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INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacion tiene como objetivo conocer las
diferentes alteraciones que se presentan en la oclusion con la pérdida del primer

molar permanente.

El estudio que se realiz6 en este trabajo de tesis es de tipo confirmatorio y
su finalidad es mostrar al lector la importancia que tiene en boca el primer molar
permanente, asi como exponer los factores que favorecen su pérdida y las

alteraciones que se presentan en la armonia oclusal del paciente.

El primer molar permanente aparece en boca alrededor de los 6 afos de
edad y su proceso de erupcion no continla a la exfoliacion de algun diente
deciduo. Se dice que el primer molar se pierde de manera prematura al hacerlo
alrededor de los primeros afios de exposicion intrabucal (entre los 6 y 12 afios de
edad).

La caries dental es el principal factor de la pérdida prematura, esto se debe
a que su erupcion pasa a veces desapercibida, su anatomia compleja favorece la
retencion de alimentos o porque ha estado expuesto al ambiente acido bucal antes

que los otros dientes permanentes.

En el capitulo | se hace referencia a la metodologia del trabajo de tesis,
posteriormente en el capitulo Il correspondiente al marco tedrico se habla de la
anatomia, histologia y embriologia del primer molar permanente, asi como se
demuestra la importancia de éste en boca por ser el que determina el patron de
masticacion durante toda la vida y juega el papel mas importante al realizar la

mayor parte de la funcion masticatoria y trituracion de los alimentos.



Finalmente en el capitulo Il se concluye la investigacion y se dan las
sugerencias para controlar la problematica.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido a la caries dental
como un proceso localizado de origen multifactorial que se inicia después de la
erupcion dentaria, determinando el reblandecimiento del tejido duro del diente y
evolucionando hasta la formacion de una cavidad. Si no se atiende
oportunamente, afecta la salud general y la calidad de vida de los individuos de
todas las edades.

Lo expuesto en este trabajo de investigacion servira para hacer un poco de
conciencia del porqué es importante la asistencia periodica al dentista, y sobre

todo revelar que el primer molar permanente se considera la llave de la oclusion.

Sin duda alguna es alarmante observar que en la actualidad existen
pacientes que a muy temprana edad han perdido su organo dentario existiendo
campafas de salud bucal y ayuda de gobierno para llevar a cabo la rehabilitacion

bucal a tiempo.

Si el primer molar es extraido se presentaran problemas en boca, porque
aun el sustituirlo con una protesis dental no cambia que el paciente haya quedado

mutilado para toda la vida.



CAPITULO |
METODOLOGIA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los dientes primarios o deciduos se exfolian para ser sustituidos por los
dientes permanentes. Alrededor de los 12 afos de edad los nifios han mudado sus
dientes primarios y ya poseen en boca la mayoria de sus dientes definitivos, a los
20 afios de edad hacen erupcion los cuatro terceros molares o muelas del juicio

con las cuales se completa la serie de 32 dientes permanentes.

En la actualidad existen muchos nifios que padecen de caries dental tanto
en sus dientes primarios como los permanentes, muy probablemente los dientes
permanentes no se han llegado a desarrollar por completo y ya existe

desmineralizacion del esmalte que favorece la aparicion de caries.

Los primeros molares permanentes son las estructuras dentarias que
erupcionan primero en boca, son considerados la guia de la erupcién porque con
ellos se inicia la aparicion de los 32 dientes permanentes; son los mas
importantes y los mas susceptibles a la caries dental debido a su anatomia

compleja y al tiempo de exposicién en el ambiente bucal.

En México no se cuenta con una investigacion a nivel nacional que nos

muestre el indice de caries dental en la poblacion, pero se ha obtenido informacion



de algunos estados de la republica que han realizado estudios exploratorios y

estos nos han mostrado el alto nivel de incidencia de este padecimiento.

En el 2008 se realiz6 un estudio de prevalencia de caries en el estado de
México y éste reveld que los grupos escolares entre 6 y 12 afios de edad poseen
una prevalencia del 95.5%. Las cifras indican que esta zona del pais es donde se
encuentra a mas de tres y medio millones de nifios con prevalencia de caries

dental elevada.

Los resultados de los estudios de caries han sido comparados
individualmente con los de otros estados de la republica y se ha concluido que
existe una tendencia al incremento en los indices de caries dental conforme

avanzan los afios.

La dieta con alto contenido de carbohidratos, higiene deficiente y
desconocimiento de los padres acerca de la existencia en boca de los primeros
molares son las variables causales de la pérdida del primer molar permanente. Se
considero importante exponer las repercusiones que se presentan con su pérdida,
ya que las consecuencias graves dependen directamente del tiempo transcurrido

desde que se perdio el primer molar.

Existe un verdadero problema cuando se observa que al perderse los
primeros molares, los dientes adyacentes presentan movimientos de inclinacion,
desplazamiento o en algunos casos rotacion; ademas los tejidos gingivales
también sufren cambios y se distorsionan favoreciendo la retencion de la placa

dentobacteriana y una irritacion constante en el area.

Los tejidos periodontales también sufren dafios por consecuencia de la
pérdida de primeros molares permanentes ya que las fuerzas de la oclusion estan

mal dirigidas.



Por citar un ejemplo podemos mencionar los casos de pacientes que
acuden a la consulta odontolégica ya demasiado tarde para colocarse una
protesis, el espacio edéntulo se encuentra semicerrado o cerrado en su totalidad y

los dientes anteriores estan en protrusion y con giroversiones.

Triste es el caso de no poder ser rehabilitado un paciente que presenta
estas caracteristicas por no contar con las condiciones econdmicas suficientes, las
cuales ofrecerian un tratamiento eficaz con la ayuda de aparatologia ortodéntica

para asi recuperar un poco de espacio que se ha perdido para la rehabilitacion.

La pérdida del primer molar permanente es sin duda un estado alarmante,
los padres juegan el papel méas primordial en la higiene bucal de sus hijos, por ello
la importancia de exponer los beneficios de las medidas preventivas existentes

para evitar la caries dental.

Por lo anterior surgid la siguiente pregunta de investigacion: ¢ Cuales son
las alteraciones a nivel de oclusiébn que surgen con la pérdida prematura del

primer molar permanente en nifios entre 6 y 12 afios de edad?

1.2 JUSTIFICACION

Los primeros molares permanentes son considerados la guia de erupcién y
los mas importantes para un buen desarrollo de la oclusion, ademas son las
estructuras dentarias que realizan el mayor trabajo para una adecuada funcion

masticatoria.

Alrededor de los cinco afios de edad comienza la calcificacidon de las raices
y a los seis afios la erupcion en boca. Los primeros molares permanentes se
consideran las perlas mas preciosas en la cavidad bucal y es asi como se les

debe cuidar, la presencia de estos dientes sirve para mantener la salud del



paciente, desde los seis afios que éstos erupcionan, hasta los doce afios, por lo

que constituiran la base de la estructura bucal y la oclusion.

Su funcidn es triturar los alimentos en la masticacion, estos dientes son el
cimiento sobre el cual los demas dientes tomardn su posicion en la arcada
dentaria y la pérdida de la misma producird marcadas consecuencias en el estado

de salud de la persona.

El interés por desarrollar esta investigacion fue porque se ha observado
clinicamente pacientes que a muy temprana edad presentan problemas con el
primer molar permanente, o manifiestan procesos cariosos grado tres con
compromiso pulpar en forma alarmante, por lo que se considera de vital

importancia el presente estudio de investigacion.

Los padres de familia desconocen que su hijo ya tiene en boca el primer
molar permanente, ignoran que este organo dentario no se exfolia y que estara
presente para toda la vida. Derivado de esto, es importante saber qué es lo que
sucede en la boca cuando se pierde de manera prematura el primer molar
permanente, que pasa a hivel de armonia oclusal y cuales son las alteraciones

gue presentan los dientes remanentes.

Lo que se observa a primera instancia cuando se pierde el molar
prematuramente son los cambios en la armonia oclusal y esto es lo que hace

complicada la rehabilitacion.

Actualmente, la pérdida del primer molar permanente es mas comun de lo
gue se cree. México es considerado el pais con mas alto indice de caries en los
nifios; la mayoria de los pacientes adultos refieren haber perdido el primer molar a
muy temprana edad y en la actualidad estan presentando muchas complicaciones

para llegar a ser rehabilitados.



1.30BJETIVOS
Objetivo General
» Conocer las alteraciones en la oclusién que se presentan en boca como

consecuencia de la pérdida prematura del primer molar permanente.
Objetivo Especifico

» Identificar los principales riesgos y afecciones del primer molar permanente

en los primeros afos de vida intrabucal.

* Valorar la importancia del primer molar permanente en boca en relacion a

la oclusion.

1.4HIPOTESIS
Trabajo

* La pérdida prematura del primer molar permanente en nifios entre 6 y 12

afos, impide el desarrollo y equilibrio de la oclusion.
Nula
* La pérdida prematura del primer molar permanente en nifios entre 6 y 12

afos, no impide el desarrollo y equilibrio de la oclusion.

Alterna
» Eltipo de desarrollo y equilibrio de la oclusion provoca la pérdida prematura

del primer molar permanente en nifios entre 6 y 12 afios.



1.5 VARIABLES
1.5.1 Independiente

» Pérdida prematura del primer molar permanente.

1.5.2 Dependiente

¢ Oclusion.

1.6 DEFINICION DE VARIABLES

Conceptual

Variable Independiente

» Pérdida prematura del primer molar permanente — Es el acto de extraer en
los primeros afios de exposicidn intrabucal los primeros molares ubicados
en el sector posterior de la cavidad bucal, los cuales presentan la mayor
cantidad de unidades de oclusion y se encargan de la trituracién de los
alimentos. (Alonso - Albertini - Bechelli, 1999: 45)

» Pérdida prematura del primer molar permanente — Accidon de extirpar los
primeros molares permanentes que acompafian a la denticion primaria en la
boca de un nifio, los molares erupcionan y transforman la oclusion primaria
en mixta, se menciona prematuro al extraerlos en los primeros afos en
boca. (Escarefio C, 1990: 158)

» Pérdida prematura del primer molar permanente — Comunmente llamado a
la eliminacién del molar de los seis afios en los primeros afios de vida
intrabucal, estos molares aparece antes de la pérdida de ningun diente
deciduo. Se sitia inmediatamente por distal del segundo molar temporal.
(Major- Ash - Nelson, 2003: 67)



Variable dependiente

e Oclusion — La oclusion es el contacto entre los dientes superiores e
inferiores en todas las posiciones y movimientos mandibulares. (Ira Franklin
Ross, 1971: 136)

* Oclusion — La oclusion es todo contacto entre las superficies incisivas o
masticatorias de los dientes superiores e inferiores. “es la relacion de
contacto, estética, o dindmica, entre ambos arcos dentarios”. (José Y.
Ozawa Deguchi, 1995: 382)

* Oclusion — La oclusion es la rama de la odontologia que estudia la forma en
como las superficies masticatorias de los dientes entran en contacto de

manera estética y dindmica. (Enrique Echeverri Guzman, 1995: 150)

Operacional

Variable independiente

» Pérdida prematura del primer molar permanente — Es la extraccion a muy
temprana edad del elemento dentario ubicado en el sector posterior de la

arcada dental, generalmente sustraido entre los 6 y 12 afios de edad.

Variable dependiente

* Oclusion — Es el contacto que tienen los dientes superiores con los

inferiores al morder.
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1.7 TIPO DE ESTUDIO

Los estudios realizados por otros autores han expuesto las alteraciones que
se presentan con la ausencia de los primeros molares permanentes a nivel de
oclusion, al observar clinicamente esta situacion surgio la intencion de hacer un
estudio de tipo confirmatorio en virtud a que se tenia que reafirmar o rechazar las

hipotesis existentes acerca de esta problematica.

1.8 IMPORTANCIA DEL ESTUDIO

Se consider6 de vital importancia dar a conocer al lector lo que ocurre a
nivel de oclusiéon cuando se pierde un primer molar permanente de manera

prematura.

A través del tiempo se han observado casos clinicos de nifios que acuden a

consulta odontoldgica con estos 6rganos dentarios destruidos en su totalidad.

Es impactante que en la actualidad, con todo y campafas de salud bucal,
se sigan presentando casos de extracciones prematuras; y es aun mas dificil
intentar rehabilitar un paciente adulto el cual en su nifiez perdié su primer molar y

no lo sustituyé inmediatamente.

Se espera que al leer la presente investigacion no solo se quede como
informacion acerca del tema, sino que trascienda mas alla de este y que la

poblacion aprenda y trasmita la importancia de la prevencion y la salud bucal.

La sociedad tendrd que hacer conciencia sobre las complicaciones que
traerd la extraccion de un molar que presenta caries y ha provocado molestia; el
extirparlo no significa acabar con el problema, sino el comienzo de un sin nimero
de alteraciones bucales que en un futuro comprometeran el estado de salud en

general.
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1.9 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

No se encontré limitacion alguna para llevar a cabo el trabajo de
investigacion ya que hay suficiente material bibliografico para su desarrollo,
ademas se contd con el apoyo del internet para poder presentar casos clinicos de

revistas especializadas en odontologia.
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CAPITULO II
MARCO TEORICO

2.1 GENERALIDADES DE LOS PRIMEROS MOLARES PERMANEN TES

Los molares permanentes se localizan en el sector posterior de la cavidad
bucal, presentan una mayor cantidad de unidades de oclusion y su presencia en
boca trasforman la denticibn temporal en mixta. Son el prototipo de dientes
posteriores, son grandes, fuertes y poderosos, con una adecuada forma para

poder triturar, moler y realizar una correcta masticacion.*

Poseen exclusividad para la dentadura del adulto, no sustituyen a ningan
diente deciduo, los molares son el grupo de dientes clasificado como el mas
numeroso. Los primeros molares son cuatro, dos estan en el arco superior y dos
en el inferior, corresponde uno a cada cuadrante, se les conoce como primer

molar superior derecho e izquierdo y primer molar inferior derecho e izquierdo.

