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Introduccion.

Es de vital importancia gue el Cirujano
Dentista, tenga los conocimientos necesarios sobre
la relevancia del Primer Molar Permanente, ya gque
éste erupciona aproximadamente a los 6 afos de
edad, de esta manera podrd instruir a los padres y
crearles conciencia de la necesidad y cuidados que
se deben tener para el buen funcionamiento y
desarrollo de la cavidad oral.

De ésta manera, le crearemos al nifc un buen
hdbito de limpieza y se reducird el alto indice de
caries en la poblacion infantil. A partir de esto
se pueden llevar a cabo programas preventivos, los
cuales se realizarian en el mismo consultorio, en
comunidades rurales o instituciones oficiales de
salud.

En el siguiente trabajo se sehalaran los
aspectos importantes que tiene el Primer Molar
Permanente, 1la importancia que tiene para 1la
oclusién y medidas preventivas, asfi como un
estudio C. P. 0, - dientes cariados, perdidos,
obturados - y grado de erupcién en relacién con la
edad de dicho diente en 100 alumnos - ninos - de 6
a 7 anos de edad, de las escuelas Coyolxauhqui,
Guillén de Lampac, Panamericana y Republica de
Rumanfa ubicadas en la Delegacidén Coyoacdn.

Se espera que el presente trabajo despierte
alguna inquietud a los estudiantes, sobre la
importancia que tiene el Primer Molar Permanente y
que lleguen a relizar mayores investigaciones.

A, C. A,



1. INPORTANCIA DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE

1.1 Desarrollo y Crecimiento.

Los dientes estdn dispuestos en dos curvas,
las arcadas dentarias, e insertados en los huesos
maxilares y mandibular. Cada diente estd formado
por una porcién gque se proyecta fuera de la encia
(la corona) y una o mas raices dentro del hueso.
Los dientes se insertan en los huesos en cavidades
llamadas alveolos. El1 punto de transicién entre
corona y raiz se denomina cuello.

La primera denticién se llama decidua, en
contraposicién a la segunda denominada permanente,
la cual gradualmente sustituye a la primera. En
ambas denticiones los dientes tienen estructura
similar y estdn formados por una porcién no
calcificada, la pulpa, \ dos porciones
calcificadas, el esmalte y la dentina.

El diente tiene una cavidad central - 1la
cavidad pulpar -, cuya forma es semejante a la del
propio diente. Dentro de las raices, esta cavidad
es alargada y termina en un orificio denominado
foramen apical, por el cual pasan vasos y nervios.
Alrededor de las raices existe una estructura
fibrosa - el ligamento periodontal - que fija a la
raiz a su alveolo.

Los dientes se desarrollan a partir de los
brotes dentarios que conmunmente comienzan a
formarse en la porcién anterior de los maxilares
superior e inferior y avanzan en direccidn
posterior. Su desarrollo es inducido por las
células de la cresta neural (ectomesénquima) que
se hallan por debajo del ravestimiento epitelial
de la cavidad bucal.

El brote o foliculo dentario consta de tres
partes: 1. El érgano del esmalte, que se deriva



del ectodermo bucal; 2. una papila dentaria que
deriva del ectomesénquima; y 3. un saco dentario,
que también deriva del ectomesénquima.

El ¢rgano del Esmalte produce el esmalte del
diente, la papila dentaria da lugar a la pulpa
dentaria y a la dentina, el saco dental produce el
cemento y el ligamento periodontal.

Periodos de Desarrollo.

Aun cuando el desarrollo del diente es un
proceso continuo, la historia del desarrollo de un
diente se divide, en varios "periodos". Si bien el
tamafio y la forma de cada diente son diferentes,
todos pasan por periodos de desarrollo similares.
Se les denomina de acuerdo con la forma de 1la
parte epitelial del germen dentaric y son los
periodos de brote, de casguete y de campana.

Periodo de la lamina y el Brote Dentario.

a) Lamina Dentaria. El1 primer signo del
desarrollo del diente humano se observa durante la
sexta semana de la vida embrionaria. En éste
periodo el epitelic bucal estd formado por una
capa basal de células altas y una capa superficial
de ceélulas aplanadas. El epitelio estd separado
del tejido conectivo por una membrana basal.
Algunas células de la capa basal del epitelio
bucal comienzan a proliferar con mayor rapidez gue
las células adyacentes. En la regién del futuro
arco dentario aparece un engrosamiento epitelial
gue se extiende siguiendo todo el borde libre de
los maxilares.

b) Brotes Dentarios. Simultdneamente con la
diferenciacién de la lamina dentaria, surgen de 1la
misma en cada maxilar tumefacciones redondas u
ovoidales, en diez puntos diferentes, que
corresponden a la situacién futura de los dientes
deciduos: son los esbozos de los oO6rganos del
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esmalte, y foliculos dentarios, de tal modo se
inicia el desarrollo de los gérmenes dentarios.

Periodo de Casquete.

Mientras el foliculo dentario continda
proliferando, no se expande de manera uniforme
para constituir wuna esfera. El crecimiento
desigual de las diferentes partes del brote lleva
a la formacién del periodo de casquete, que se
caracteriza por una depresién poco profunda en la
superficie profunda del brote.

En este ©periodo -inicial del desarrollo
dentario es ya posible identificar todos los
elementos formativos del diente y de sus tejidos
de sosteén. La condensacién  epitelial, que
superficialmente semeja un casquete colocado sobre
una esfera de ectomesénquima condensado, recibe el
nombre de organo dental, entre otras tienen la
funcién de formar el esmalte del diente.

La masa esférica de células
ectomesenquimatosas condensadas, 1llamada papila
dental, forma la pulpa y 1la dentina. El
ectomesénquima condensado mue limita la papila
dental y que encapsula e. 2%rgano dentario - el
foliculo dental - origina los tejidos de sostén
del diente. Como el 6érgano dentario se ubica por
encima de la papila dental a nodo de casquete,
este estadio del desarrollo del diente se conoce
como el estadic de casquete. El d6rganc dental, la
papila dental y el foliculo dental constituyen en
conjunto el germen dentario.

Periodo de Campana.
A medida que se profundiza la invaginacién

del epitelio y sus bordes contindan creciendo, el
é6rgano del esmalte adopta forma de campana.



Epitelio Interno del Esmalte. El1 epitelio
interno del drgano del esmalte est& formado por
una sola capa de células que se diferencian antes
de la amelogénesis en células cilfndricas altas,
los ameloblastos.

Estrato Intermedio. Varias capas de células
escamosas, denominadas estrato intermedio aparecen
entre el epitelio interno del esmalte y el
ret{fculo estrellado. Al parecer, esta capa es
fundamental para la formacién del esmalte. No se
encuentra en la parte del germen dentario que
delimita las porciones radiculares del diente y no
forma esmalte.

Reticulo Estrellado. También denominado
"pulpa del 6rgano del esmalte” tiene una tendencia
expansora,, sobre todo por aumento del 1liquido
intercelular. Antes de que comience la formacién
del esmalte, las células del reticulo estrellado
se colapsan, reduciendo la distancia entre 1los
ameloblastos y los capilares nutricios préximos al
epitelio externo del esmalte.

Epitelio Externo del Esmalte. Las células del
epitelio externo del esmalte se aplanan y toman
una forma cubica baja. Al final del periodo de
campana, preparatorio de la formacién del esmalte
estd compuesto por pliegues. Entre los pliegues,
el mesénguima adyacente del saco dentario forma
papilas que contienen asas capilares y, de tal
modo, proporciona una rica irrigacién nutricia
para la intensa actividad metabdélica del o6rgano
del esmalte que es avascular.

Periodo de Campana avanzado.

burante este perfodo el 1limite entre el
epitelio interno del esmalte y los odontoblastos
marca el futuro limite amelodentinario. Ademds el
borde interno del 6rgano del esmalte d4 origen a
la vaina epitelial de Hertwig, relacionada
posteriormente con la formacién de la raiz.
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La Formacion de la Denticién Permanente.

Se ha descrito el desarrollo inicial de 1la
denticién primaria o decidual. La denticién
permanente o secundaria también se origina en la
ldmina dental, Los gérmenes dentales que
originaran los incisivos permanentes, los caninos
Y los premolares se forman como resultado de la
actividad proliferativa ulterior dentro de la
ldmina dental, en el punto en el que ésta se une a
los oO6rganos dentales de los gérmenes dentarios
deciduales. Esta actividad proliferativa aumentada
lleva a la formacién de otro casgquete epitelial y
de una respuesta asociada del ectomesénquima del
lado lingual del germen dentario decidual.