Su anatomia es complicada por ser los de mayor volumen, sus cuspides
son grandes y numerosas, poseen surcos muy profundos y de mayor longitud.
Una caracteristica muy particular de los primeros molares es que cada I6bulo de

crecimiento por si solo forma una eminencia, ya sea cuspide o tubérculo.

! Esponda Vila, Rafael, Anatomia dental, México, UNAM 1994, p. 250.
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2.1.1 DESARROLLO HISTOLOGICO Y EMBRIONARIO

Los dientes anteriores cortan el alimento en trozos adecuados, por medio
de los molares la comida se tritura durante la masticacion. La funcién de todos los
dientes son vitales para la digestién y para el habla, por tanto la falta de algin

elemento dentario altera estas funciones.

En los seres humanos se desarrollan dos juegos diferentes de dientes: los

dientes de leche o dientes deciduos y los dientes perennes o permanentes.?

Las caracteristicas histologicas de los dientes de leche y los permanentes
son en esencia las mismas. Cada diente se compone de la corona que es la parte
visible y emergente de la encia, y de la raiz que permanece incrustada en el

alvéolo.

La cavidad dentaria es el espacio en el interior del diente que contiene
delgadas ramificaciones vasculares y nerviosas que estan incluidas en el tejido
conectivo mucoso, denominado en conjunto pulpa dentaria.

El tejido de los dientes esta formado por dentina, esmalte y cemento. La
dentina representa la mayor parte del diente y rodea el espacio donde se aloja la

pulpa, su proporcion mayor se encuentra ubicada en la corona.

El esmalte es transparente y presenta una tonalidad blanco azulada en
condiciones normales, la dentina es de color amarillo claro, por lo que el diente es

amarillento por la radiotraslucidez del esmalte.

El cemento esta en la zona correspondiente a la raiz y en contacto con el
ligamento periodontal. La encia es parte de la membrana mucosa oral que recubre
el hueso alveolar en la parte mas cercana a la corona dentaria, por lo que rodea al

diente.

2 Finn, Geneser, Histologia, tercera edicién, Argentina, Panamericana, 2000, p.476.
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A continuacidn se explicara la histogénesis y embriologia de manera clara

para facilitar la comprension de las mismas:

El periodo formativo de los primeros molares permanentes comienza desde
el nacimiento, para su estudio de formacion anatomica se divide en tres

segmentos:

1. Formacion de matriz

2. Calcificacion de la matriz
3. Madurez preeruptiva.

El desarrollo de los dientes esta ligado al crecimiento craneofacial muy
particularmente al de los maxilares, comienza alrededor de la quinta semana de
vida intrauterina y finaliza después en edad adulta con el brote y puesta en
funcionamiento del tercer molar, si existiera.

La forma de la cara no solo estd determinada por el crecimiento de los
senos paranasales, sino por el desarrollo de los maxilares para alojar a los
dientes. Entre la quinta y sexta semana de desarrollo, la capa basal de
revestimiento epitelial de la cavidad bucal forma una estructura similar a forma de

“C”, conocida como lamina dental a lo largo de los maxilares. (Fig.1)

_Succesional -

i il

FIGURA 1. Lamina dental
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La “lamina dental” origina varios brotes o esbozos dentarios por cada
maxilar, estos forman los primordios de los componentes ectodérmicos de los
dientes. Poco después, la superficie profunda de estos brotes se invagina y es ahi

donde se llega a la etapa conocida como caperuza.

La caperuza consiste en una capa externa de epitelio dental externo, una
capa interna de epitelio dental interno y un centro de tejido laxo llamado reticulo

estrellado. (Fig. 2) 3

FIGURA 2. Etapa de caperuza

El mesénquima se origina en la cresta neural y se sitla en la indentacion
formando la papila dental. La caperuza dental crece y se profundiza en forma de
escotadura, el diente adopta ahora un aspecto similar al de una campana, llamado

periodo de campana. (Fig. 3)

esmalte

ermedia

Fulpa del diente

FIGURA 3. Periodo de campana en la formacion del diente.

% Sadler, T.W, Langman Embriologia medica, séptima edicién, Argentina, Panamericana, 2000, p. 319.
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Las células mesenquiméticas de la papila adyacente a la capa dental
interna se diferencia en odontoblastos, que mas tarde seran los productores de
dentina en los dientes. Cuando la capa de dentina se engruesa, los odontoblastos
retroceden hacia la papila dental, dejando una prolongacion citoplasmatica

conocida como proceso dental.

La capa formada de odontoblastos va a persistir durante toda la vida del
diente y constantemente estd produciendo predentina, que se transformard en
dentina. Las células epiteliales del epitelio dental externo se diferencian en
ameloblastos que son conocidas como las células formadoras de esmalte, estas
producen largos prismas de esmalte y de dentina, a esto se le conoce como union

amelodentinaria (ver foto 1 en Anexo).

En principio, el esmalte se deposita en los apices de los dientes y desde alli
se pretende extender hacia el cuello, al engrosarse los ameloblastos retroceden
hacia el reticulo estrellado.

Es en este momento donde acontece una regresion que deja
temporalmente una membrana delgada llamada cuticula dental sobre la superficie

del esmalte, después de la erupcion del diente esta membrana se desprende.

La formacién de la raiz de los dientes comienza cuando las capas de

epitelio dental penetran en el mesénquima y forman la vaina radicular epitelial. *

Las células de la papila dental depositan una capa de dentina que se
continuara con la corona del diente. A medida que hay un mayor deposito de
dentina se van estrechando los conductos por donde pasaran vasos sanguineos y

los nervios de los dientes.

4 Sadler, T.W, op.cit., nota 3, p. 320.
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El alargamiento de la raiz se da posteriormente, la corona es empujada
poco a poco a traves de los tejidos hasta llegar a la cavidad bucal. La erupcion de
los dientes deciduos se produce entre los 6 y 24 meses después del nacimiento

(ver foto 2 en Anexo).

Los embozos de los dientes permanentes estan situados en la cara lingual
de los dientes temporales y se forman en el tercer mes de vida intrauterina,
mientras que los embozos de los molares permanentes se forman por detras de
los dltimos molares temporales mediante la adicion de las células epiteliales (ver

foto 3 en Anexo).

La formacién de la matriz es el paso preliminar para la formacién dental, se
considera esta fase la mas importante, ya que si se presenta algun trastorno en
esta etapa puede manifestarse formaciones imperfectas de esmalte que facilitan la

formacion de caries desde el momento que el primer molar se presente en boca.

No es sorprendente que la matriz de esmalte por ser tejido epitelial sea
influida por avitaminosis A. Las deficiencias de esta vitamina dan por resultado

atrofia de los ameloblastos que son las células formadoras de esmalte.

El esmalte que se forma subsecuentemente es hipoplasico y por lo menos
tedricamente, favorece la acumulacion de carbohidratos fermentables y de
microorganismos bucales que al no existir una correcta higiene bucal puede
causar la pérdida de algun diente, principalmente la de los primeros molares
permanentes por ser los primeros dientes en aparecer en boca y se quedaran ahi

para toda la vida.

El germen del primer molar permanente superior se ubica en la tuberosidad

del maxilar y su superficie oclusal se orienta hacia abajo y hacia atras. (Fig. 4)
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El germen del primer molar permanente inferior esta localizado a nivel del
angulo Gonion de la mandibula y la orientacion de su superficie oclusal es hacia

arriba y hacia delante.
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FIGURA 4. Germen dentario del primer molar permanente

2.1.2 ANATOMIA DENTAL

Existen cuatro primeros molares permanentes en la cavidad bucal, dos
superiores y dos inferiores, las caras mesiales de los primeros molares
permanentes hacen contacto con la cara distal de los segundos molares
temporales en denticion decidua y con los premolares en denticion permanente, la
cara distal de los molares permanentes hacen contacto con la cara mesial del

segundo molar permanente si es que este se haya presente en boca.

2.1.2.1 PRIMEROS MOLARES SUPERIORES

Los primeros molares permanentes superiores son radicalmente diferentes
a los primeros molares permanentes inferiores, tienen el mismo numero de

I6bulos, pero su morfologia y distribucion es distinta.
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Tabla 1. Formacién del primer molar superior

Primeros molares superiores
Principio de formacién de la dentina y esmalte
Calcificacion completa del esmalte
Principio de la erupcién

Formacion completa de la raiz

al nacer
de 21/2 a 3 afios
de 6 a 7 afios

de 9 a 13 afios

La CORONA del primer molar superior (Fig. 5) presenta las siguientes

caracteristicas:

1. Posee cuatro I6bulos, dos de los cuales son bucales y dos linguales. Los
dos lobulos bucales se denominan mesiobucal y distobucal y los dos
linguales se llaman mesiolingual y distolingual. Cada uno de estos cuatro

I6bulos esta coronado oclusalmente por una prominencia o cuspide que

lleva el mismo nombre que el I6bulo que cubre.”

2. Las cuspides bucales son pequefias, poseen dos planos que estan
colocados en un angulo de aproximadamente 120 grados y cada una tiene
también dos brazos que, juntos, forman el limite bucal de la cara oclusal;

son los brazos mesial y distal de las cuspides bucales y, al igual que los

planos, se unen para formar un angulo de unos 120 grados.

3. El diametro mesiodistal de la corona en los primeros molares es mas ancho

encontrandose en la unién del tercio oclusal y medio, a partir de ese punto

converge las caras mesial y distal de los molares.

® Diamond, Moses D.D.S, Anatomia dental, México, Limusa, 2004, p. 53.
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4. En la unidn del tercio cervical y medio se localiza el diametro buco lingual
que es considerado la parte mas ancha del primer molar, justo en esa

union convergen la cara bucal y lingual en la linea cervical.

BRAZO DISTAL BRAZO MESIAL

' | ,-SURCO BUCOOCLUSAL
1 BRAZO DISTAL
| _BRAZO MESIAL
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' 1
1 '
| 1
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' I
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ANGULO D.BO. --.__ -—.CRESTA CUSPIDEA
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SURCO D.Bi-------

-1-- FosSA A MESIAL
FOSA A D.--------- -- CRESTA MARG. MESIAL
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FOSITA DISTAL=~ """ / _L__.SURCO MESIOLINGUAL
SUEED DISTOLIGUAL

SURCO LINGUOOCLUSAL
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FIGURA 5. Cara oclusal del primer molar permanente superior.

El contorno de la cara oclusal del primer molar superior vista desde arriba
suele tener forma romboidal, posee angulos agudos llamados mesiobucal y
distolingual y sus angulos obtusos son el distobucal y el mesiolingual.

A continuacion se describiran las caras anatomicas con las que se forma la
corona del primer molar superior, asi como la raiz del mismo:

CARA BUCAL

1. Es mas ancha en su didmetro mesiodistal que en su diametro
cervicooclusal.

2. En direccién al diametro cervicooclusal, su cara bucal es convexa.

3. Enla union del tercio cervical y tercio medio se refleja su mayor convexidad.
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CARA MESIAL

1. Se encuentra limitada cervicalmente por la linea cervical, que se eleva
ligeramente en direccion de la cara oclusal, y oclusalmente por la

prominencia marginal distal.
2. De lalinea cervical al borde oclusal el margen bucal es convexo.
3. El margen bucal se inclina hacia lingual en los tercios medio y oclusal.

4. La cara mesial suele ser recta desde la unidn del tercio oclusal y medio.

CARA DISTAL

1. Suele ser poco mas pequefia cervicooclusalmente y un poco mas angosta
bucolingualmente.

2. Esté limitada por los méargenes bucales, lingual, cervical y oclusal.

3. Es marcadamente convexa.

CARA LINGUAL
1. Su limite mesial es recto en direccidn cervicooclusal.
2. Su limite distal es convexo.
3. Su limite cervical puede ser ligeramente convexa.
4. El tercio cervical y medio se divide por la linea segmental linguooclusal.

5. El surco lingual separa los dos lobulos linguales en el borde oclusal.
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6. En la region central del diametro mesiodistal del I6bulo mesial, cerca de la
union de los tercios oclusal y medio existe una prominencia que recibe el
nombre del quinto Iébulo o clspide, sin embargo esta elevacién no es mas

que un tubérculo semejante a una elevacion y su frecuencia no es comuin.®

RAICES
1. Lalinea cervical se encarga de dividir a la corona de las raices.

2. Posee tres raices: dos bucales (una mesiobucal y otra distobucal) y una

lingual.

3. Las tres raices se unen en un cuello antes de unirse con la corona al nivel

de la linea cervical.
4. Laraiz lingual es mas larga, tiene forma conica y su apice es redondeado.

5. Las raices mesiobucal y distolingual son mas delgadas, la mesiobucal

posee un apice delgado.

6. Cada raiz posee su propio agujero apical, por el que la pulpa se comunica

con el aparato circulatorio general.

6 Diamond, Moses D.D.S, op. cit., nota 5, p. 101.
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FIGURA 6. Primer molar permanente superior.

Hay ocasiones en las que se pueden encontrar fusionadas las raices

mesiobucal y distobucal. (Fig. 6)

2.1.2.2 PRIMEROS MOLARES INFERIORES

TABLA 2. Formacién del primer molar inferior

Primeros molares inferiores

Principio de formacion de la dentina y esmalte al nacer
Calcificacion completa del esmalte de 21/2 a 3 afios
Principio de la erupcion de 6 a 7 afios

Formacion completa de la raiz de 9 a 10 afios
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La CORONA de los primeros molares inferiores presentan las siguientes

caracteristicas (Fig. 7):

1. Posee tres I6bulos bucales y dos linguales, cada uno de ellos coronado por

una cuspide.

2. Su corona posee forma trapezoidal y las superficies mesial y distal

convergen desde la cara bucal.
3. El diametro mesiodistal es mas ancho en el lado bucal que en el lingual.

4. Los tres I6bulos bucales reciben su nombre de acuerdo a su posicion:

mesiobucal, centrobucal y distobucal.

5. Los dos l6bulos linguales se designan por orden de su posicion,

mesiolingual y distolingual.

6. La linea segmental central divide al diametro bucolingual de la cara oclusal

en dos partes.

La cuspide mesiobucal es considerada la mayor de las tres, se separa de la
centrobucal por la linea segmental mesiobucooclusal que corre desde el punto
situado a la mitad de la linea segmental central hasta un punto que se encuentra

en la unién de los tercios cervical y medio.”

7. Las cuspides linguales son semejantes a las bucales de los molares

superiores.

8. Las cuspides linguales pueden ser mas pequefas que las bucales, y tanto

mas altas que estas, estan separadas por la linea segmental linguooclusal.

" Diamond, Moses D.D.S, idem., nota 5, p.121.
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Existe un punto donde se unen la linea segmental linguooclusal con la linea
segmental central para formar la fosita central, que se considera la parte mas

profunda de la cara oclusal del primer molar inferior.

9. Alrededor de la fosita central se encuentra la fosa central, esta invade
mayormente el plano distal de la cuspide mesiolingual y el plano mesial de
la cuspide distolingual.

10.Las prominéncias marginales forman los limites de las caras mesial y distal.

Las fosas triangulares mesial y distal estdn comprendidas dentro de las lineas
segméntales y las prominencias marginales. La corona del primer molar
permanente inferior puede tener cuatro I6bulos y elevaciones en lugar de cinco,
puede faltar el |6bulo distobucal con su respectiva elevacion lo que hace que
cambie su contorno y se asemeje a la anatomia de un segundo molar permanente
inferior. 8
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FIGURA 7. Cara oclusal del primer molar permanente inferior.

8 Diamond, Moses D.D.S, ibidem., nota 5, p. 123.
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CARA BUCAL

1. Es una cuarta parte mas ancha en direccion mesiodistal que en sentido

cervocooclusal.
2. El borde mesial es mas largo en direccion cervicooclusal que el borde distal.

3. Presenta una convexidad en el tercio cervical, la convexidad se interrumpe
en el tercio medio y cervical por la linea segmental mesiobucooclusal, y en
el tercio oclusal por la linea segmental distobucooclusal, que corren desde
la linea segmental central y divide los tercios oclusal y medio en tres
|6bulos.

Cada uno de los tres l6bulos termina oclusalmente en los brazos mesial y distal de

Su respectiva cuspide.

4. Existen dos hendiduras superficiales que separan oclusalmente a los tres

I6bulos.

5. En la punta donde termina cada linea segmental existen fositas conocida

como fositas mesiobucal y distobucal.

El tercio oclusal de la cara bucal del primer molar inferior tiene parte activa en la

masticacion, por ello su importancia en boca.

CARA MESIAL
1. Eslisa.

2. Termina en la prominencia marginal mesial y en la linea cervical.



27

CARA DISTAL
1. No es muy ancha en direccién bucolingual como la cara mesial.
2. Es convexa en direccion bucolingual y cervicooclusal.

3. En direccion cervicooclusal es mas corta que la cara mesial y se encuentra

delimitada oclusalmente por la prominencia marginal distal.

CARA LINGUAL

1. Es casi recta en los tercios cervical y medio, pero se inclina

considerablemente hacia lingual en su tercio oclusal.

2. Posee una convexidad que se ve interrumpida en los tercios oclusal y
medio por la linea segmental linguooclusal, que la divide en dos partes
donde cada una tiene su propia convexidad.

En ocasiones los dos lobulos se encuentran separados por una fisura

angular y profunda formada por el brazo mesial de la cuspide distolingual.

3. Eslisay en direccion mesiodistal es mas angosta.

RAICES
1. Posee dos raices, la raiz mesial y la distal. (Fig. 8)
2. Se unen en un cuello antes de fusionarse con la corona.

3. La raiz mesial es mas ancha bucolingualmente, pero es méas delgada y

aplanada mesiodistalmente, tiene un apice bastante redondeado.

4. Laraiz mesial es un poco mas recta.
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FIGURA 8. Primer molar permanente inferior.

2.2 OCLUSION
2.2.1 GENERALIDADES

Podemos entender el término “oclusion” como la accién de cerrar la boca,
pero algunos conceptos mas especializados nos definen a la oclusion como una
relacion estatica de contacto morfologico dental. Sin embargo, el término no solo
se refiere al contacto, sino que comprende otros factores también importantes que

contribuyen al desarrollo y estabilidad del sistema masticatorio y a la utilizacion de
los dientes en actividad.

Bajo este punto de vista, comprendemos que al hablar de oclusion
incluimos un sistema que se integra por dientes, articulacion, tejidos, y musculos
de cabeza y cuello, es por esto que al presentarse alguna alteracion en la oclusion
de los dientes la problematica se extiende més alla afectando los tejidos y ATM.®

? Ozawa Deguchi, José Y, Prostodoncia Total, México, UNAM, 1995, p. 381.
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En el pasado, las primeras ideas de lo que era oclusion se relacionaba con
dentaduras completas, al hecho de solo existir una buena oclusiéon cuando el
paciente posee todos sus dientes en boca. En la actualidad conocemos que la
oclusién no se basa en la presencia de todos los dientes, existen casos donde el
paciente posee sus 32 dientes y presenta problemas de maloclusion por factores

de espacio.

La labor principal de la oclusibn ademéas de los dientes la realizan los

musculos, estos los podemos clasificar a partir de la funcion que desempefian en
(Fig. 9):

- Mdsculos elevadores: Temporal, pterigoideo interno y masetero profundo.

- Mdusculos depresores: Digastrico y en general los suprahioides, aunque la

mandibula se abre por su peso al inhibirse el grupo elevador.
- Mdsculos retrusores: Digastrico y temporal posterior.

- Mdasculos protusores y lateralizadores: Pterigoideo externo y masetero

superficial.

FIGURA 9. Musculos de la oclusién y nervio trigémino.
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El nervio trigémino (V par craneal) es el que coordina los musculos
masticatorios. Los musculos pueden ser activados por la via de la excitacion
emocional que se genera en las formaciones subtalamicas y la circunvolucion
limbica, que a través de la formacion reticular hace descender su conexion con el

centro pontico periférico del V par al umbral motor de los mdsculos masticatorios.

De acuerdo con la formula de Okeson, cuando la oclusion pierde su
estabilidad por ausencia de un diente, ya sea en el sector anterior, medio o
posterior, la maloclusion tiende a empeorar progresiva y constantemente si es que

no recibe un tratamiento apropiado especialmente ortodéntico. *°

La experiencia clinica nos ha mostrado que lo que no se corrige
tempranamente, especialmente las maloclusiones, tiende a empeorar a lo largo

del tiempo.

Las alteraciones del sistema masticatorio pueden comenzar durante el
desarrollo de la oclusion de manera prematura, el proceso de cambio de denticion
temporal a denticion mixta comienza con la erupcion de los incisivos centrales
superiores e inferiores, pero en el sector posterior con la erupcion de los primeros

molares permanentes entre los seis y siete afios de edad.

Después de haber erupcionado los primeros molares permanentes, la
secuencia eruptiva seguird de una manera mas favorable ya que el primer molar
es considerado la “llave de la oclusién” y su presencia en boca es importante para

prevenir problemas de oclusion.

Los primeros molares son considerados la piedra angular de la oclusion, su
ausencia de manera prematura trae consecuencias muy marcadas en la boca del
paciente, todo alrededor del espacio edéntulo por la pérdida del primer molar

empieza a sufrir cambios que terminan por presentar alteraciones a nivel de

1% Okeson, Jeffrey P, Tratamiento de oclusién y afecciones temporomandibulares, sexta edicién, México, ELSEVIER,
2008, p 52.
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oclusién, de tejidos y en el peor de los casos afecciones de articulacién temporo

mandibular (ver foto 4 y 5 en Anexo).

Las maloclusiones tal como en la actualidad se conciben son las
protagonistas de los tratamientos de ortodoncia que brinda mejorar la estética del
paciente y una mejor funcionalidad oclusal. El termino oclusion implica el analisis
de todas las relaciones de contacto entre los dientes: relaciones en protrusion,

lateralidad o céntrica.

Para evaluar la historia natural del desarrollo de la oclusion de un individuo
lo hacemos mediante el estudio de una radiografia panoramica, esta nos mostrara
el patrén de erupcion que llevan los dientes, asi como la probabilidad de que
existan algunas alteraciones en el trayecto como impactacion de dientes, agenesia

0 erupciones prematuras.

Cuando los segundos molares erupcionan antes que los premolares se
produce un acortamiento de la arcada importante con una probabilidad muy alta
de presentar maloclusion.

Cuando los primeros molares erupcionan en posicién adecuada pero debido
a algun proceso carioso o al mal manejo del odontélogo poco conservador se
pierden de manera prematura, se presentaran problemas importantes en la
reduccion del perimetro del arco y es mas viable que se muestren maloclusiones a
temprana edad.

Por lo general los dientes posteriores permanentes tienen una dimension

mesiodistal total menor que los dientes primarios. Esta diferencia es llamada

n 11

segun Sigurd Ramfjord “espacio libre” ~~ (ver foto 6 en Anexo).

' Ash Major, M y Ramfiord, Sigurd, Oclusién, cuarta edicion, México, McGraw Hill, 1996, p.53.
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El crecimiento mandibular provee espacio para que los dientes erupcionen
de manera correcta, la rotacion hacia adelante del complejo maxilomandibular

participa en la determinacion de la magnitud de la erupcion dental.

Para describir la relacion de los molares primarios en oclusion se hace
referencia con el nombre de planos terminales, escalon mesial y escalon distal
(Fig. 10).

El efecto que esté relacion de molares primarios tiene sobre el desarrollo
del los molares permanentes es importante debido a que dan un patron de
erupcion, determinan el crecimiento entre mandibula y maxilar, pero lo mas

importante es que brindan espacio libre para acomodar una ligera mesializacion

e

de los molares permanentes.

-~ ==
A B C

FIGURA 10. Primeros molares temporales y su clasificacion en la oclusién.

A. Escalén nivelado. B. Escalén distal. C. Escal6n mesial.

La erupcion de los dientes en el maxilar y la mandibula proporciona una
forma de arco curvo visto desde oclusal, la pérdida de un diente prematuramente y
la malposicion o erupcion ectopica altera la forma de la arcada.

El patrén de erupcion de la dentadura permanente es importante para el
desarrollo de la oclusién, a continuacion se describe la cronologia de erupcion de

la denticiébn permanente:



TABLA 3. Cronologia de la erupcion de los dientes permanentes superiores.

IZQUIERDA

DIENTE ERUPCION EN ANOS

IC 8,9 7-8

IL 7,10 8-9

C 6,11 11-12
P1 5,12 10-11
P2 4,13 10-12
M1 3,14 9-10
M2 2,15 12 -13
M3 1,16 17-21

DERECHA

DIENTES MAXILARES

12 3 4 5 6 7 8‘ 9 10 11 12 13 14 15 16

33 31 30 29 28 27 26 25‘ 24 23 22 21 20 19 18 17

DIENTES MANDIBULARES

TABLA 4 . Cronologia de la erupcién de los dientes permanentes inferiores.

DIENTE
IC 24,25
IL 23,26
C 22,27
P1 21,28
P2 20,29
M1 19,30
M2 18,31
M3 17,32

ERUPCION EN ANOS

6-7

7-8

9-10
10-12
11-12

6-7
11-13
17-21
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Entre los doce y trece afios de edad se considera que el individuo posee la
mayor parte de los dientes permanentes y ya se encuentran en oclusion, los
terceros molares apareceran posteriormente, aunque existen casos en los que la

agenesia del tercer molar es frecuente.

Cuando los dientes estan en contacto, podemos observar trazando una
linea imaginaria a través de todas las cuspides bucales y los bordes incisales de
los dientes inferiores un plano de oclusion, cuando este se caracteriza por ser liso
no admitird un contacto funcional simultdneo en mas de una zona de la arcada

dental.

La curvatura del plano de oclusion se debe al hecho de que los dientes se
localizan en las arcadas con un grado de inclinacion variable, al faltar un érgano
dentario, el plano de oclusién se altera y por lo tanto existen problemas de

oclusion.

Al examinar las arcadas dentarias de perfil se puede observar la relacién en
sentido axial-mesiodistal. Si se trazan lineas siguiendo los ejes largos de las
raices en direccion oclusal a través de las coronas puede apreciarse la anulacion

de los dientes respecto al hueso alveolar.