Los molares de la denticion permanente no
poseen predecesores deciduales, de modo que sus
gérmenes dentarios no se originan de la mnisma
manera. Cuando los maxilares han crecido 1lo
suficiente, la lamina dental se extiende hacia
atrds, por debajo del epitelio de revestimiento de
la mucosa bucal dentro del ectomesénquima. Esta
extensién posterior de la 1lamina dental da
crecimientos epiteliales sucesivos que, junto con
la respuesta ectomesenquimatosa asociada, forman
los gérmenes dentarios del primero, segundo Yy
tercer molares.

De esta manera, todas las piezas dentarias de
las denticiones primaria y secundaria se forman
escencialmente del mismo modo, aunque en momentos
diferentes. Toda la denticidén primaria se inicia
entre la sexta y octava semana de desarrollo
embrionario, los dientes permanentes de reemplazo
entre la vigésima semana intrauterina y el décimo
mes después del nacimiento, y los molares
permanentes entre la vigésima semana intrauterina
para el primer molar y el quinto afo de vida para
el tercer molar. Las aberraciones en este patrén
de desarrollo dan por resultado la falta de
dientes o la formacién de dientes supernumerarios.
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1.2 cCarscteristicas Anatdmicas.

La 1localizacidén normal del primer molar
permanente estd4 en el centro del maxilar adulto
completamente desarrollado, en sentido
anteroposterior. A consecuencia del significado de
su posicidén y de las circunstancias que rodean su
brote, se consideran los primeros molares como
"pPiedras angulares" de los arcos dentales.

Los molares superiores junto con los
inferiores realizan la mayor parte del trabajo de
masticacion y trituracién de los alimentos. Son
los mas grandes y fuertes de las piezas superiores
e inferiores tanto por su volumen como por su
anclaje en los maxilares. Aunque las coronas de
los molares pueden ser algo mAs cortas gque las
premolares, sus dimensiones son mayores en todos
los sentidos. La porcién radicular podria no ser
tan larga gue la premolar, pero en lugar de una
sola rafz o una bifurcada, el tronco radicular de
un molar superior es mAs ancho en todas las
direcciones y se trifurca para constituir, en
verdad, tres rafces bien formadas que emergen de
una ancha base por sobre la corona.

Primer Molar Superior

Primer testimonio de calcificacién...al nacimiento
Esmalte cCompleto.....cvveeenreccreessassd & 4 anos
BIOT@..oveeevorereossasscsassocnssnsssnesssed ANOS
Rafz completa....cciveessosseasssseasesss? a 10 anos

Caracteristicas Externas.

La corona de éste diente es més ancha en
sentido vestibulolingual gque mesiodistal. Es el
diente m4s grande del arco superior.

La cara oclusal del primer molar superior

tiene forma de rombo; la diagonal mayor se
extiende del 4ngulo mesiovestibular al



distolingual; la diagonal menor conecta los
dngulos distovestibular y mesiolingual, Tiene
cuatro cuspides funcionales bien desarrolladas y
una cuspide accesoria de poca utilidad practica.
Las cuatro cuspides grandes de mayor importancia
fisiolégica son mesiovestibular, distovestibular,
mesiolingual y distolingual, separadas entre si
por una disposicién de los surcos en forma de H
irregular. La guinta cudspide accesoria se
llama cuspide o tubérculo de Carabelli. Se
encuentra en sentido lingual de 1la cuspide
mesiolingual, que es la mads grande de las cuspides
bien desarrolladas. Esta cuspide muchas veces es
tan poco desarrollada que es apenas reconocible,
aunque sirve para identificar al primer molar
superior. Serfa raro que un ejemplar de este
diente no presentara siquiera algun vestigio de
esta caracteristica.

La superficie wvestibular del primer molar
superior es, en conjunto, convexa, con su mitad
oclusal dividida por la prolongacién de la fisura
entre las dos cuspides vestibulares. La cara
lingual convexa disminuye de altura hacia distal,
en armonfa con el menor tamafio de la cuspide
distolingual.El surco que llega a la cara lingual
como continuacién de la fisura entre las dos
cuspides linguales estd dirigido hacia cervical y
mesial, algunas veces atraviesa en toda su altura
la superficie lingual y hasta puede continuarse en
el surco lingual de la rafz lingual.

Las caras proximales son convexas en la mayor
parte de los molares; las caras distales suelen
ser m4s convexas que las mesiales. La parte
cervical de estas dltimas pueden ser planas hasta
céncavas. .

Existen tres raices de amplias dimensiones:
mesiovestibular, distovestibular y lingual. Estas
estan bien separadas vy desarrolladas y su
ubicacién proporciona a éste diente un anclaje
6ptimo contra fuerzas gue tienden a dislocarlo.
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La rafz lingual es la mds larga. Es coénica y
bien redondeada. La mesiovestibular no es tan
larga, peroc es mas ancha en sentido
vestibulolingual y estd formada (en un corte
transversal) de tal manera que su resistencia a la
torsidn es mayor que la lingual. La
distovestibular, bien redondeada, es la mias
pequena de las tres. ’

Vestibular Lingual

Oclusal

- 10 -



Nesial Distal

caracteristicas Internas,

La cémara pulpar del primer molar superior
estd en parte contenida en el tonco radicular
comin, en parte en la corona misma. Desde su
espaciosa porcién central, cuatro cuernos se
extienden hacia la base de las cuatro cuspides
de este  diente. En términos generales, la cémara
pulpar puede ser comparada con un tubo ligeramente
irregular, excepto porque las paredes hacen
prominencia con su convexidad dentro de ese
espacio. Las convexidades mayores corresponden al
piso y al techo de la cémara. Acorde con el cambio
de forma al corte transversal del tronco
radicular, la forma del piso de la camara pulpar
difiere ligeramente de la forma del techo.

El borde lingual del piso es
considerablemente mds corto gue el vestibular y
estd a menudo desplazado hacia distal. Los puntos
de entrada de los conductos radiculares estan
dispuestos de manera tal que el conducto mds

- 11 -



amplio se localiza en el redondeado &ngulo lingual

del piso, en tanto que los dos d4ngulos
vestibulares marcan la entrada al conducto
distovestibular, mas redondeado, Yy al

mesiovestibular, mids en forma de hendidura.

Las medidas medias correspondientes al primer
molar superior son las siguientes:

Longitud total del diente ........c000a.0. 21.3 mm
Didmetro mesiodistal mayor de la corona .. 10.1 mm
Diametro vestibulolingual mayor .......... 11.7 mm
Altura de la cara vestibular .......cce.00 7.7 mm
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Primer Molar Inferior

Primer testimonio de calcificacién ... al nacer
Esmalte completo ......v2s000... 2 1/2 a 3 afos
Brote ...iiieiciativersnsecnsansasss 6 a 7 anos
Raiz completa .......v00tveveveesss 9 @ 10 anos

Caracteristicas Externas.

El primer molar inferior es el diente mas
grande en el arco inferior. Tiene cinco cuspides
bien desarrolladas: dos vestibulares, dos
linguales y wuna distal. Si falta la cuspide
distal, la corona del primer molar asume una forma
casi cubica con las cuatro cuspides simétricamente
dispuestas y separadas por un sistema de surcos en
cruz. Las cuspides linguales, en todos los tipos
del primer molar inferior, son mds altas que las
vestibulares.

La pauta de los surcos que separan unas de
otras ciuspides varia con el tamano relativo de
éstas. En el primer tipo, un surco nitido comienza
en la cara vestibular del diente, separa la
cispide mesiovestibular de su vecina distal v,
profundizdndose marcha en direccidén lingual hacia
alrededor de centro de la corona. Desde alli
continda, separando las dos cuspides linguales,
hacia el borde 1lingual de 1la cara oclusal, a
través del cual puede ser seguido a alguna
distancia sobre la cara lingual de 1la corona.
Desde la fosa anterior de la cara oclusal por
detras de cresta marginal mesial comienza 1a
fisura mesiodistal que separa las dos cuspides
mesiales. Cruza la fosilla central, punto mas
profundo del surco vestibulolingual, y se proleonga
hacia distal para dividirse en dos ramas con la
forma de una Y irregular. Una rama sigue casi
recta hacia distal, con sdélo una leve desviacidn
hacia lingual, para terminar frente a la cresta
marginal distal ligeramente ampliada para
construir la fosilla distal.
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La sequnda rama de la fisura mesiodistal gira
en sentido vestibulelingual, 1llega al borde
vestibular de la cara oclusal por distal de 1la
cuspide distovestibular y se continta en la cara
vestibular justo por delante del 4ngulo diedro
entre las caras distal y vestibular. Los dos
brazos del surco en forma de Y abrazan la pequefia
quinta cuspide del primer molar inferior, la que
ocupa de la parte distal de la mitad vestibular
del diente,

El segundo tipo de pauta coronaria del primer
molar inferior se caracteriza por un
desplazamiento distal de la mitad lingual de la
fisura vestibulolingual. En tales dientes, 1la
fisura que separa la cuspide mesiovestibular de la
distovestibular no se prolonga hasta el borde
lingual a través de la fisura mesiodistal, sino
gue termina en ésta; mientras tanto, la mitad
lingual del surco vestibulolingual nace de 1la
fisura mesiodistal en un punto hacia distal de su
unién con el brazo vestibular de la fisura
transversal.

La cara vestibular del primer molar inferior
es mas larga que alta y se continda sin un linmite
marcado con la cara distal fuertemente convexa.
Esta relacién es causada por la presencia de la
ctispide distal.

La cara lingual de la corona es uniformemente
convexa y su parte oclusal tiene soloc un leve
surco, continuacién de la fisura que separa las
dos cuspides linguales. De las dos caras
proximales, la distal es siempre la mas
fuertemente convexa, diferencia que también es
causada por la presencia de la cuspide distal.

pPosee dos raices bien desarrolladas, mesial
y distal, que son muy anchas en sentido
vestibulolingual. Estas-raices tienen los 4apices
ampliamente separados.
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La dimensién mesiodistal de la corona es mds
© menos 1 mm mayor que la vestibulolingual, Si
bien la corona es relativamente corta en sentido
oclusocervical, sus dimensiones mesiodistal vy
vestibulolingual hacen que la superficie oclusal
sea amplia.

La raiz mesial es ancha y curva en sentido
distal, con un canal mesial y otro distal, que
crean el anclaje de las dos raices. La raiz distal
es mds redonda, ancha en su parte cervical y
dirigida en direccién distal. La confarmacién de
estas dos raices y su posicién en la mandibula
refuerzan eficazmente la corona del diente contra
las fuerzas gque actuian sobre ella.

Vestibular Lingual

Oclusal
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Mesjal Distal

Caracteristicas Internas.

La cémara pulpar corresponde en su forma
general a la coronaria. Dependiendo del numero de
cuspides, su techo se eleva en cinco cuernos, mas
raramente, en cuatro, que llegan a las bases de
las cuspides. Los conductos radiculares comienzan
en los bordes mesial y distal del piso pulpar. La
raiz distal contiene un solo conducto amplio; la
rafiz mesial alberga dos conductos estrechos que se
forman a partir de la divisién longitudinal de un
" conducto unico con forma de hendidura. La
particién comienza a formarse alrededor del
decimocuarto afno de vida.

Las medidas correspondientes al primer molar
inferior son las siguientes:

Longitud total del diente a lo largo de la raifz

MESI1ALl t.vernnviesacnessnscsosannsenaneass 22.8 mm
Didmetro mesiodistal mayor de la corona .. 11.5 mnm
Didmetro vestibulolingual .....ee0v0vsves. 10.4 mm
Altura de 1a COYONA +svsecererscsssassnsssss 8,3 mm
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1.3 Erupcidn.

Los maxilares de un nifo pequefio solo pueden
alojar unos pocos dientes pequefios. Como los
dientes, una vez que se han formado, no pueden
aumentar de tamafo, los maxilares mds grandes del
adulto requieren no sélo més dientes, sino mas
grandes. Esta acomodacién se lleva a cabo en los
seres humanos mediante dos denticiones. La primera
se conoce como decidual o primaria, y la segunda
como permanente o secundaria.

No obstante, la erupcidén es sélo una parte
del cuadro total del movimiento dentario
fisiolégico, puesto dque los dientes experimentan
también complejos movimientos para mantener su
posicién en los maxilares en crecimiento y para
compensar el desgaste producido por la
masticacioén. Los movinientos dentarios se
describen en términos generales en tres tiempos:

1. Movimiento dentario preeruptivo, el que
realizan 1los gérmenes dentarios deciduales vy
permanentes dentro de los tejidos del maxilar,
antes de que comiencen a salir.

2, Movimiento dentario eruptivo, el que
realizan los dientes para moverse de su posicidn
dentro del hueso del maxilar a su posicidn
funcional en la oclusién.

3. Movimiento dentario poseruptivo, aquel due
mantiene la posicién del diente erupcionado en
oclusién, mientras los maxilares siguen creciendo,
y que compensan el desgaste oclusal y proximal de
los dientes.

1. Movimiento Dentario Preeruptivo.
Cuando los gérmenes dentarios deciduos se

diferencian, son extremadamente pequefios y hay una
buena cantidad de espacio para ellos dentro del
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maxilar en desarrollo. Sin embargo, como los
gérmenes dentarios crecen rdpidamente, se juntan y
agrupan, especialmente en la regién anterior del
maxilar. Este agrupamiento se alivia gradualmente
mediante un alargamiento de los maxilares lo que
permite gque el segundo germen dentario molar
deciduo se mueva hacia atrds, y que los gérmenes
anteriores se muevan hacia adelante. Al mismo
tiempo, los gérmenes dentarios se mueven hacia
afuera y arriba, o hacia abajo segun sea el caso,
a medida que los maxilares se alargan se ensanchan
y crecen en altura.

Los gérmenes de los molares permanentes, gue
no tienen predecesores, se desarrollan de la
prolongacién posterior de la 1lamina dental. Al
principio, hay poco espacio en los maxilares para
acomodar esos gérmenes dentarios, de modo que en
el maxilar superior, 1los gérmenes dentarios
molares se desarrollan primero con las superficies
oclusales hacia distal, y pueden colocarse en
posicién solo cuando el maxilar ha crecido 1lo
suficiente como para dar espacio a ese movimiento.
En el maxilar inferior, los molares permanentes se
desarrollan con sus ejes en inclinacién mesial, la
gue se hace vertical s6loc cuando ha habido
suficiente crecimiento del maxilar.

2. Movimiento Dentario Eruptivo.

Durante la fase de movimiento dentario
eruptivo el diente se mueve desde su posicién
dentro del hueso del maxilar hasta su posicién
funcional en oclusién, y la principal direccién
del movimiento es oclusal o sequn su eje axial.
Sin embargo, es importante reconocer que el
crecimiento del maxilar se produce normalmente
mientras la mayoria de los dientes se hallan en
erupcién, de manera que el movimiento en otros
planos aparte del axial se superpone al movimiento
eruptivo.
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Se consideran habitualmente cuatro mecanismos
eruptivos posibles, éstos son:

1. Formacién de la raiz, por el cual la rafz
en crecimiento se acomoda, debido al movimiento
oclusal de la corona.

2, La presién hidrostdtica, por la cual los
aumentos locales de la presidn del liquido tisular
en los tejidos periapicales empujan al diente
oclusalmente.

3. El depésito selectivo y la reabsorcion de
hueso alrededor del diente.

4. Un tironeamiento del diente en oclusién
por las células y por las fibras (o por ambas) del
ligamento periodontal.

3. Movimiento Dentario Poseruptivo.

Los movimientos poseruptivos son aquellos
realizados por el diente después de que ha
alcanzado su posicién funcional en el plano
oclusal. Puede dividirselos en tres categorias: 1)
movimientos realizados para acomodar el
crecimiento de los maxilares; 2) movimientcs
realizados para compensar el continuo desgaste
oclusal, y 3) movimientos realizados para acomodar
el desgaste interproximal.

Eupcion del Primer Molar.

El primer molar permanente es la llave de
oclusion permanente de los dientes. Juega un papel
muy importante en el establecimiento y funcién de
la oclusidén en la denticidn permanente.

Vias de erupcion de los primeros molares.
El germen dentaric del primer molar superior
se desarrolla en la tuberosidad del maxilar y su

superficie oclusal dgeneralmente se orienta hacia
abajo y atrds. El germen dentario del primer molar
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permanente inferior se localiza generalmente en el
dngulo del gonién de la mandibula con su
superficie oclusal hacia arriba y adelante. Por lo
tanto, como se muestra en la siquiente figura hay
una diferencia obvia en el patron de erupcién de
los primeros molares permanentes superiores e
inferiores.