Si en una vision lateral se traza una linea imaginaria a través de las puntas
de las cuspides bucales de los dientes posteriores, se obtiene una linea curva en
el plano de oclusion que es convexa para la arcada maxilar y cdéncava para la
mandibular, estas lineas coinciden perfectamente cuando las arcadas dentarias
entran en oclusion, esta curvatura de las arcadas fue descrita por primera vez por

Von Spee, por lo que se denomina actualmente como la “curva de Spee”.
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FIGURA 11. Curva de Von Spee.

Cuando un diente esta en mal posicién o esta ausente, la curva de Spee se
ve alterada, al rehabilitar un paciente es importante siempre estudiar su oclusién
antes de decidir que tratamiento se le va a realizar para poder llevar a cabo una

rehabilitacién con éxito. (Fig. 11)

2.2.2 MALOCLUSION — RELACIONES ANTEROPO STERIORES

Los arcos primarios se mantienen estables hasta que erupcionan los
primeros dientes permanentes, el periodo de la denticidbn mixta o de transicion se
caracteriza por presentar cambios que deben ser sin duda seguidos por el
dentista.

Cuando las raices de los dientes deciduos comienzan a reabsorberse, la de
los permanentes aumentan su longitud, al mismo tiempo anatomicamente la
apofisis alveolar aumenta de altura y los dientes se mueven a través del hueso y

erupcionan en boca.*

2 Katz, McDonald, Stookey, Odontologia preventiva en accién, tercera edicién, Argentina, Panamericana, 1997,
p. 332.
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Una vez que los dientes aparecen en boca, se someten a cantidad de
factores ambientales que pueden ser causales de modificar el patrén de erupcién

y traer como resultado las maloclusiones.

Cuando los nifios no poseen una adecuada higiene bucal y consumen
carbohidratos indefinidamente son mas propensos a padecer caries, los primeros
molares por ser dientes especializados en la trituracion estan mas expuestos a ser
reservorio de bacterias que se acumulan entre las fosas y fisuras propias de su
anatomia.

La pérdida de masa dentaria por medio de la caries puede significar la

diferencia entre la oclusién normal y la maloclusion.

Edward Angle realiz6 un estudio en donde se basé en la observacion de
craneos humanos e individuos vivos, logrando unir una serie de caracteristicas
que reunian las denticiones que se consideraban normales y que parecian revelar

un plan de tipo arquitectonico en los 6rganos dentarios.

Angle acepté y propuso este patron como guia para poder juzgar las
anomalias de posicion de los dientes tomando como punto de referencia los
primeros molares permanentes. Asi nacio lo que hoy conocemos como el termino
de oclusion normal de los dientes definida como: “las relaciones normales de los
planos inclinados de los dientes cuando las arcadas dentarias estan en intimo

contacto” 13

3 Canut Brusola, José Antonio, Ortodoncia clinica y terapéutica, segunda edicion, México, Masson, 2000, p. 96.
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Para Angle el concepto de normoclusion se basa esencialmente en el
intimo contacto que presentan los dientes en oclusion, los huesos, masculos y
ATM. La realidad clinica es que la normoclusion no es solo un conjunto de dientes
en contacto, sino la relacion de las estructuras que deben ser coordinadas he
integradas para que el funcionalismo estomatognatico y la propia denticion

perdure en condiciones de normalidad.

Los primeros molares permanentes fueron los que describié Angle como
piezas claves en la oclusion dentaria, llamando a la relacién que guarda el primer

molar superior con el inferior “llave de la oclusion”.

Para Angle, la oclusion normal requeria que la cuspide mesiobucal del
primer molar permanente superior ocluyese en el surco vestibular situado entre la

cuspide mesio y distobucal del primer molar permanente inferior.

FIGURA 12. Clase | de Angle

La razon principal para adoptar al primer molar permanente como pieza

clave en la clasificacion que realizd Angle fue por los siguientes motivos:
* Son los primeros 6rganos dentarios en hacer erupcion.

* Son las piezas mas voluminosas en la denticion.
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» Llegan hasta su sitio de erupcion sin estar protegidos por las raices de otro

molar caduco.

* Son guiados hacia su localizacion unicamente por las bases terminales de

las arcadas temporales.

* Los primeros molares permanentes superiores son el punto de referencia

notablemente estable de la anatomia craneofacial.

e Su agenesia en boca es la primera causa de maloclusiones y alteraciones

en los tejidos.

Angle eligié los molares superiores y no los inferiores como punto de
referencia para valorar la situacion del resto de las piezas; los primeros molares
superiores estan dentro del macizo facial, mientras los primeros molares inferiores
qguedan a merced de un hueso cuya dependencia con el crdneo se establece a

través de una articulacion condilo-fosa que puede modificarse e inclinar a error.

2.2.3 CLASIFICACION ANGLE

Edward H. Angle en 1899 propuso la clasificacion que lleva su nombre en
base a la posicion de los primeros molares permanentes, un gran numero de
clasificaciones han surgido a partir de esta, pero ninguna ha reemplazado al

sistema de Angle, ya que este método es considerado y conocido universalmente.
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Angle dividié las maloclusiones en tres grandes grupos: **

Clase I. Maloclusiones caracterizadas por una relacion anteroposterior normal de
los primeros molares permanentes: la cuspide mesiovestibular del primer molar
superior esta en el mismo plano que el surco vestibular del primer molar inferior
(Fig. 12). Siendo las relaciones sagitales normales, la situacion maloclusiva
consiste en las malposiciones individuales de los dientes, la anomalia en las

relaciones verticales, transversales o la desviacion sagital de los incisivos.(Fig. 13)

FIGURA 13. Clase | Angle con apifiamiento anterior marcado

Clase Il. Maloclusiones caracterizadas por la relacién sagital anémala de los
primeros molares: el surco vestibular del molar permanente inferior esta por distal
de la cuspide mesiovestibular del molar superior. Toda la arcada maxilar esta
posteriormente desplazada o a la arcada mandibular adelantada con respecto a la

superior. Dentro de la clase Il se distinguen diferentes tipos o divisiones.

4 Canut Brusola, José Antonio, op.cit., nota 13, p.101.
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Clase Il division |.  Se caracteriza por el aumento del resalte y la proinclinacion de
los incisivos superiores, en la cual la mordida probablemente sea profunda, el
perfil retrognatico y el resalte excesivo, exigen que los musculos faciales y la

lengua se adapten a patrones anormales de contraccion. (Fig. 14)

FIGURA 14. Clase Il division |

Clase Il division 1. El resalte esta reducido y la corona de los incisivos superiores
inclinada hacia lingual. Se caracteriza por profundidad anormal de la mordida,
labioversidon de los incisivos laterales superiores y funcion labial mas normal; el

esqueleto facial, no es tan retrognatico como en la Clase Il division I.

FIGURA 15. Clase Il division Il
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Clase Il completa / Incompleta. Segun la intensidad de la desviacion sagital entre
los molares, una clase Il completa es aquella en que la cuspide distovestibular del
primer molar superior esta a nivel del surco vestibular inferior. Una clase Il
incompleta es un grado menor de mala relacion en que las caras mesiales de

ambos primeros molares estan en el mismo plano vertical. (Fig. 16)

FIGURA 16. Relacion molar clase Il incompleta de lado derecho y completa en el lado izquierdo

Clase Ill. El surco vestibular del primer molar inferior estd por mesial de la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior. La arcada dentaria mandibular esta
adelantada, o la maxilar retruida, con respecto a la antagonista. También puede
hablarse de subdivisién en caso de que Unicamente afecte a uno de los lados,
derecho o izquierdo. *® La relacién incisiva suele estar invertida con los incisivos

superiores ocluyendo por lingual de los inferiores. (Fig. 17)

SCanut Brusola, José Antonio, idem., nota 13, p.102.
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FIGURA 17. Clase lll con mordida cruzada anterior.

A pesar de que existe un gran numero de autores que han intentado
clasificar las maloclusiénes, la propuesta por el Dr. Angle sigue siendo la mas
utilizada.

Por mencionar otra clasificacion de maloclusion que surgid, referimos la
realizada por el Dr. Canut Brusola, en donde describe que las maloclusiones se
pueden clasificar en dos tipos:

. Maloclusion funcional: Cuando la oclusién habitual no coincide con la

oclusién céntrica

« Maloclusién Estructural: Aquella que presenta rasgos morfolégicos con
potencial patégeno o que desde el punto de vista estético no se ajusta a lo
que la sociedad considera normal.
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2.2.4 ELEMENTOS CLAVES EN OCLUSION

Al examinar la corona clinica de los primeros molares permanentes se
puede ver que esta constituida por elevaciones y depresiones, las elevaciones la
constituyen principalmente las cuspides y rebordes, y las depresiones los surcos y
fosas, dichos elementos se consideran claves importantes en la oclusion.*®

Las cuspides pueden ser de dos formas:
a) Cuspides estampadoras o de soporte
b) Cuspides de corte
Los rebordes comprenden:
a) Reborde marginales- Forman la superficie mesial y distal de los molares

b) Rebordes triangulares- Forman cuspides y pueden ser centrales o

suplementarios

c) Rebordes centrales- Forman las caras vestibulares y linguales de las

cuspides

Las fosas se han dividido en:
Fosas funcionales (reciben las cuspides de soporte)

Fosas suplementarias (colaboran en la masticacion)

'® Echeverri Guzman, Enrique, Neurofisiologia de la oclusién, segunda edicién, Colombia, Monserrate, 1995, p. 149.
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Los surcos comprenden:

a) Surco principal o de desarrollo que va de mesial a distal y sirve para el

escape de la cluspide durante el movimiento protrusivo

b) Surcos accesorios que le dan la anatomia suplementaria y aumentan la

efectividad masticatoria.

Algunos de estos surcos mencionados con anterioridad también se conocen como
de trabajo o de balance, ya que su objetivo primordial es permitir el escape de la

cuspide respectiva en algunos de los movimientos.

Cuspides estampadoras - Se localizan en las cuspides palatinas de los

molares, y en las cuspides vestibulares de molares inferiores.

Cuspides de corte o de tijera — Se localizan en cuspides vestibulares
superiores y linguales inferiores, estas cuspides son las responsables de la

trituracion de los alimentos.

Volumétricamente hablando, las cuspides de soporte son en mayor dimension que
las de corte, pues las primeras corresponden al diametro total de la corona en un

60%, mientras las de corte representan solo un 40%. (Fig. 18)

FIGURA 18. Representacion porcentual de las clspides de soporte y de corte.
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En la oclusibn de los dientes existen unos contactos Illamados
interoclusales, estos tienen como objetivo principal detener el cierre de la
mandibula equilibrando las fuerzas para prevenir movimientos hacia mesial, distal,

vestibular o lingual de los dientes posteriores.’

Los contactos interoclusales para su estudio los dividimos de dos maneras:

Punto A. Paradores de cierre - Se relaciona con la estabilidad mesio-distal del
diente. Sus funciones principales son detener el cierre de la mandibula cuando
esta se relaciona céntricamente con el maxilar, ademas neutraliza las fuerzas

ejercida por los equilibradores.

Punto B. Estabilizadores — Considerando la estabilidad vestibulo-lingual, estos
contactos se clasifican en contactos A, B y C. Sus funciones son asegurar
estabilidad en sentido vestibulo-lingual, equilibra las fuerzas en sentido

mesio- distal.

Los contactos A, B y C interoclusales se ubican en los siguientes puntos (Fig. 19):

- Contacto A. Producidos cuando las cuspides de corte superiores se ponen

en contacto con las cispides estampadoras inferiores.®

- Contacto B. Se producen cuando las cuspides estampadoras superiores
entran en contacto con las cuspides estampadoras inferiores; sin este punto

indudablemente aparece una maloclusion.

7 Echeverri Guzman, Enrique, op.cit., nota 16, p. 152.
'8 Echeverri Guzman, Enrique, idem., nota 16, p.154.
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- Contacto C. Se producen cuando las cuUspides estampadoras superiores

ocluyen con las cuspides de corte inferior.

FIGURA 19. Puntos A, B, C oclusién

El primer molar permanente como se ha estudiado anteriormente es
considerado la llave de la oclusion, juega el papel mas importante en el

establecimiento y funcion de la oclusién en la denticion permanente.

La manera en la que ocluyen los primeros molares permanentes es vital en
la oclusién, esto debido a su perfecta anatomia e importantes puntos oclusales
ubicados en su corona, el perderlo prematuramente seria infortunado para la

armonia oclusal.

Los molares permanentes pueden llegar a ser predecibles con alguna

extension en el periodo de denticion primaria.

El primer molar permanente erupciona definitivamente en clase Angle II.

Cuando el plano termina es vertical, la relacién clspide a cuspide de los molares
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es inestable. En este caso si existe espacio fisiolégico en la denticion primaria

habréa oportunidad que la oclusién se transforme en clase Angle I.*°

Debido a que los primeros molares inferiores erupcionan primero que los
superiores, los molares inferiores se mueven mesialmente tanto como la cantidad
de espacio lo permita para que erupcionen en oclusion clase |. Los molares
permanentes son los dientes que poseen mayor numero de contactos oclusales

por ello su importancia en boca.