Q

‘U

O

-~

3

Direcci6n wesio distal

Direccién buco lingual
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El plano terminal es muy importante al
determinar la relacién interoclusal de los
primeros molares permanentes. Tan pronto como el
primer mclar permanente hace erupcién en la
cavidad oral, hace contacto con 1la superficie
distal del segundo molar primario. Sin embargo,
ésta localizacion durante éste periodo no es
estable hasta que se logra la relacién
interoclusal final, con la digitacion
intercuspidea entre los primeros molares
permanentes superiores e inferiores. Durante éste
proceso cualquier espacio inusual creado por
caries o destruccién traumdtica de la corona y/o
la pérdida prematura de los dientes primarios
resultard en la migracién mesial del primer molar
en varias maneras debido a la presencia de
espacios fisiolégicos en la denticién primaria.

En el siguiente esquema se mnmuestra el
desarrollo de oclusién distal cuando el primer
molar permanente maxilar hace erupcién antes que
el primer molar wmandibular. Los diastemas
maxilares son eliminados por el movimiento mesial
del primer molar permanente.

_l‘_nﬂ—

5 Aics 7 Afos
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1.4 Valor Protésico.

Toda restauracién debe ser capaz de resistir
las constantes fuerzas oclusales a que estd
sometida, ésto es muy importante en un puente
fijo, ya que las fuerzas que absorbia el diente
ausente van a transmitirse a los dientes pilares a
través del péntico, conectores y retenedores.

Lo ideal es gue el pilar sea un diente vivo,
pero un diente tratado endodénticamente,
asintomatico, con evidencia radiogrdfica de un
buen sellado puede usarse como pilar. En piezas
que se halla tenido gue hacer un recubrimiento
pulpar directo, no se deben usar como pilares,
debe hacerse antes un tratamiento endodéntico
completo.

Los tejidos de sostén que rodean al diente
pilar, deben estar sanos y sin inflamacién, no
deben tener movilidad ya que van a soportar una
carga extra. Se deben valorar las raices y las
estructuras que la soportan, por lo cual debemos
tomar en cuenta tres factores:

1. La proporcién corona - raiz.
2. La configuracién de la raiz.
3. El area de la superficie periodontal.

La proporcién corona - rafz es la medida
desde la cresta 6sea alveolar, de la longitud del
diente hacia oclusal, comparada con la longitud de
la rafz incluida en el hueso. La proporcién ideal
corona ~ raiz de un diente gque tenga que servir de
pilar de un puente es de 1:2, ésta proporcidén se
encuentra rara vez, una de 2:3 es un O6ptimo més
realista, una proporcién 1:1 es la minima
aceptable para sostener un pilar.

Las raices gque son mds anchas en sentido buco

- lingual que en sentido mesio - distal, son
preferibles a las de seccién redonda.
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Los posteriores multiradiculares con raices
muy separadas, son mejores para el soporte
periodontal que los que tiehen raices convergentes
o unidas. Los dientes con raices cénicas se pueden
utilizar como pilares para puentes ceortos.

Segun los valores protésicos de Jepsen, el

primer molar superior tiene un valor de 2.4 y el
valor del primer molar inferior es de 2.8.
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2. Oclusioén
2.1 Clasificacién de Angle.

Es un sistema que se basa en la relacién
anteroposterior de 1los maxilares entre si. De
acuerdo con Angle, el primer molar superior se
encuentra bajo la "Cresta 1llave" del maxilar
superior, osea 1los contrafuertes laterales del
arco cigomdtico. Angle consideré esta relacién un
reparo biolégico y la convirtié en la base de su
clasificacién.

La relacién del primer molar cambia durante
los diversos estadios del desarrollo de la
denticién. Actualmente la clasificacién ha pasado
de los molares a las relaciones esqueléticas.

En la actualidad, Clase I, Clase II 6 Clase
111 de Angle significa por lo menos cuatro cosas
diferentes. Ademds de la relacién molar y el tipo
de maloclusioén, éstos términos se emplean por 1lo
general para describir relaciones maxilares
(esqueletales) y 1los patrones de crecimiento
subyacentes que se vinculan con éstas relaciones
éseas.

Clasificacion de Angle.
Clase I.

En ésta clasificacién encontramos que 1la
punta de la cuspide mesiovestibular del primer
molar superior se alinea con el surco vestibular
del primer molar inferior. A causa de ésta
relacién sagital la mayor parte de las oclusiones
de clase I muestran perfiles esgueléticos y de
tejidos blandos casi normales.
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Oclusién Clase I
Cclase II

En ésta clasificacién encontramos dos
divisiones.

Divisién 1. La punta de la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior se ubica
por delante del surco vestibular del primer molar
inferior. la relacién molar sagital de éstos
pacientes se conoce como distooclusién. La razén
exacta para ésta relacién puede ser esquelética,
dental o una combinacién de ambas.

Este tipo de maloclusién estd caracterizado a
menudo por un overjet exagerado. Estos pacientes
muestran un mayor crecimiento hacia abajo, presién
muscular anormal y un perfil convexo de tejidos
duros y blandos.

- 25 -



Oclusién Clase IT Divisién 1.

Divisién 2. La posicién del molar gque se
observa en éstos pacientes es similar a la
divisién anterior. Estd caracterizada por la
inclinacién hacia 1lingual de 1los incisivos
laterales; éstos pacientes tienden a tener una
mandibula cuadrada, una mordida profunda
esquelética y altura facial inferior corta.
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Oclusién Clase I Divisién 2.

clase III.

La cuspide mesiovestibular del primer molar
superior permanente es posterior al surco
vestibular del primer molar inferior permanente,
la causa mds frecuente de ésta maloclusién es el
excesivo crecimiento de la mandfbula, la posicién
molar de éstos pacientes se conoce como
mesiooclusién mientras gue la relacién en la zona
anterior muestra un resalte negativo donde 1los
incisivos superiores est&n demasiado salientes Yy
los incisivos inferiores severamente inclinados
hacia lingual. El perfil de éstos pacientes es
céncavo.
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2.2. Importancia de la Oclusién clase I.

La revisién constante de la denticién en
desarrollo asi como la prictica de tratamientos
preventivos, requiere la perfecta compresioén
del curso biogenético de 1la denticién temporal
Y permanente, asi como el conocimiento de los
espacios dentro de la denticién temporal, los
cuales son congénitos mds que de desarrollo.
Estos espacios los encontramos en ambos arcos, Y
se localizan en el arco superior entre el lateral
y el canino temporal, en el arco inferior, estdn
ubicados entre el canino y el primer molar
inferior temporal; Baume los denominé "ESPACIOS
PRIMATES". Estos espacios primates pueden no
estar presentes por lo que solo encontraremos
4reas de contacto interproximales.

Espacios primates

A los 4 afos de edad existe una dimensién
sagital establecida por la oclusién de 1los
molares temporales, la cual puede sufrir una
leve disminucién por caries 6 pérdida prematura de
un diente por el mismo proceso carioso.
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Aproximadamente a la edad de 6 afos
podemos encontrar una referencia osea para
analizar el tipo de oclusién, teniendo como
referencia la ubicacién del segundo molar temporal
que serd una gufa de erupcién para él primer molar
permanente, ésta relacion la clasifica el Dr.Baume
en cuatro planos terminales.

2.2.1 Planos Tersinales.

La manera como van a ocluir los primeros
molares puede predecirse con alguna extensién en
a2l perfodo de denticién primaria. La relacién
entre los tipos de planos terminales y la oclusién
de los primeros molares cuando ellos justamente
erupcionan es como sigue.

I.= PLANO TERMINAL VERTICAL O RECTO:

La cispide mesio-vestibular del segundo molar
temporal superior, ocluye en la cuspide mesio
vestibular del segundo molar temporal inferior.
Esto permite que los primeros molares permanentes
erupcionen en una relacién de borde a borde,

Después, cuando se produce la exfoliacién de
los segundos molares temporales los primeros
molares permanentes inferiores se desplazan hacia
mesial; ésto ha sido descrito por el Dr. Moyers
como "El desplazamiento mesial tardio" hacia una
Clase I 6 normal en la clasificacién del Dr.
Angle.

Plano tersinal recto.
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I1.- PLANO TERMINAL MESIAL.

La cuspide mesio vestibular del segundo molar
temporal superior ocluye en el surco central del
sequndo molar temporal inferior. Esto permite que
los primeros molares permanentes erupcionen
directamente en oclusién de clase I normal.

Plano terminal mesial.

IIXI.- PLANO TERMINAL CON ESCALON DISTAL.

La cuspide mesio vestibular del segundo
molar temporal superior ocluye en el espacio
interproximal del primero y segundo molar temporal
inferior. Esto permite que la relacidn de oclusién
distal dé por consecuencia que los molares
permanentes ocluyan en una clase II $ también
llamada oclusidn retrognata.