2.3 RELACION ENTRE PRIMER MOLAR PERMANENTE Y OCLUSI ON

Los primeros molares permanentes tanto superiores como inferiores son
considerados importantes a nivel de oclusion, como se expuso con anterioridad
Edward Angle realiz6 estudios en las posiciones que se ubican estos dientes en su

maximo contacto y fue asi como realiz6 su clasificacion basada en el primer molar.

Cuando se pierde un molar permanente suceden diferentes alteraciones en
boca que probablemente no son apreciables en el momento de su extraccion, pero
que con el paso del tiempo van apareciendo hasta llegar a tener complicaciones
de tipo mas agravante.

Estudios cientificos han demostrado que el primer molar inferior es mas
factible a perderse que el primer molar superior, se dio a conocer que una de las
causas es porque el inferior hace erupcién a mas temprana edad que el superior,

por lo tanto esta expuesto mas tiempo a los acidos y bacterias de la cavidad bucal.

La ausencia del primer molar inferior permanente trae como consecuencia
la disminucion de hasta el 50% en la eficacia masticatoria, existe un desequilibrio

' Minoru, Nakata y Wei, Stephen H.Y, Guia oclusal en Odontopediatria, segunda edicién, Venezuela, AMOLCA,1997,
p. 15.
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en la funcién en donde el bolo alimenticio se desplaza hacia el lado de la boca que

no esta afectado, acompafiada de inflamacion gingival y periodontopatias.

Igualmente hay un desgaste oclusal desigual que va asociado al habito de
masticar de un solo lado de la boca. Con la pérdida del primer molar permanente
se desarrollard una oclusion traumética como resultado de la rotacion y desviacion

de algunos dientes de la zona.

Todos los dientes que se encuentran anteriores al espacio presentan
movimiento, inclusive los incisivos laterales y centrales del mismo lado que se

produjo la ausencia.

En los niflos de 8 a 10 afios de edad se ocasiona un mayor grado de
movimiento al hacer la extraccion, en los mayores de 10 afios si la pérdida se
produce después de la erupcion del segundo molar permanente solo se originara

la desviacion de ese diente.

Como consecuencia del movimiento dental producido por la pérdida de
alguno de los primeros molares permanentes podemos mencionar también la

desviacion de la linea media.

La desarmonia oclusal tras la pérdida del diente se puede observar con
mas facilidad cuando el diente perdido es el primer molar inferior, y es porque
aparece inclinacion lingual y mesial de los molares inferiores segundos y terceros,

asi como extrusion del primer molar inferior. (Fig. 20 — 21)
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FIGURA 20. Mesializacién del segundo molar inferior debido a la pérdida

prematura del primer molar inferior.

FIGURA 21. Extrusion del primer molar superior debido a la pérdida

prematura del primer molar inferior.

La protrusion del segmento anterior es visible, hay apertura de los contactos
entre premolares inferiores, en casos donde el molar se perdié y nunca se coloco

proétesis se observa una gran resorcién de hueso.

Diversas secuelas de la extraccion de los primeros molares inferiores se

atribuye a la pérdida de la dimension vertical, o al llamado colapso de la mordida.

Muy probablemente los contactos abiertos que se forman en los dientes

anteriores se deban a la inclinacion de los dientes posteriores, un deslizamiento en
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oclusién céntrica aumenta el impacto de los dientes anteriores y las relaciones

oclusales anormales?®.

Los contactos abiertos en la region anterior superior es mucho mas facil de
cerrarlos después de hacer un ajuste oclusal y remplazar el diente faltante. La
inclinacién de los segundos y terceros molares inferiores dirige la tension oclusal
mayor de una manera muy desfavorable sobre los molares superiores en una

oclusion céntrica.

2.3.1 FACTORES QUE FAVORECEN LA PERDIDA DE LOS PRIMEROS
MOLARES PERMANENTES

La pérdida prematura de los primeros molares permanentes esta determinada por
los siguientes factores:

1. Es una pieza dentaria susceptible a caries por sus caracteristicas
anatoémicas.

2. Su erupcion temprana hace que este diente se encuentre expuesto al
medio acido bucal antes que otras piezas dentarias.

3. Los nifios entre 6 y 12 afios de edad por lo regular consumen carbohidratos

con mayor frecuencia que los adultos.

4. Rebeldia por parte del paciente que cursa la etapa de adolescencia en

donde la higiene bucal puede ser deficiente o simplemente no importarle.

5. Desconocimiento por parte de los padres y del nifio acerca de las medidas

preventivas de caries.

2 Ash Major, M y Ramfjord, Sigurd, Oclusion, cuarta edicion, México, McGraw Hill, 1996, p.324.
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6. Falta de recursos econdmicos para asistencia odontolégica.
7. Xerostomia ocasionada por enfermedad sistémica.

El primer molar permanente es el diente que se pierde con mayor
frecuencia y las secuelas que deja son potencialmente aterradoras, la destruccion
0 extraccion es frecuente en muchas partes del mundo la cual ha sido reportada
en diversos estudios.

Especialistas en la odontologia actual han aprobado que la mejor forma de
evitar que la pérdida prematura de un diente tenga consecuencias a futuro en
oclusién es la rehabilitacion protésica inmediata, si ya se perdio el diente; ahora lo
importante es compensar el espacio dejado y mantener la zona, solventar la

pérdida brindandole al paciente soluciones a través de la rehabilitacion.

2.3.1.1 CARIES

El término “caries” proviene del latin y significa descomponerse o echarse a
perder. Caries dental se refiere a la destruccion progresiva y localizada de los

dientes.?!

Las lesiones cariosas aparecen generalmente en las zonas mas retentivas
de placa, aquellas donde las bacterias estdn densamente empaquetadas, Yy
dificiles de limpiar tanto por los mecanismos de autolimpieza como por los

métodos normales de eliminacion de placa.

El medio acido de estas zonas van a favorecer el crecimiento de

determinados microorganismos cariogénicos. La saliva es la que las bafa vy, por

% Higashida, Bertha, Odontologia preventiva, McGraw Hill, México, 2000, p. 117.
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lo tanto la composicién microbiana depende de la misma saliva desde el momento

en que salen los dientes.?

La caries dental es una afecciébn muy comun en la infancia, las lesiones
primarias se produce en la superficie de los dientes donde se favorece la
acumulacién de alimentos y microorganismos, si no se detiene o elimina el
proceso carioso, este progresa hacia adentro, afectando en dltima instancia a la
pulpa, y si no es tratada a tiempo trae como consecuencias la pérdida prematura

del elemento dentario.

Los dientes estan protegidos por esmalte que los resguarda de cualquier
agresion externa, cuando esta capa se ve dafiada por presencia de caries se
desmineraliza y forma una cavidad que permite que los microorganismos se filtren

y ataquen a la pulpa.

La placa dentobacteriana que se adhiere a los dientes estd compuesta por
millones de bacterias, al ser la placa una sustancia pegajosa y viscosa compuesta
por gérmenes hace que los dientes se deterioren, las bacterias forman acidos que
penetran la superficie de los dientes, los desmineralizan y van formando una

cavidad.

De las bacterias que forman parte de la microbiota de la placa
dentobacteriana es interesante seleccionar los determinantes de la virulencia o
cariogenicidad de los microorganismos mas implicados en el inicio y desarrollo de

la caries:
» Estreptococos del grupo mutans.
* Lactobacillus spp.

* Actinomices spp.

% |iebana Urefia, J, Microbiologia oral, segunda edicién, Espafia, McGraw Hill, 2002, p.564.
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Cuando el ecosistema bacteriano se establece en un area del diente es
dificil modificarlo, las fisuras propias de la anatomia de los molares son un buen
reservorio de estreptococos del grupo mutans y con mucha frecuencia estan
colonizadas por estas bacterias; por el contrario, las especies de Lactobacillus se

detectan en forma mas esporadica.

El Estreptococos mutans es una bacteria que esta presente en la saliva,
por lo general la madre la trasmite a su hijo al besarlo o hablarle muy cerca en los
primeros meses de vida, la bacteria se incuba en la boca del nifio y se establece

definitivamente con la erupcion del primer diente.

Los Estreptococos poseen una serie de factores metabodlicos de

cariogenicidad los cuales son:
1. Poder acidogeno. Producen acidos.
2. Poder acidofilico. Son muy tolerantes a los acidos.
3. Poder acidurico. Siguen produciendo acidos a pH acido.

4. Rapido metabolismo de los azucares a acido lactico y otros acidos

organicos.

5. Pueden conseguir el pH critico para la desmineralizacion del esmalte méas

rapidamente que cualquier otro microorganismo de la placa.

6. Produccién de polisacaridos extracelulares a partir de la sacarosa y su

movilizacion.?®

La caries en un grado avanzado en ocasiones se acompafia de dolor

debido a que por su profundidad afecta las terminaciones nerviosas de la pulpa.

% Liebana Urefia, J, op.cit., nota 22, p.567.
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El proceso carioso es observable con facilidad en los nifios, a nivel de
investigacion se puede decir que la caries comienza con la pérdida de mineral del

esmalte debajo de la superficie.

En la mayor parte de los nifios el primer cambio clinico observable en la
caries de esmalte es el aspecto blanquecino de la superficie en el lugar del

ataque.

La caries se manifiesta en primera instancia con esta coloracién debido a
que es una desmineralizacion del esmalte, en ocasiones el color blanquecino
puede pasar desapercibido cuando el molar esta humedo, la manera mas facil de

detectar el proceso carioso es en una inspeccion clinica.

Al secar el area de desmineralizacion se observard la superficie
blanquecina ablandada facilitando la formacién de diminutas cavidades y que

puede ser atravesada con un explorador dental.?*

La presencia de caries se liga a una deficiente higiene dental, pero lo mas

alarmante es que la dieta del nifio es la causa principal de esta afeccion.

Los factores fundamentales de la aparicion de caries son el huésped, la

dieta y el microorganismo.

Légicamente para controlar la enfermedad se debe actuar desde el
huésped ensefiando los habitos higiénicos correctos y modificando la dieta en el
consumo de azUcares para asi evitar la proliferacion de los microorganismos

causantes de caries.

B, Finn, Sidney, Odontologia pediatrica, cuarta edicién, México, Interamericana, 1983, p. 413.
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2.3.1.2 NUTRICION EN EL NINO - DIETA

El dulce es uno de los sabores preferidos de los nifios, algunos alimentos
gue consumimos contienen grandes cantidades de azlcares que favorecen la

aparicion de caries a muy temprana edad.

Cuando hablamos de modificar la dieta de los nifios nos referimos a educar
a los padres de familia a alimentar a sus hijos de una forma adecuada, el elevado
contenido de azlcar de algunos alimentos pueden causar caries en los dientes si

no se toman las debidas precauciones.

Se define como dieta cariogénica a aquella que se caracteriza por ser de
consistencia blanda, con alto contenido de hidratos de carbono, especialmente
azucares fermentables como la sacarosa, que se deposita con facilidad en las

superficies dentarias retentivas.®

Los niflos que presentan caries dental durante los primeros afios de vida,
conocida como caries de la primera infancia (CPI), han consumido azlcares a
través de bebidas liquidas por largo tiempo. La sacarosa, glucosa y fructosa se
encuentran en la mayoria de los jugos, formulas lacteas infantiles y cereales, los
cuales son facilmente metabolizados por el Streptococcus mutans y Lactobacillus

en acidos organicos que desmineralizan el esmalte y la dentina.

La CPI se relaciona con los habitos alimenticios, debido al uso prolongado

del biberén o alimentaciéon materna.

Cuando se modifica la dieta en el nifio, se observan cambios en los
nutrientes bacterianos lo que repercute de forma importante en la flora bacteriana

bucal.

% Lipari, Andrade, “Factores de riesgo cariogénico”, Revista Chilena de Odontopediatria, Chile, 2002,
pp. 7-8.
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Los problemas que se relacionan con la cariogenicidad de los alimentos son

su composicion quimica, su consistencia fisica y la frecuencia de su ingesta.

La estrategia preventiva se dirige principalmente a limitar la ingesta entre
comida de azucares. Los refrescos y los zumos son productos que frecuentemente
ingieren los nifios en edad preescolar, el acido de estas bebidas acompafado del
alto contenido de azlcar causan un descenso importante del pH bucal lo que

favorece la desmineralizacién del esmalte.

La boca por naturaleza contiene bacterias que al no cepillar sus dientes

debidamente y con frecuencia forman placa dentobacteriana.

La placa dentobacteriana es una masa blanda, tenaz y adherente de
colonias bacterianas que se adhiere a la superficie de los dientes, encia, lengua y
otras superficies bucales.?®

En la actualidad es un problema observar que los azlcares son uno de los
principales elementos que encontramos en la dieta de los nifios, es triste observar
como los mismos padres de familia influyen de manera importante para el

consumo de estos.

La sacarosa se considera el aziucar mas cariogénico, no solo porque su
metabolismo produce acidos, si no porque el Streptococcus mutans lo utiliza para
producir glucan, polisacarido extracelular que le permite a la bacteria adherirse

firmemente al diente, inhibiendo las propiedades de difusién de la placa.

Los nifios de edad preescolar consumen azucares como premios ganados
por un buen comportamiento o una buena nota escolar, las madres acostumbran a
sus hijos a darles dulces como aperitivos o para calmar el llanto o modificar su

conducta.

% Higashida, Bertha, Odontologia preventiva, México, McGraw Hill, 2000, p. 61
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Es alarmante observar la frecuencia de caries en niflos con dentaduras
deciduas, pero es aun mucho méas grave observarla en los dientes permanentes a
muy temprana edad.