Plano terminal distal,
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IV.- PLANO TERMINAL CON ESCALON MESIAL EXAGERADO.

La cuspide mesio vestibular del segundo molar
temporal superior ocluye por detrds del surco
central del segundo molar temporal inferior. Esto
trae como consecuencia que los primeros molares
permanentes sean guiados a una mal oclusién de
clase III u oclusién prégnata.

Una vez erupcionado el primer molar
permanente, éste nos servird como referencia para
realizar un andlisis en caso que supongamos que no
tenemos el espacio suficiente dentro de los arcos,
para la denticién permanente, verificar si
contamos con la presencia de espacios primates,
as{ como el crecimiento ¢sec de los arcos y el
tamafno de los dientes permanentes, todo ésto, para
determinar la cantidad de espacio necesario y as{
alinear correctamente el segmento anterior.

Plano terminal con escalén wesial exagerado
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2.2.2 Oclusién Ideal.

Al describir una oclusién normal consideramos
que estén presentes algunos factores, como
contactos oclusales ideales, el alineamiento de
los dientes, la colocacién y relacién de 1los
dientes en la arcada y entre ambas arcadas, asi
como la relacién de los dientes con las
estructuras Jdseas; que tengan una adaptacidn
fisioldgica y ausencia de manifestaciones
patolégicas reconocibles y de manera importante en
el aspecto estético, la deglucién y la fonética.

Para lograr una comodidad funcional , es
necesario que exista una armonia neuromuscular en
el aparato masticatorio para la masticacion, asi
como para la deglucién y habla.

Por lo tanto, una oclusién 6ptima alude a un
ideal tanto estético como fisiolégico, procurando
la armonia neuromuscular del aparato masticador
mediante el cumplimiento de ciertas condiciones
relativas a las relaciones entre guia de la
articulacién temporomandibular y guia de la
oclusidn.

2.2.3 Relacién céntrica.

Es la posicién més superior, posterior vy
media del céndilo en la cavidad glenoidea o bien
la posicién mas retruida del céndilo en la cavidad
glenoidea desde la cual se pueden efectuar 1los
movimientos sin causar dolor.

Es una posicién funcional 1limite que se
alcanza principalmente en la deqglucidén y a veces
en la masticacidn, siendo un movimiento estable y
reproducible cuando la articulacion
temporomandibular es normal.
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2.2.4 Oclusion centrica.

Es el maximo contacto de las superficies
oclusales que 1los dientes efectuan durante 1la
masticacidén y la deglucién.

La oclusién céntrica debe ser un poco
anterior a la relacién céntrica, debe hallarse en
un mismo plano sagital, la distancia entre la
oclusién céntrica y la relacién céntrica es
aproximadamente de 0.1 a 0.2 mm en la articulacién
temporomandibular y de 0.5mm a nivel de los
dientes.

En una oclusién ideal debe existir una
relacién oclusal estable y arménica en oclusién
céntrica, asi como el 4rea entre la relacién
céntrica y la oclusién céntrica.

2.2.5. Dimensién Vertical.

Estd dada por la relacién intermaxilar, es
una longitud que fisiolégicamente se presenta
cuando existe una mdxima intercuspidacién, y en el
momento en que los primeros molares permanentes
alcanzan su maximo nivel de erupcién y de esta
forma el maximo contacto con su antagcnista, ésto
en condiciones ideales.

De esta manera, el primer molar nos
proporciona una referencia importante en oclusién
con respecto a la dimensién vertical ya que nos da
la pauta en el momento de su erupcién para un
levantamiento de mordida, es decir que el overjet
que existe en los incisivos superiores sobre los
inferiores y que crea una mordida profunda se
elimina con la erupcién del primer molar
permanente.
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2.3 Pérdida del Primer MNolar.

El primer molar es considerado como la unidad
de masticacién mas importante y ecensial para el
desarrollo de una oclusién convenientemente
funcional; se <considera que es el diente
permanente mds susceptible al ataque carioso
debido a su temprana erupcién por lo que debemos
tomar en cuenta su importancia sabiendo que una
lesién incipiente puede llegar a una exposicién
pulpar en un periodo de 6 meses.

La pérdida de un primer molar permanente en
un niflo puede llevar a cambios considerables en
los arcos dentales, que serdn de gran relevancia
durante la vida del individuo, éstos cambios son:

Funcioén local disminuida.-~ La funcién
masticatoria se ve disminuida, hasta en un 50%.

La carga masticatoria se ve afectada ya que
ésta se translada al lado no afectado de la boca,
trayendo como consecuencia una falta de autoclisis
en el lado afectado, pudiendo ©provocar una
inflamacién gingival ¢ en el tejido de sostén.

También se crea un mal hédbito, que es el de
masticar de un solo lado, provocando un desgaste
mayor y disparejo de las superficies oclusales.

Migracién del segundo molar permanente.- La
migracién hacia mesial en ausencia del primer
molar permanente es evidente aun sin gue éste haya
erupcionado.

Existirdn movimientos solo de inclinacién gel
segundo molar si es que éste ya ubiese erupcionado
después de la extraccién de el primer molar. Los
premeclares tendran la mayor cantidad de
movimientos hacia distal rotando, 1los premolares
superiores se muaven hacia distal, mientras que en
los premolares inferiores se nmueven por separado.
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En los dientes anteriores también encontramos
evidencia de movimientos ya gque en el lado donde
se presenta la ausencia encontramos contactos
ablertos.

Erupcion continua de los antagonistas.- El
primer molar permenente inferior es mas
susceptible a la caries por lo tanto se pierde con
m&s frecuencia por lo que su antagonista, el
primer wmolar superior permanente sufre una
erupcién mas acelerada y va acompahada de su
soporte dseo, esto puede traer problemas para una
futura restauracion ya que disminuye su valor
protésico en forma considerable; en casos graves
podenos tener unha exposicion del cemento,
provocando sensibilidad.

A nivel fisiolégico tenemos otra alteracidén
por la ausencia del primer molar permanente, vya
que a nivel digestivo, éste se verd afectado por
no masticar correctamente los alimentos. Otro
problema que es frecuente que encontremos es la
pérdida prematura del segundo molar temporal, en
éste caso es necesaria la colocacién de un
mantenedor de espacio llamado “zapatilla distal®
el cual servird de guia para que el primer molar
erupcione en su lugar y de esta manera evitar la
mesializacidn ya gque si esto sucede nos traers
como consecuencia la obstruccidn relativa del
segundo premolar.

En el caso de la pérdida del primer molar
permanente, y que no haya erupcionado el segqundo
molar, seréd necesario colocar una gufa de erupcién
tipo "zapatilla distal" para que al erupcionar el
segundo molar éste tenga una buena posicién
sagital para que pueda recibir la prétesis.

EL Odontdlogo tratard de evitar todos éstos
problemas ya gue las consecuencias por falta del
primer molar, asi como la mal posicién del mismo
trae como consecuencia una serie de problemas en
la oclusién, puede causar traumas oclusales a
temprana edad, hipertonicidad muscular y neuritis
al paso del tiempo.
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2.4 Importancia del Priser Nolar en un trazo
cefalométrico.

Las aplicaciones de la cefalometria son
miltiples en ortodoncia. Pueden resumirse en las
siquientes:

1. Apreciacién de crecimiento de los distintos
componentes o6seos del crdneo y de 1la cara,
direccidén del crecimiento de los maxilares y sus
principales incrementos, de acuerdo con la edad.
2. Diagnéstico clinico de 1las anomalias que
presenta el paciente; éste punto es de gran
importancia, y es por eso que dedicamos una
atencién especial a la cefalometria dentro del
diagnéstico general.

3. Comparacién de los cambios ocasionados durante
el tratamiento ortodéntico por la aparatologia
empleada y por el crecimiento, separacion y
distincién entre éstos dos fendmenos.

El primer molar permanente es una guia
ortodéntica muy importante ya que proporciona al
ortodoncista un buen medio de anclaje en 1la
realizacién de los correspondientes tratamientos
ortodénticos mediante la colocacién de bandas en
los mismos.




3. Nétodos Preventivos.

3.1 Técnica de Cepillado.

Para que los nifos aprendan a cepillar sus
dientes correctamente e inculcarles el haébito de
limpieza, debemos realizar algunas demostraciones
del cepillado dentario haciendo uso de modelos
grandes y mostrarles los movimientos que deben
realizar para su cepillado. Después de haber
realizado dicha demostracién; dejamos que el nino
practique los movimientos en el modelo.