El primer molar permanente por ser un diente que tiene la funcion de triturar
alimentos y por su anatomia, se encuentra mas expuesto a la formacion de placa
dentobacteriana, formacion de acidos por las bacterias cariogénicas y ser

desmineralizados en su estructura dentaria.

2.3.1.3 EDUCACION PARA LA SALUD BUCAL — ENSENANZA
DE PADRES A HIJOS

La higiene bucal sin duda alguna es ensefiada por nuestros padres, ellos

son los que inculcan a los nifios la importancia de los habitos higiénicos.

En el consultorio dental a menudo se presentan nifios con caries extensas
en dentaduras primarias, dientes con caries grado tres que involucran la pulpa

dental y que en ocasiones es necesario la extraccion.

Extraer un diente deciduo es igual de importante como la extraccion de un
diente permanente, algunos padres no toman en cuenta la primera denticion
porque saben que los nifios la perderan en algin momento y naceran los nuevos
dientes.

Los primeros molares permanentes aparecen alrededor de los 6 afos de
edad, se caracterizan por no exfoliar un diente temporal, esto tiene como
consecuencia que los padres no se dan cuenta de cuando aparecio en boca por lo

gue ignoran la importancia de su cuidado.

La higiene dental en el sector posterior es deficiente debido a que los nifios

a la edad de 6 aflos no se encuentran capacitados para realizar un correcto
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cepillado de dientes, y es ahi donde los padres desempefian el papel mas

importante para supervisar el aseo de la boca de sus hijos.

Al erupcionar el primer molar permanente no olvidemos que los prismas del
esmalte se encuentran aun muy susceptibles a la caries, es por ello que los nifios
a temprana edad acompafiado de una mala higiene presentan caries recién

erupcionado el 6rgano dentario.?’

Desde antes del nacimiento la formacién dental ya ha comenzado, como se
estudio en el capitulo 2.1.1 los 6rganos dentarios comienzan a desarrollarse desde
la quinta semana de gestacion y alrededor de los 6 meses de edad aparece el
primer diente que dara la pauta para comenzar la erupcion de la denticion

primaria.

La higiene bucal se debe realizar desde que nace el bebé, aunque haya
ausencia de dientes, la madre debe limpiar la encia con una gasa impregnada de
agua, esto con la finalidad de eliminar la placa bacteriana que se adhiere a los

tejidos bucales.

Cuando erupcionan los primeros dientes del bebé es importante que la
madre lleve un control y observe con frecuencia la dentadura de su hijo, cuando
estan saludables poseen un color uniforme, pero si se observan manchas o puntos

es importante acudir al odontoélogo.

Existen cepillos en forma de dedal para facilitar la higiene bucal en los
bebés con presencia del 50% de sus dientes primarios, el dedal posee las
caracteristicas de ser flexible, con superficie lisa y tener unas pequefas
formaciones que imitan a un cepillo dental, al igual que la higiene con la gasa, el

dedal nos ayuda a limpiar los dientes deciduos.

" sanchez Zaravia, Claudia, Protegiendo los dientes de tu bebé, Bolivia, Bolivia dental, 2005, p. 66.
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Alrededor de los 3 afios de edad se completa la dentadura decidua, los
nifios tienen sus 20 dientes erupcionados y es el momento apropiado para que los
padres comiencen a ensefiarle a sus hijos los habitos higiénicos bucales, ademas
de llevarlos a visitas de control con el odont6logo para evitar la presencia de

caries.

El cepillado de los dientes mas que hacerlo como método de ensefianza se
puede realizar como un juego que les permitira experimentar la sensacién correcta

de una buena higiene.

Es importante que desde pequefios el nifio comience a familiarizarse con el
cepillo de dientes, sabemos que al principio jugara con él, es por eso que los

padres deben estar atentos y cepillar los dientes de sus hijos.

Se recomienda el uso de pasta dental con fldor, pero es importante solo
colocar una cantidad similar al de una lenteja, pues el nifio tiende a tragarse la

pasta.?®

Existen varias cosas que se pueden realizar de importancia para evitar que
los hijos padezcan de caries prematuras desde la primera denticion hasta la

permanente:

1. No permita que su bebé se alimente pasivamente de biberén o del seno

materno mientras duerme.

2. Es importante introducir alimentos sélidos en su dieta poco después de que

cumpla su primer afio de vida.

3. Si el nifio sigue usando biberdn liénelo solo con agua, no utilizar refrescos o

zumos en él.

4. Evite el uso del chupdn con endulzantes.

% sanchez Zaravia, Claudia, op.cit., nota 27, p. 67.
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5. Cepille los dientes de su hijo después del alimento de la mafiana y antes de
dormir.

Si desde pequefios fomentamos una buena higiene bucal y las visitas

periddicas al odontélogo, sera muy facil mantener la salud bucal para toda la vida.

2.3.1.4 XEROSTOMIA POR ENFERMEDAD SISTEMICA

Cuando el paciente joven presenta una disminucion o carencia de la
secrecion salival con frecuencia experimenta un alto indice de caries dental y una
rapida pérdida de los dientes.

La xerostomia puede ser consecuencia de diferentes patologias como son:

1. Administraciéon de medicamentos en el nifio desde muy temprana edad

(principalmente anticolinérgicos).
2. Eliminacion de glandulas salivales por neoplasia.
3. Pacientes con diabetes mellitus tipo | (diabetes juvenil).

4. Ansiedad, tension y depresion que disminuyen en forma temporal el flujo

salival.
Las funciones de la saliva son principalmente:
1. Proporcionar un medio protector para los dientes y la mucosa:

a) enjuaga la boca y arrastra consigo particulas de alimentos y desechos

celulares.

b) Contiene inmunoglobulinas A, G y M, las cuales protegen la boca contra

la flora microbiana y la invasion de la mucosa.
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c) Amortigua la acidez de la boca

d) Protege contra la disolucién del fosfato de calcio en los tejidos duros

(esmalte, asi como dentina y cemento expuesto)
2. Lubrica y humedece la mucosa bucal y los labios.
3. Digestiva:

a) Humedece los alimentos ingeridos para dar la consistencia semisolida y

facilitar su deglucion.

2.3.2 METODOS PREVENTIVOS DE CARIES

Prevenir es la accion de anticiparse a un acontecimiento que puede ser

dafino para el individuo.

Prevencion es el conjunto de acciones que se realizan con la finalidad de

evitar o prevenir un riesgo.

Existen maniobras preventivas en odontologia que se inclinan por
interceptuar a cada uno de los factores implicados en la etiologia de la caries, la

actuacion del odontdlogo es basicamente:

» Aconsejar modificaciones en la dieta de los nifios para prevenir la presencia

de caries.
» Aplicar estrategias orientadas a aumentar la resistencia de los dientes.

« Ensefia maniobras que actien contra la placa dentobacteriana desde muy

temprana edad.?

% Boj, Juan R, Odontopediatria, Espafia, Masson, 2005, p. 133.
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Dentro de los métodos de prevencion de caries a muy temprana edad son
la técnica de cepillado y enjuague bucal, hilo de seda, administracion de fltor y la

colocacion de selladores de fosetas y fisuras.

TECNICA DE CEPILLADO

La placa dentobacteriana es un factor causal importante de dos de las

enfermedades dentales mas frecuentes en el nifio: caries y gingivitis.
Para eliminar la placa lo podemos hacer mediante los siguientes métodos:
1. Cepillado de dientes, encia y lengua.
2. Uso de medios auxiliares: hilo dental y enjuague bucal.

El cepillado de los dientes permite lograr el control mecénico de la placa

dentobacteriana y tiene como objetivos principales:
1. Eliminar y evitar la formacion de placa dentobacteriana.
2. Limpiar los dientes de restos de alimentos.
3. Estimular a los tejidos gingivales.
4. Aportar flaor a los dientes por medio de la pasta dental.
El cepillo dental se compone de tres partes:
- Mango
- Cabeza

- Cerdas
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La cabeza del cepillo es donde se fijan las cerdas que se encuentran
agrupadas en penachos, y se unen al mango por medio del talon. Las cerdas son

de nailon y dependiendo del tipo de cepillo son las medidas de los penachos.

De acuerdo con el tamafio, los cepillos son grandes, medianos y chicos. Por

la dureza de las cerdas se clasifican en suaves, medianos y duros.

No existen evidencias cientificas que apoyen un disefio especifico de cepillo

de dientes, por lo que la eleccion depende de las caracteristicas de la boca.

Para los nifios menores de 6 afios se aconseja el uso de cepillos que
tengan cerdas blandas de punta redondeada, tamafio de cabeza pequefa y recta

para tener acceso a todas las partes del diente y evitar lesiones gingivales.

Para nifios mas grandes y adultos se recomiendan cepillos con penachos
separados porque son mas eficientes para llevar a cabo el cepillado dental. Los
cepillos eléctricos con cabeza pequefia y removible facilitan la realizacion de los
movimientos basicos para el cepillado, esencialmente los movimientos son

horizontales de adelante hacia atras, verticales de arriba abajo y vibratorios.

Por lo general los cepillos eléctricos son de gran ayuda para pacientes con

poca destreza manual o discapacidad.

Para que el cepillado dental sea eficaz debe estar seco el cepillo antes de
usarse; esto significa que no debe mojarse antes de utilizarse. Ademas el
remplazo del mismo debe hacerse cada tres meses o0 en cuanto las cerdas

comiencen a deformarse y a fracturarse.

Existen diferentes técnicas de cepillado, estas reciben su nombre de

acuerdo a su creador y al tipo de movimiento que realizan. Los nifios en edad
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escolar se les recomienda utilizar la técnica de Bass o de Stillman modificada,

ambos sistemas aseguran la higiene del surco gingival ademés de la dentaria.*

Técnica de Bass. El cepillo se sujeta como si fuera un lapiz y se coloca de tal
manera que sus cerdas apunten hacia arriba en la maxila y
hacia abajo en la mandibula formando un angulo de 45°en
relacion con el eje longitudinal de los dientes para que las

cerdas penetren con suavidad en el surco gingival. (Fig. 22)

FIGURA 22. Técnica de cepillado de Bass

Se ejerce una delicada presion en el surco mientras se realizan pequefios
movimientos vibratorios horizontales sin despegar el cepillo durante 10 a 15
segundos por area. Al finalizar el cepillo se desliza en direccién oclusal para

limpiar las caras vestibular y lingual de los dientes.

El cepillo se debe mantener horizontal durante el aseo de las caras
vestibulares y linguales de todos los premolares y molares, pero se sostiene en
sentido vertical durante el cepillado de las caras linguales de los incisivos

superiores e inferiores.

% Boj, Juan R, op. cit., nota 29, p. 140.
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Técnica de Stillman modificada. El cepillo se coloca vertical al eje del diente y se
gira en 45°hacia arriba y abajo, se realiza una pr esion ligera mientras se realizan

los movimientos vibratorios.

FIGURA 23. Técnica de cepillado de Stillman

El cepillado de la lengua permite disminuir los restos de alimentos y nimero
de microorganismos que se alojan ahi, la técnica correcta para cepillar la lengua
consiste en colocar el cepillo de lado y tan atras como sea posible, sin inducir
nauseas y con las cerdas apuntando hacia la faringe. El barrido se hace hacia

adelante y se repite de 6 a 8 veces. (Fig. 23)

En la actualidad existen cepillos con limpiadores de lengua lo que facilita

mejor la limpieza de esta area.

El cepillado dental se debe realizar como rutina 3 veces al dia después de
cada comida. El cepillado nocturno es muy importante porque durante el suefio
disminuye la secrecion salival lo que aumenta que los microorganismos proliferen

y aparezca la caries facilmente.

Existen colorantes de placa dentobacteriana que son Utiles para mostrar
cuales son las areas de los dientes con méas formacion de placa, asi el nifio y

adulto podran mejorar su técnica de cepillado.
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Hay que tener en cuenta que la efectividad del cepillado en los nifios
depende de la madre o cuidador, ya que los padres son los responsables de

ensefiar a sus hijos desde temprana edad los habitos higiénicos

HILO DENTAL

A partir de los 6 afios erupcionan los primeros molares permanentes y
aparecen los contactos interproximales, por lo que se necesita el manejo de la

seda dental para mejorar la higiene bucal.

El hilo dental es una seda especial formada por varios filamentos, los cuales

se separan al entrar en contacto con las superficies del diente.®

Existen diferentes presentaciones de hilos, los hay con cera, sin cera, con
fldor y sabor a menta. La indicacion depende de las caracteristicas del paciente.

La técnica consiste en extraer del rollo mas o menos 60cm y enrollarlo
alrededor de los dedos medios de la mano, conforme se va utilizando, el hilo se

desenrolla de un dedo y se enrolla en el otro. (Fig. 24)

El hilo debe mantenerse tenso, se introduce con suavidad entre los dientes
y se desliza hasta el surco gingival, enseguida se debe rodear el diente y se
desliza hacia la cara oclusal con movimientos de vaivén en sentido

vestibulolingual.

® Higashida, Bertha, Odontologia preventiva, México, McGraw Hill, 2000, p. 145.
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En los dientes superiores el hilo se debe guiar con los dos pulgares, o con

el pulgar y el indice, en el caso de los inferiores se utiliza los dos dedos indices.

FIGURA 24. Técnica de uso de Hilo dental.

ENJUAGUE BUCAL

Los enjuagues bucales se recomiendan para nifios mayores de 6 afos ya
gue a esta edad estan aptos para realizar la funcion de escupir y enjuagarse. Los
enjuagues bucales no sustituyen el cepillado de los dientes, estos solo ayudan a

eliminar las bacterias que causan la caries, asi como eliminar el mal aliento.

En la actualidad existen en el mercado enjuagues bucales con flGor y con
reveladores de placa que tiflen de color las zonas donde existe placa
dentobacteriana, lo que hace que el enjuague bucal sea divertido para los nifios.
(Fig. 25)

FIGURA 25. Enjuague bucal con revelador de placa dentobacteriana
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Estos innovadores productos fomentan la costumbre de cepillarse los
dientes y usar enjuague bucal, es un excelente motivo para que las madres
compartan un momento educativo y divertido con sus hijos, desde que empieza el

dia hasta antes de acostarse.

APLICACIONES DE FLUOR

Las aplicaciones de flaor ejercen un efecto protector contra la caries, sobre
todo gracias a su aplicacioén topica, interfiere en el proceso en el que las bacterias

metabolizan el azlUcar para producir &cido, denominado glicélisis.

El flior normalmente lo encontramos en las pastas dentales, en la sal o en

el agua que se bebe en algunas ciudades.

Es importante que el nifio este expuesto al fllor topico desde los 12 meses
de edad hasta los 6 afios con una pasta dental que contenga una concentracion
de fldor de 500ppm.

Para los niflos mayores de 6 afios y adultos, la concentracion de fldor en las

pastas dentales debe ser de 1100ppm.

A nivel de consultorio es importante que el nifio asista por lo menos dos
veces al aflo cada 6 meses para que se aplique flior en forma de gel o barniz. Es
importante mencionar que la ingesta excesiva puede causar fluorosis dental, que
se caracteriza por la aparicion de pigmentaciones en el esmalte de color amarillo
ambar y falta de brillo de los dientes.

Remineralizar los dientes tan pronto como se detecta el problema, mediante
un cambio en la dieta y la ingesta de flior, puede repararlos pero no destruira las
bacterias. Para ello es primordial cepillarse o enjuagarse los dientes.
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SELLADORES DE FOSETAS Y FISURAS

En la denticion temporal y en la denticion permanente el ser humano posee
molares, la anatomia de los molares generalmente presentan mayor niamero de
zonas de retencion de placa y formacion de caries. La accion del flior de las

pastas o tdpicos son menos efectivas en esas zonas.

Para prevenir la presencia de caries se desarrollaron los selladores de
fosetas y fisuras que representan una barrera fisica que aisla estas superficies del
medio bucal impidiendo que se acumulen restos de alimentos y placa en esta
zona. (Fig. 26)

El cierre de las fosetas y fisuras de la superficie dental se realiza mediante
el uso de sustancias adhesivas que luego permaneceran firmemente unidas al
esmalte constituyendo uno de los procedimientos preventivos y terapéuticos con

mayor eficacia.*?

El material utilizado como sellador de foseta y fisura es la resina bis-GMA,
para su colocacion es importante grabar con acido ortofosférico el diente,

posteriormente se aplica la resina y se polimeriza.

s_ellal:ldlz'

FIGURA 26. Sellador de fosetas y fisura.

% Barrancos Mooney, Julio, Operatoria dental. Integracién clinica, cuarta edicién, Argentina, Panamericana, 2006,
p. 657.
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El principal factor a tener en cuenta para la aplicacion de los selladores
como metodo preventivo es el diagndstico del estado de salud de las fisuras que

se pretende cerrar.

Es complicado realizar el sellado de las fisuras de manera hermética, pues
las fisuras en su parte profunda alcanzan de 25 a 50um, por lo que queda fuera
del alcance de la exploracion del diente con un explorador cuyo diametro en la

punta, en el mejor de los casos, es de 75 a 100pum.
La retencion del sellador de foseta dependera de:
1. Profundidad de la fisura o surco.
2. Técnica utilizada.
3. Tipo de material utilizado.
4. Si el nifio presenta atricion, etc.

El tiempo estimado de duracion de un sellador de foseta y fisura es de 4 a 6 afios

aproximadamente.

2.3.3 REHABILITACION DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE

La operatoria dental actual ofrece nuevas técnicas y procedimientos que
componen el uso de materiales de restauracion en preparaciones que respetan el

tejido dentario sano.

Teniendo en cuenta la edad del paciente, la conveniencia de preservar los
tejidos dentarios y lograr restaurar la pieza sin aumentar el dafio producido por la
caries se propone una operatoria mas conservadora, menos trauméatica y mas

estética.
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Desgraciadamente los conocimientos y materiales dentales para restaurar
no se pueden aplicar en todos los casos debido a que el paciente en ocasiones
acude a consulta solo cuando el diente ya estd muy destruido por la caries y el

anico tratamiento es la extraccion y colocacion de protesis.

En el campo de la odontologia pediatrica el concepto de restauracién para
toda la vida ha cambiado, resulta mas apropiado enfatizar en los controles

periodicos y tratamientos preventivos para preservar la salud bucal.

Cuando el primer molar permanente se ve afectado por caries, el
odontélogo debe valorar clinicamente la pieza, evaluar el grado de afectacion
cariosa en el diente para asi poder elegir la mejor opcion de tratamiento que le

conviene al paciente.

Las caries se pueden presentar en cuatro grados dependiendo el grado de
afectacion del tejido, su clasificacion se encuentra de la siguiente manera (Fig.
27):

1. De primer grado: involucra solo esmalte
2. De segundo grado: esmalte y dentina
3. De tercer grado: esmalte, dentinay pulpa

4. De cuarto grado: necrosis pulpar
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De acuerdo a la clasificacion de grados de caries se debe elegir cual es el

tratamiento a seguir en el nifio.

carie De primer grado - Se caracteriza por presentar

esmalte

i | n pigmentacion a nivel de esmalte, la lesion cariosa se
¥

puipa

observa como una mancha blanca que se debe tratar
inmediatamente por medio de la remineralizacion (ver foto 7

en Anexo).

absceso
4

FIGURA 27. Clasificacién de grados de caries

En el consultorio dental se comienza por eliminar la placa dentobacteriana y
aplicar un barniz fluorado. Los barnices se caracterizan por adherirse a la
superficie dental por un periodo de tiempo prolongado y previenen la pérdida
inmediata de flior posterior a su aplicacion. De esta manera, el barniz actuara
como un reservorio de iones de flior que se impregnaran en el esmalte para

remineralizarlo.*

De segundo grado - Se caracteriza por afectar el esmalte y la dentina del diente,
la mayoria de este tipo de caries son facil de tratar si se diagnostican a temprana
edad. La lesion cariosa suele no requerir anestesia, la preparacién de la cavidad
no es extensa ya que por lo general la lesion se encuentra en las fosetas y fisuras

propias de la anatomia del primer molar (ver foto 8 en Anexo).

% Barrancos Mooney, Julio, op.cit., nota 32, p. 670.
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Se requiere de la utilizacion de instrumental rotatorio pequefio, por lo
general se recomienda utilizar una fresa no.330, se excava la cavidad formada
removiendo el tejido carioso de la dentina y se procede a obturar con un
composite empleando la técnica de grabado total de esmalte y dentina, lavado,

aplicacion de adhesivo y obturacion.

La amalgama también es un material de restauracion que a lo largo de los
aflos se sigue considerando el mejor material para restauracion, dentro de sus
ventajas encontramos que resisten mas las fuerzas oclusales, duran mas tiempo
en boca y poseen impermeabilidad bacteriana siempre y cuando la obturacion

este bien condensada.

Las obturaciones en amalgama estan indicadas en pequefias cavidades en
donde las paredes del molar estén sélidas para retener el material, requieren una
preparacion cavitaria cuidadosa, aislamiento de humedad y sobre todo respetar su

tiempo de cristalizacion.

En algunos paises se ha expresado que la amalgama es perjudicial para la
salud debido a que posee aleacibn de mercurio, esto no esta avalado por
informacion cientifica de importancia ni se ha demostrado que haya causado
dafos, por lo que la amalgama durante muchos afios ha sido el material de

obturacion que tiene mayor duracién en boca sin presentar complicaciones.

De tercer grado - Se caracteriza por afectar esmalte, dentina y pulpa, sin duda
alguna el tratamiento de un primer molar permanente con este grado de afeccion
es todo un reto para el odontdlogo. El diagnostico es impreciso, ya que los
sintomas clinicos no se correlacionan bien con el estado pulpar (ver foto 9 en

Anexo).

% Barrancos Mooney, Julio, idem., nota 32, p. 671.
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La edad y la conducta del paciente dificultan la operatoria y tiempo de
tratamiento. El paciente por lo general refiere dolor como respuesta de la magnitud

de la inflamacion pulpar.

Una radiografia periapical ayuda al odontélogo a evaluar la profundidad de
la caries, nos muestra que tan cerca nos encontramos de la pulpa del diente y nos

encamina a tomar una decision inmediata para el tratamiento de la pieza.

La meta en el tratamiento de la lesion cariosa profunda es la preservacion

de la vitalidad pulpar antes de elegir el tratamiento endodontico.

Un bosquejo sugerido para determinar el estado en que se encuentra la pulpa del

diente es evaluar los siguientes aspectos:**

1. Examen visual y tactil de la dentina cariosa.

2. Examen radiogréfico de:
a) Zona perirradicular y bifurcacion
b) Conductos pulpares.
c) Espacio periodontal.
d) Formacion de apice.

3. Antecedente de dolor (percusion, a la masticacion)

4. Tamanfo, aspecto y grado de hemorragia relacionado con una exposicion
pulpar.

% Ingle, John I, Endodoncia, quinta edicién, México, McGraw Hill, 2005, p. 876.
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Después de la evaluacion de estos aspectos se decide la mejor opcion de

tratamiento de acuerdo a las caracteristicas clinicas del molar:
1. Recubrimiento pulpar indirecto.
2. Recubrimiento pulpar directo.
3. Endodoncia ( apicoformacion / apicogénesis)

Los primeros tres métodos son técnicas de conservacion vital de la pulpa,
se intenta preservar vital el molar y esperar la formacidén de un puente de dentina
secundaria para aliviar los sintomas del paciente.

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO

Se define como la aplicacion de un medicamento sobre una capa muy

delgada de dentina cariosa remanente sin exposicion de la pulpa. (Fig. 28)

El objetivo de colocar un recubrimiento pulpar indirecto es poder evitar un

tratamiento mas invasivo y mantener la vitalidad de la pulpa.

Es importante la seleccion del caso y la valoracion clinica para poder
realizar este tratamiento, por lo general se realiza en pacientes que estan libres

de signos y sintomas de pulpitis irreversible.
La técnica para su realizacion consiste en:
1. Anestesia local y asilamiento con dique.
2. Conformacion de la cavidad.

3. Con la ayuda de un excavador se retira la dentina blanda, necrética e
infectada de manera cuidadosa, no ejerciendo presion hacia la camara

pulpar, posteriormente se debe irrigar la cavidad y secar.
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4. Se cubre la dentina afectada remanente con una curacion de hidroxido de
calcio de fraguado duro (fotopolimerizable).

5. Se obtura la cavidad con ZOE o cemento de ionémero de vidrio para lograr
un buen sellado.

6. Es importante que la preparacion no se altere durante seis a ocho semanas,
se debe llevar un control radiografico y estar en contacto con el paciente

para evaluar si se ha presentado en este periodo de tiempo algun malestar.

FIGURA 28. Recubrimiento pulpar indirecto. A. medicamento de Hidréxido de calcio sobre la caries remanente.
B. Restauracién temporal perdurable.

Si se obtuvo éxito con el recubrimiento pulpar indirecto se procede a
rehabilitar el paciente con una amalgama o un compomero segun sea lo mas
conveniente para el paciente.



77

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

Es la colocacion de un agente biocompatible directamente al tejido pulpar
que quedo expuesto previamente por la excavacion de una caries o por lesion

traumatica.>®

El objetivo de este tratamiento es sellar la pulpa para evitar la filtracion
bacteriana, asi como fomentar que la pulpa encapsule el sitio expuesto al iniciarse

la formacion de un puente dentinario. (Fig. 29)

La seleccién del caso depende del comportamiento de la pulpa, es
importante que no existan signos de inflamacion y degeneracién pulpar

irreversible.

Las exposiciones pulpares se caracterizan por presentar una leve
hemorragia que se controla con facilidad empleando pequefias torundas de

algodon seco aplicadas con la minima presion.

La técnica para la realizacion del recubrimiento pulpar directo es
basicamente la misma que en el indirecto, la diferencia es que en este caso el

hidréxido de calcio se coloca directamente en la exposicion pulpar.

El éxito del tratamiento se refleja a las ocho semanas de haberse realizado
el tratamiento, el odontdlogo debe evaluar radiograficamente el molar para
corroborar la presencia del puente dentinario, asi como clinicamente debe haber

ausencia de dolor, fistula y pigmentacion del diente.

% Ingle, John I, op. cit., nota 35, p. 881.
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FIGURA 29. Recubrimiento pulpar directo. A. El material de recubrimiento cubre la exposicién pulpar y el piso de la

cavidad.B. Base protectora de cemento de oxido de Zinc y Eugenol. C. Restauraciéon de Amalgama.

La rehabilitacién de este diente basicamente se realiza dependiendo de la
cantidad de tejido remanente dental, se puede obturar con una amalgama,
compoémero o si existe pocas paredes sélidas dentales con una incrustacion ya

sea metalica o estética.