Posteriormente el nifo debe practicar ya los
movimientos en su boca, mientras nosotros lo
auxiliamos haciendo los movimientos en el modelo ;
la madre debe prestar atencién para que ella pueda
después auxiliar al nific en su casa frente a un
espejo.

También debemos instruir a los padres de
familia para que cepillen los dientes de sus
hijos: el padre debe colocarse detrds del nino, se
toma la cabeza entre el cuerpo y los brazos, los
dedos de la wmano izquierda separan los labios,
primero debe cepillar los dientes superiores por
vestibular, luego se cepillan las caras oclusales
de los molares y por ultimo el cepillado de 1las
caras palatinas; los incisivos se cepillan primero
las caras vestibulares y posteriormente las caras
palatinas. Para cepillar los dientes inferiores se
realizan los mismos pasos y en el mismo orden.

Una forma de verificar si el nifioc se estd
cepillando correctamente los dientes es utilizando
una pastilla reveladora, la cual nos indica las
zonas de acumulacidn de placa. Es recomendable que
los nifos usen las tabletas reveladoras de manera
periddica ¥ asi sabremos si han lavado
correctamente sus dientas,
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Como un complemento del cepillado dental se
utiliza el hilo dental de preferencia sin cera,
esto es con el objeto de eliminar los restos
alimenticios que puedan quedar entre los dientes
(zonas interproximales).

3.2. Aplicacion Topica de Fluor.

La actividad carijostdtica de los fluoruros es
de diferentes mecanismos. El ingerir fluoruros nos
dd como resultado su incorporacién a la dentina y
al esmalte de los dientes que aun no erupcionan,
esto va a provocar gque los dientes sean mds
resistentes al ataque de los 4cidos una vez

erupcionados, estos fluoruros ingeridos son
segregados por la saliva aungue ésta se encuentra
en bajas concentraciones: en la placa

dentobacteriana se van a acumular los fluoruros y
esto hace que baje la produccién microbiana del
dcido para mejorar la remineralizacidén del
esmalte. Los fluoruros se encuentran en la saliva
y se incorporan en el esmalte de los dientes que
apenas han erupcionado, lo cual va a mejorar la
calcificacién de los dientes, esto hace que sean
menos susceptibles a la caries.

La exposicién de los dientes a
concentraciones altas de fluor que se encuentran
en soluciones, geles, dentrificos y enjuagatorios,
da como resultado todos los mecanismos antes
mencionados, menos la incorporacién al esmalte
antes de la erupcién. La presencia de fluoruros va
a mejorar la remineralizacién del esmalte y la
dentina desmineratizada, las estructuras dentales
remineralizadas en presencia de fluoruros tienen
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mayor concentracién de hidroxifluorapatita, 1la
cual va a hacer a los tejidos remineralizados mds
resistentes a los ataques futuros por &cidos.

El control de 1la caries es una parte
fundamental de 1la prdctica de la odontologia
preventiva para ninos. Por lo cual debemos hacer
mayores esfuerzos para educar a los padres y a los
ninos sobre la necesidad de eliminar de la dieta,
alimentos con alto contenido de azicar. El ingerir
frecuentemente dichos alimentos puede ser un
factor decisivo de la caries rampante.

La placa dentobacteriana tiene gran
importancia en el proceso carioso, ésta se elimina
con buenos procedimientos de higiene y asi ayudar
a reducir la acunulacion de placa en superficies
accesibles mediante el cepillado.

El uso de fluoruros representa un enfoque nis
preciso para el control de la caries. La ingesta
sistémica de fluoruros trae comc consecuencia 1la
incorporacién del ion dentro del esmalte y 1la
dentina, lo que forma un cristal mas estable y
resistente a la desmineralizacidn.

La presencia de fluoruro en el agua durante y
después del desarrollo de la denticidén favorece a
la formacién de dientes mAs resistentes a 1a
caries.

Los enjuagatorios bucales con fluoruros
afectan a la placa de manera primaria y para gue
estos produzcan un beneficic importante, se deben
utilizar con frecuencia.

El fluoruro puede adquirirse en forma
liguida, en comprimidos 6 en tabletas masticables.
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3.2.1. Tecnica.

Las aplicaciones tépicas de fluoruros se
recomiendan como un medio para aumentar el
contenido de fluoruros del esmalte de los dientes
recién erupcionados, con esto aumenta la
resistencia de los dientes a 1la formacién de
caries.

La aplicacién tépica de fluoruro a los
dientes debe efectuarse después de haber realizado
una buena limpieza, usando una pasta profilactica.

Los mecanismos de accién de los fluoruros
aplicados en forma tépica, se pueden considerar
similares a los del fluoruro ingerido.

Para realizar una buena aplicacién de flior,
debemos mantener totalmente seca y aislada la zona
donde se vaya a aplicar éste. Debemos usar rollos
de algodén para obstruir los conductos salivales y
podemos auxiliarnos de un eyector.lLa aplicacién
topica de fluoruros debe realizarse cada 6 ¢ 12
neses.

Hay dos formas de aplicar el fluor; una es
simplemente con una torunda de algodén sostenida
con unas pinzas de curacién 6 con un hisopo de
algodoén, también se pueden utilizar unas
cucharillas especxales para la aplicacién tépica
de fluor, existen varios tamanos de cucharillas,
las cuales debemos seleccionar segun se adapten a
los arcos dentarios del paciente.

El fluoruro debe dejarse durante cuatro
minutos y al término de este tiempo, se le indica
a los padres del nifio y a éste que no debe comer
ni beber durante 30 minutos después del
tratamiento, para que el esmalte pueda captar
mayor cantidad de fluoruro.
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Existen tres soluciones de fluoruros tépicos:

a) Fluoruros de sodio acuoso al 2%.
b) Fluoruros de estano al 8%.
c) Fluorfosfato acidulado al 1.23%.

3.2.2 Fluoruracion del Agua.

La fluoruracién de las aguas corrientes sigue
siendo el método mds efectivo para reducir
problemas de la caries, esto es vdlido ya que
menos de la mitad de la poblacion visita
periddicamente al odontélogo y las personas que
usan dentrificos, usan productos que no contienen
fluoruros. La fluoruracién de las aguas es una
medida de salud publica, ésta brinda proteccién a
los dientes temporales contra las caries, pero en
mayor grado a los dientes permanentes.

Esta forma de prevencién beneficia mis a los
nifos de clases sociales bajas que a los ninos de
clases sociales altas; esto es porque los ninos de
clase social baja tienen m&s prevalencia de
lesiones cariosas proximales y las superficies
proximales de los dientes son las mds beneficiadas
por la fluoruracién, también se reduce caries de
la superficie radicular en adultos.

La exposicién de piezas al fluoruro durante
la calcificacioén y erupcion proporcionan
proteccién contra la destruccién dental.

Se debe tomar en cuenta que la fluoridacién
de las aguas puede traer como consecuencia varias
enfermedades ya sean cardiacas (] renales,
susceptibilidad a cancer, patologia del tiroides,
osteosclerosis.
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3.2.3 Sal Fluorada.

La fluoracién de la sal es el método més
prometedor para evitar la caries dental, pero debe
aclararse aun la cuestién de la concentracidn
ideal del fluor en la sal, La sal para consumo
humano contiene 250mg, de fluor por kilogramo,
esto es sin alterar los hdbitos alimenticios, se
llegé a la conclusidén de que la cantidad de fluor
encontrado en 1la orina era igual al que se
encontraba con el uso de agua potable.

3.2.4 Enjuagues Fluorados.

Estos enjuagatorios tienen mayor resistencia
a la caries siempre y cuando contengan fluoruro de
sodio neutro, deben usarse por lo menos una vez
cada dos semanas al 0.25% 6 diario al 0.05%.

Algunos enjuagatorios estdn preparados para
suministrar la désis sistémica suplementaria de
fluoruro, esto es en caso de que el nino no beba
agua fluorurada.

Estos enjuagatorios no son recomendables para
nifios menores de 6 afos de edad.

3.2.5 Dentrificos Fluorados.

Existen dentrificos que contienen fluoruro de
sodio, fluoruro de estaifo y monoflior fosfato de
sodio, los cuales se han probado para poder
evaluar sus propiedades reductoras de caries y se
han encontrado buenos resultados siempre y cuando
se use diariamente.
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El uso de dentrificos con fluoruro de sodio
son menos benéficos contra la caries que el uso de
dentrificos con monofluorfosfato de sodio. El uso
de fluoruro de sodio en grandes cantidades va a
dar como resultado una actividad cariostdtica alta
que otros dentrificos fluorurados.

3.2.6 Gotas Fluoradas.

Es una solucién de fluoruro de sodio, que se
afiade al agua o fruta del nino, d& resultados
semejantes al de las tabletas de fluoruro. Estas
gotas deberadn aplicarse adecuadamente Yy no en
exceso.

3.2.7 Tabletas con Fluoruro.

Con las tabletas pueden obtenerse algunos
efectos benéficos en personas que no pueden tener
la mdxima proteccion gue proporciona la
fluoridacién del agua. Las tabletas de fluoruro
pueden reducir mayor cantidad de caries dental que
la fluoridacién del agua.

Estas tabletas (1lmg), contienen £luoruro de
sodio y se pueden administrar de la siguiente
manera:

a) Nifos de 0 a 2 afios, una tableta por litro de
agua para beber.

b) Ninos de 2 a 3 afios, una tableta cada dos dias
triturada en agua,utilizar un vaso lleno agitar
antes de beber.

c) Nifios de 3 a 10 afios, una tableta diaria
triturada en agua. Estas tabletas de fluoruro
pueden chuparse para as{ lograr un efecto tdpico
general.
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3.3 Selladores de Fosetas y Fisuras.

Las fosetas y fisuras anatémicas de los
dientes son reconocidas como 4reas susceptibles
para la iniciacidén de las caries dentales. La
produccién de caries estd directamente relacionada
con la forma y la profundidad de los surcos y
fisuras; las caries rara vez se inician en las
superficies lisas y fdciles de asear.

El uso de selladores a base de resinas hacen
efectiva la prevencién de caries en fosetas ¥y
fisuras. El objetivo es que la resina penetre en
las fosetas y fisuras para polimerizar y sellar
ésas dreas contra la flora bucal, pudiendo ser
tanto en la denticién primaria como en 1la
permanente.

Regularmente se usan para proteger la cara
oclusal del primer molar permanente, pudiendose
emplear tanto un sellador translicido como un
pigmento segun acostumbre el operador.

Se han utilizado varios tipos de resinas, con
relleno 6 sin él. Los selladores deben ser de una
viscosidad baja, de manera que fluyan con
facilidad hasta la profundidad de las fosetas y
fisuras e impregnen el diente. Para obtener una
buena impregnacion y retencién wmecadnica del
sellador, debe acondicionarse previamente la
superficie del diente mediante el grabado dcido
del esmalte.

Estos selladores son susceptibles a un
desgaste oclusal. Generalmente se utilizan en
nolares ya que presentan fosetas y fisuras mds
profundas gue los -premclares.

La tecnica para 1la aplicacién de 1los
selladores es sencilla ya que unicamente
necesitamos la cooperacién del paciente para
obtener un buen aislamiento y colocacién del
mismo.
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Manipulacién.

Después de haber seleccionado los dientes, se
deben lavar y secar, y debemos volver a evaluar
las fosetas y fisuras. En caso de haber caries,
estd indicada una restauracién o una combinacién
de restauracién y sellado.

Primero, debe realizarse una buena limpieza
con una pasta profildctica que contenga pémez y
agua, después con la punta de un explorador agudo
se pasa por todos los surcos para eliminar todas
las particulas de poémez atrapadas, se lava y se
seca bien el diente.

Segundo, se aislan los dientes o el cuadrante
que va a ser sellado, ésto puede ser con dique de
hule de preferencia o con rollos de algodén,
ademds de aplicar aire a presién.

Tercero, se realiza la técnica de grabado
dcido (4cido fosférico al 30 & 50% ), con ésto se
crean microporosidades en la superficie del
esmalte, lo cual va a permitir la aplicacién de
una resina de baja viscosidad gque penetra en la
superficie rugosa y produce una traba mecanica.

El 4acido para el grabado se aplica sobre el
esmalte, ya sea con un cepillo, con una esponja o
con una torunda de algodén, se debe dejar durante
45 segundos, pasado este tiempo se lava y seca la
zona, ésta debe guedar opaca.

Cuarto, lavar y secar perfectamente la
superficie dental grabada aproximadamente cuarenta
o noventa segundos con aire a presioén.

Quinto, aplicacién del sellador el cual puede
ser mediante curado gquimico y se deberan seguir
las instrucciones del fabricante. La mezcla
precisa sin agitacién vigorosa ayuda a evitar la
formaciéon de burbujas de aire.
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La adicién del catalizador a la base hace que
comience rapido la polimerizacién del material,
ésto se debe tener muy en cuenta para no perder
tiempo, el diente debe estar totalmente seco ya
que si se contamina con saliva el esmalte no solo
se deberd secar, sino que deberd grabarse
nuevamente antes de gque se aplique el sellador.

Selladores curados por luz visible.

El curado de un sellador fotopolimerizable no
se completa sin la exposicién del material a la
luz, pero la luz del equipo y la del ambiente
también pueden afectar al material si pasa algun
tiempo. El1 tiempo de trabajo es mayor que los
selladores con curado gquimico. El sellador se
aplica a la superficie preparada con moderacién y
después se va extendiendo con un cepillo hasta el
interior de las fosetas y surcos, si se aplica con
cuidado impediremos la incorporacién de burbujas
de aire.

Al terminar de aplicar la resina se aplica la
luz directamente sobre la superficie oclusal
durante el tiempo recomendado. Con los selladores
por fotocurado hay menos probabilidades de
incorporar burbujas de aire.

Sexto, controlar si existen interferencias
oclusales usando papel de articular y asf{ poder
ajustar 1la oclusién si es necesario. También,
eliminar los excesos de sellador que puedan haber
fluido sobre el reborde marginal o 1la zona
cervical, se puede hacer con una fresa de bola
chica de baja velocidad.
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4. Indice Epidemioldégico del Primer Molar
nte.

4.1 Tabias y Graficas.

Para realizar ésta investigacién,se revisaron
a 100 nifos de 6 a 7 afos de edad de las
siguientes escuelas primarias pertenecientes a la
Delegacién de Coyoacdn: Escuela Coyolxauhgui,
Escuela Guillén de Lampac, Escuela Panamericana y
Escuela Republica de Rumania del turno matutino.

El objetivo de realizar ésta
investigacién fué encontrar el findice cC.P.O.
- cariado, Perdido, Obturado - asi como el
grado de erupcién del Primer Molar Permanente en
los niflos de 6 a 7 afos de edad.

El grado de erupcién se clasificé de 1la
siguiente manera:

Grados Avance de erupcién
1 Cuspide mesial erupcionada
2 Cuspide mesjal y distal
: erupcionadas
3 Un tercio de erupcién
4 Totalmente erupcionados

Cono material de apoyo se utilizaron 100
abatelenguas, cinoo hojas de control y lapices.

Los resultados de los porcentajes obtenidos
en ésta investigacién se nmuestran en las
siguientes tablas con sus respectivas graficas.
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TABLA: L

INDICE DE CARIES EN NINCS DE 8 A 7 AROS
DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE

EDADES # HIRGLS % CARIES

6 ARO3 21 34%
6 ANOS 2 MESES 1 2%
6 AROS 4 MESES 2 3%
6 ANOS & MESES 1 2%
6 ANOS 8 MESES i0 16%
6 ARCS 10 MESES 18 29%
7 ARGS El 15%
TOTALES 62 100%
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TABLA: 2

INDICE DE DIENTES OBTURADOS EN NIROS
DE 6 A 7 AROS DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE

EDADES # NIROS OBTURADC
8 AROS 2 100%
8 ANOS 2 MESES 0 [$24
6 SROS 4 MESES 0 0%
6 ANOS 6 MESES 0 0%
6 ANOS 8 MESES 0 0%
6 ANOS 10 MESES 0 0%
7 A0S 0 0%
TOTALES 2 100%
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TABLA: 3

ler GRADO DE ERUPCION DEL PRIMER MOLAR
PERMANENTE EN NIROS DE 6 A 7 AROS

EDADES # NINOS %

5 ANO3 6 21%
6 ANOS 2 MESES 3 1%
6 ANOS 4 MESES 3 11%
6 ANOS 6 MESES 2 (&1
6 AROS 8 MESES 9 32%
8 AROS 10 MESES 4 14%
7 AROS 1 4%
TOTALES 28 100%
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TABLA: 4

20 GRADO DE ERUFCION DEL PRIMER MOLAR
PERMANENTE EN NINOS DE 6 A 7 ARNOS

EDADES # NINOS %

& AROS 2 11%
6 AROS 2 MESES 4 29%
6 AROS 4 MESES 2 11%
6 ANOS 6 MESES 2 11%
6 AROS 8 MESES 4 22%
8 AROS 10 MESES 3 17%
7 AROS i 6%
TOTALES 18 100%
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TABLA: b

3er GRADO DE ERUPCION DEL PRIMER MOLAR
PERMANENTE EN NIROS DE 6 A 7 ANOS

EDADES # NIROS %

8 ARNOS 23 29%
6 ANOS 2 MESES 6 8%
6 ANOS 4 MESES 4 5%
6 ANOS 6 MESES 11 14%
6 ANOS 8 MESES 16 20%
6 AROS 10 MESES 18 23%
7 ANOS 2 3%
TOTALES 80 100%
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TABLA: €

40 GRADO DE ERUPCION DEL PRIMER MOLAR
PERMANENTE EN NINO3S DE 6 A 7 AROS

EDADES # NIRNOS %

6 AROS 24 16%
6 AROS 2 MESES 8 5%
6 ANOS 4 MESES 7 5%
6 AROS 6 MESES 16 11%
8 ANOS 8 MESES 26 17%
6 ANOS 10 MESES 47 31%
7 ANOS 22 15%
TOTALES 150 100%
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5. conclusiones.

1. El primer molar permanente es de gran
importancia para la cavidad oral - pero sin
olvidar 1la importancia que tienen los demas
érganos dentarios para la cavidad bucal - por ser
el diente guifa en la clasificacién de angle.

2. La destruccién por caries en los
tejidos dentales puede ser reducida teniendo una
alimentacién que reduzca los hidratos de carbono
fermentables; pero rica en fibras naturales como :
la jicama, zanahoria y coco, los cuales ayudan a
remover la Placa Dento-Bacteriana y creando una
autoclisis.

3. Una manera de prevenir la caries en
los nifnos, es mediante la visita al dentista, por
lo menos cada 6 meses, de esta manera se podra
examinar al paciente y valorar los métodos de
prevencioén.

4. Los padres de familia que tomen en
cuenta la importancia de las medidas preventivas,
evitardn que el ataque carioso 1llegue a la
destruccién masiva de los dientes, en éstas
condiciones el tratamiento ya no podra ser
conservador; se tendran que realizar pulpotomias,
pulpectomias o en ultima instancia la extraccién
de los dientes ya sean temporales o permanentes,
por 1lo tanto dichos tratamientos serdn més
costosos para los padres y molestos para 1los
nifos.

5. El mayor indice de caries se presenté
en los nihos de 6 afios de edad, esto quiere decir
que no se ha dado la informacién adecuada y mucho
menos se le ha puesto el interés que el Primer
Molar necesita realmente. En nifios de 6 afos 2
meses a nifios de 6 afos 6 meses disminuyé el
indice cariogénico, lo cual nos indica que solo
algunos padres de familia s{ le dan importancia
adecuada a dicho diente; pero vuelve a
incrementarse el indice carioso en nifios de 6 afos
8 meses a 7 afos cumplidos, ya que es la edad en
que los nifios ingieren mAs azucares.
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6. En el indice de Pérdida, no se obtuvo
ningun dato especifico, ya que en los 100 casos
revisados de nifios de 6 a 7 afios de edad no se
observé que estuviese perdida dicha pleza dental;
erupciona aproximadamente a los 6 anhos de edad por
lo cual no pudo haber sido perdida.

De 1los casos revisados solo en 24 no se
encontré erupcionado el primer molar, ésto nos
puede indicar que existe un retrazo en 1la
erupcion.

7. En el {ndice de obturado se
encontraron unicamente 2 casos; lo cual nos indica
que solo wuna minoria de 1los padres estdn
conscientes de la importancia que tiene el Primer
Molar Permanente.

8. En el primer grado de erupcién
- cuspide mesial - del Primer Molar Permanente se
observé gque a la edad de 6 alios efectivamente
empieza la erupcién; se puede decir que en estos
casos estd avanzado el grado de erupcién en
relacién a los casos estudiados; a la edad de 6
afios 8 meses se observé el mayor nimero de dientes
erupcionados solo con la cuspide mesial, a los 7
afos de edad se observaron pocos casos lo cual nos
indica que la erupcién estd retrazada.

9. En el segundo grado de erupcién se
observé un indice de erupcién similar a la edad de
6 anfos 2 meses y 6 afos 8 meses. En el tercer
grado de erupcioén, los resultados indicaron que a
los 6 afos de edad se presentd un alto porcentaje
de erupcién; a la edad de 6 aflos 4 meses se
presenté una baja en el porcentaje de la erupcién.

10. En- el cuarto grado de erupcién
volvemos a observar que a los 6 afios 10 meses se
presentan mayor numero de casos con la erupcién
del Primer Molar Permanente ya  totalmente
erupcionado.

Nota: En el estudio se debe tomar en cuenta que
se revisaron 100 nifios; dentro de los cuales se
considera que presentan 4 Primeros molares
permanentes cada uno de ellos.

= 62 —




6. Bibliografia.

l.- A. R. Ten Cate
Histologia Oral
Editorial Médica Panamericana - Buenos Aires,
Argentina - 1986
Segunda Edicidn.

2.- Antonio J. Guardo, Carlos R. Guardo
ortodoncia Editorial Mundi
- Argentina, Buenos Aires - 1981
Primera Edicion

3.- Balint J. Orban
Histologia y Embriologia Bucal
Editorial El Atenec - Buenos Aires,
Argentina -~ 1986
Novena Edicién.

4.- Davis M John, Law B. David, Lewis M. Thompson
Paiodoncia Atlas
Editorial Médica Panamericana
- Buenos Aires,
- Argentina - 1984
Segunda Edicién.

5.~ Finn B. Sidney
odontologia Pedidtrica Editorial
Interamericana
- México, D.F. - 1976.
Cuarta Edicioén.

6.- Harry Sicher, E. Lloyd DuBrul
Anatomia Dental
Editorial Interamericana
- México, D.F. - 1978
Sexta Edicién.

7.- Jose Mayoral, Guillermo Mayoral
ortodoncia. Principins Fundamentales
y Practica.
Editorial Labor - Barcelona, Espafia - 1969.
Primera Edicién.

- 63 =



8.=

11.-

12.~

13.-

14.~

Hotz P. Rudolf.

Odontologia para nifios y Adolescentes
Editorial Médica Panamericana

- Buenos Aires, Argentina - 1977

L. €. Junqueira, J. Carneiro

Histologia Basica

Salvat Editores - Barcelona, Espana - 1981
Segunda Edicidn.,

McDonald Ralph E., Avery David R.
Odontologia Pedidtrica y del Adolescente
Editorial Médica Panamericana

- Buenos Aires, Argentina

- 1990

Quinta Edicidn.

Minoru Nakata, Stephen H. Y. Wei

Guia Oclusal en Odontopediatria.

Editorial Actualidades Médico Odontoldgicas
Latinoamérica - Caracas, Venezuela - 1989,

Rafael Esponda Vila

Anatomia Dental

Universidad Nacional Auténoma de México
~ México D.F.

- 1981

Sexta Edicidn.

Robert E. Moyers

Manual de Ortodoncia

Editorial Mundi -~ Buenos Aires,
Argentina - 1979

Primera Edicién.

Russell C. Wheeler

Anatomia Dental, Fisiologia y Oclusiodn.
Editorial Interamericana

- Buenos Aires, Argentina

- 1979

Quinta Edicién.

- 64 -~



15.~

16.-

17.~

18.~

19.-

Shillingburg Herbert T., Hobo Sumiya,
Whitsett Lowell D.

Fundamentos de Prostodoncia Fija
Editorial La Prensa Médica Mexicana
- México, D.F.

- 1983

Tercera reimpresioén.

Sigurd P. Ramfjord, Mayor M. Ash, Jr.
oclusion

Editorial Interamericana

- México, D.F. - 1972

Segunda Edicidn

Stanley D. Tylman, William F.P. Malone
Teoria y Practica de la Prostodoncia fija
Editorial Interamericana

- Buenos Aires, Argentina

- 1981

Séptima Edicién.

T. M. Graber, Brainerd F. Swain
Ortodoncia. Conceptos y Técnicas
Editorial Médica Panamericana

- Buenos Aires, Argentina

- 1979

Thomas K. Barber, Larry S. Luke
odontologia Pedidtrica
Editorial El Manual Moderno

- México, D.F. - 1985

Primera Edicién.

- 65 =



	Portada
	Índice
	Introducción
	1. Importancia del Primer Molar Permanente
	2. Oclusión
	3. Métodos Preventivos
	4. Índice Epidemiológico del Primer Molar Permanente
	5. Conclusiones
	6. Bibliografía