ENDODONCIA

El tratamiento de dientes permanentes jovenes con caries grave y afeccion
pulpar en el nifio crea un gran dilema. El tratamiento endoddntico completo y una
restauracion con una corona completa constituyen el tratamiento ideal, pero ¢qué
sucede cuando tomamos una radiografia y observamos que los apices del molar

estan inmaduros y por la tanto se encuentran abiertos?

Definitivamente la endodoncia en un diente joven es un caso complicado, el
objetivo principal para llevar a cabo la endodoncia con éxito es lidiar primero con el

desarrollo y cierre apical.
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La apicogénesis consiste en “estimular’ el cierre del apice del diente
mediante la colocacion de hidréxido de calcio eliminando solo la porcion coronal y

el resto de tejido pulpar radicular se tratara hasta conseguir el cierre. (Fig. 30)
El procedimiento para realizar la apicogénesis consiste en:

1. Anestesia y aislamiento con dique de hule.

2. Eliminacion de la caries y formacion de un buen acceso a la pulpa.

3. Amputacion de la pulpa coronal mediante una cucharilla de buen corte

hasta poder visualizar la entrada de los conductos radiculares.

4. Se procede a realizar hemostasia de los conductos pulpares con una bolita

de algoddn estéril y se realiza presion ligeramente.

5. Se coloca un material de recubrimiento de hidréxido célcico en contacto
directo con el tejido pulpar que queda en los conductos para que estimule la

calcificaciéon y formacién de un puente sobre la amputacion.

6. Se coloca una capa de cemento de fraguado rapido para conseguir el cierre

hermético, este actuara como obturacién provisional.*’

FIGURA 30. Apicogénesis. A. Caries de Ill grado afectando la pula. B. Retiro de la camara pulpar y colocacion de

hidréxido de calcio en los conductos para estimular el cierre apical. C. Apicogénesis.

%" Boj, Juan R, Odontopediatria, Espafia, Masson, 2005,p. 188.
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Se debe efectuar un seguimiento periddico con controles clinicos y
radiograficos del diente, si la evolucion es favorable el diente estara asintomatico,
la radiografia no mostrara signos de reabsorcién radicular interna o externa. La
raiz del diente se ir4 desarrollando, se producira el cierre apical normal y se

formara un puente de dentina calcificando la amputacién de la pulpa radicular.

Al finalizar el cierre del apice, se aconseja realizar el tratamiento
endodontico convencional con gutapercha y rehabilitacion del diente con una

corona.

La apicoformacion es el cierre apical que se consigue con la colocacién de
hidroxido de calcio a nivel de los apices abiertos después de haber limado las

paredes de los conductos radiculares previamente. (Fig. 31)
Se realiza de la siguiente manera:
1. Anestesia y aislamiento con dique de hule.
2. Eliminacion de tejido carioso y contenido pulpar hasta el apice.

3. Con la ayuda de limas y ensanchadores endoddnticos gruesos se lima

tomando en cuenta la longitud de trabajo del diente.

4. Se lima con cuidado las paredes internas de la raiz para debridar todo el

tejido pulpar.

5. lIrrigacion abundante y periddica del conducto con solucién de hipoclorito de

sodio.

6. Secado del conducto radicular con puntas de papel hasta conseguir que

estas salgan secas sin excrecion hematica.
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7. Se coloca hidroxido de calcio en el extremo apical del conducto por medio
de una jeringa con aguja roma (hidréxido de calcio puro mezclado con

solucion salina).

8. Se cierra el extremo coronal con torundas de algodén estériles y se sella

con obturacion temporal.

A B C

FIGURA 31. Apicoformacion. A. radiografia de las limas de endodoncia en los conductos para establecer la longitud. Se
coloco hidréxido de calcio en los conductos. B. radiografia que muestra el comienzo de los cierres apicales. C. radiografia

gue muestra la apicoformacion a dos afios de iniciado el tratamiento, se obtura con gutapercha.

Debido a que el hidréxido de calcio se desvanece con el tiempo, sera
necesario remplazarlo cada 3 meses hasta que se produzca el cierre apical.*®

Se lleva un control radiografico para observar el cierre apical, cuando este
se consigue se procedera a realizar el tratamiento endodoéntico convencional con

gutapercha.

En la actualidad, la odontologia emplea con éxito el agregado tridxido
mineral (MTA) para conseguir con eficacia el cierre del apice porque facilita la
formacion de hueso y cemento, asi como la regeneracion del ligamento
periodontal.

% Boj, Juan R, op. cit., nota 37, p.189.
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Posterior al tratamiento de apicoformacion se procede a restaurar el diente

con poste y corona.

De cuarto grado — Se caracteriza por presentar necrosis pulpar, pérdida de mas
del 70% de tejido dental, asi como la dificultad de tener éxito con un tratamiento

endododntico.

Este grado de caries es mas comun de lo que se cree, desgraciadamente
los padres llevan a sus hijos a consulta odontolégica cuando el nifio presenta
estas caracteristicas en su primer molar permanente, al evaluar radiograficamente
el diente podemos observar lesiones apicales, caries muy extensa que
comprometen el tercio cervical del diente y la bifurcacion de las raices, y es en
este caso donde la mejor opcion para rehabilitacion es la extraccion prematura del

primer molar y colocacion de una prétesis.

La extraccion dental es uno de los procedimientos en los cuales la mayor
parte del tiempo en el que dura la exodoncia es de carga negativa para el paciente
infantil. La sensacion de mutilacion que se produce en el nifio ante la sensacion de

perder un diente despierta la reaccion de ansiedad del paciente. (Fig. 32)

Es importante antes de proceder a la extraccion explicarles a los padres los
motivos por los que se decide realizar la exodoncia, es necesario que los papas
comprendan la necesidad de practicar este procedimiento para conseguir la salud

bucal de su hijo.
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FIGURA 32. Caries de grado IV en primer molar superior derecho, obsérvese

la extraccion del primer molar superior izquierdo.

Es impactante como algunos padres acuden al odontdlogo demandando el
tratamiento de extraccion debida a las intensas molestias que refieren sus hijos.

como pueden ser infeccién o inflamacion de la zona.

En cuanto se plantea la necesidad de la exodoncia, es necesario que los
padres firmen un consentimiento informado en donde se explique de manera fisica

los motivos y el procedimiento que se le realizara a su hijo.

Lo negativo a la practica de la extraccion prematura es el control del dolor y
la ansiedad que representa en el nifio la anestesia y la utilizacion de férceps y
elevadores para la realizacion del tratamiento.

Previo a una correcta historia clinica se decidira si es necesaria la
administracion de una premedicacion en el nifio, es imprescindible evaluar el
sistema inmunoldgico del paciente, si existe alguna coagulopatia o alguna

enfermedad grave que empeore la practica del procedimiento de extraccion.

Una vez que se consigue la cooperacion del nifio para la extraccion se
procedera a la aplicacion de la anestesia, es necesario comentar al nifio la
sensacion que experimentara para evitar negativizar el comportamiento. Se debe

explicar al nifio la sensacién de presién y traccién durante el procedimiento. *°

% Boj, Juan R, idem., nota 37, p. 321.
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La extraccion de manera prematura de un primer molar permanente
siempre deja secuelas en la conducta del nifio, psicologicamente el nifio debe
estar preparado para encarar las dificultades que se le presentaran en las

funciones masticatorias, deglucién, fonacién y estética.

Una de las consideraciones importantes previas a la extraccion es la toma
de una radiografia periapical para evaluar la estabilidad de dientes proximales, asi
como si existiera curvatura en alguna de las raices del molar, lo anterior nos da
una idea de cuales son los movimientos de luxacion que seran necesarios hacer

en el momento de la extraccion.

El control de la aspiracion y deglucion del diente es importante prevenirlo,
asi como los accidentes que vienen derivados de la dificil accesibilidad al operador

a una cavidad oral pequeia o limitada en su apertura.

Sin duda los nuevos sistemas de forceps desarrollados para evitar
accidentes constituyen un avance en la prevencion de accidentes en el
consultorio, la posicion de las manos durante la maniobra de luxacion y traccion
del diente son elementos vitales en la odontopediatria.

Las particularidades en la extraccion de un diente permanente inmaduro
permiten contar con una serie de ventajas en el momento de la extraccion, al estar
el apice abierto, la raiz y fibras periodontales incompletas facilitan la luxacién del

diente y disminuyen la fractura radicular.

Existen diferentes forceps para llevar a cabo la extraccién de algun diente,
por lo general cada uno corresponde por sus caracteristicas fisicas a cada uno de
los dientes de la arcada, para extraccion de primeros molares permanentes
superiores se utiliza el no. 53 derecho e izquierdo, se puede utilizar el forcep

cuerno de vaca especialmente en los molares descoronados.
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La técnica basicamente es prehension lo mas apical posible entrando por
vestibular, luxacidbn con movimientos de lateralidad iniciados por vestibular, siendo
estas las fuerzas de mayor intensidad. El movimiento hacia palatino es necesario
aunque debe ser débil, no se debe aplicar movimientos de rotacion, traccion hacia

abajo y afuera.

En el caso de los primeros molares inferiores usualmente se utiliza el forcep
no.17 con angulacién aproximada de 90° también se pueden utilizar los no. 151 y
222.%

La técnica consiste en prehension situando los mordientes a nivel
interradicular, la parte activa debe estar dirigida hacia el diente, luxacion con

movimientos de lateralidad vestibulolingual, traccion hacia arriba y afuera.

Después de realizada la exodoncia del molar es importante el manejo de

limpieza, curetaje, hemostasia y la antibioticoterapia.

Es importante dar a los padres las recomendaciones postoperatorias para
su hijo, una mala higiene después de la extraccion puede ser causante de
infecciones, el nifio por lo general es poco cooperador a tomar antibiéticos por via
oral o liquidos, y los padres puede que no lleguen a considerar en toda su
magnitud la importancia de los medicamentos, asi como la higiene bucal

adecuada y el evitar hacer esfuerzos para prevenir hemorragias postextraccion.

“° Raspall, Guillermo, Cirugfa oral e implantologia, segunda edicién, Argentina, Panamericana, 2006, p.84.
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A continuacion se mencionan las complicaciones posoperatorias mas
comunes que puede presentar el paciente joven después del proceso de

extraccion dental:

Dolor. Aparece tras la extraccion dental dentro del rango normal. Si su duracion
excede las 24hrs, o bien aparece varios dias después de la intervencion se debe
sospechar de la presencia de infeccion. Entre las medidas que ayudan a disminuir
el dolor destacan la aplicacion local de hielo (nieve de limén), alimentacion blanda

y fria, evitar alimentos acidos, correcta higiene bucal.

Inflamacion. Debido a la manipulaciéon de los tejidos la inflamacion y el edema es

esperable, se puede tratar con la aplicacién de frio local y antiinflamatorios.

Hemorragia. Se producen generalmente por incumplimiento de las medidas
postoperatorias, se recomienda colocar una gasa enrollada sobre la herida y
mantener la presion durante quince minutos. En caso de persistir sera necesaria la

sutura de la mucosa.

Definitivamente la extraccion dental del primer molar permanente joven
dejara un recuerdo imborrable en el nifio, porque aun cuando se utilicen recursos
como la imaginacién y la paciencia, estos nunca seran suficientes para hacer que

el nifio recuerde ese laxo de tiempo con el odontdlogo de una forma agradable.
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2.3.4 ALTERACIONES POR PERDIDA PREMATURA DE LOS
PRIMEROS MOLARES PERMANENTES

2.3.4.1 ALTERACIONES EN LA OCLUSION

La pérdida de un diente posterior hace que la integridad del arco se pierda y
los dientes adyacentes se desubiquen con facilidad. Clinicamente se puede

observar alteraciones en la oclusién como son:
1. Mesializacion acelerada de los segundos molares permanentes. (Fig. 33)
2. Sobreerupcion del diente antagonista.

3. Aparicidon de contactos prematuros que antes de la pérdida del molar no

existian.
4. Problemas en la guia dentaria.
5. Colapso de oclusion.

6. Pérdida de integridad del arco.*

FIGURA 33. Alteraciones en la integridad del arco.

“! Quiroz Alvarez, Oscar José, Ortodoncia nueva generacion, Venezuela, AMOLCA, 2003, p.229.
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Entre otras alteraciones que se presentan son los trastornos en el

crecimiento 0seo de los maxilares haciendo que este se detenga.

La linea media se recorre hacia el lado de la pieza extraida, esto quiere
decir que la linea que hace coincidir la union de incisivos superiores con los
inferiores recorre, produciendo trastornos en la mordida del paciente, ademas de

disfuncion masticatoria (ver foto 10 en Anexo).

Se producen migraciones y rotaciones ya que los dientes vecinos al primer
molar ausente, tienden a ocupar el espacio vacio creado por la ausencia de este

diente.

Es importante mencionar que al no existir uno de los primeros molares,
toda la masticacion caera sobre los dientes del lado opuesto sobrecargando la

funcion de los mismos y produciendo dafios las estructuras dentarias y de soporte.

La pérdida temprana del primer molar, antes de la erupcion del segundo
molar, hace que este Ultimo erupcione inclinado hacia el espacio vacio,
favoreciendo la retencion de alimentos y la consiguiente aparicion de caries dental

entre el segundo molar y el segundo premolar.

Un segundo molar mesializado por la pérdida de un primer molar deja
secuelas como un plano de oclusién deficiente, rotaciones, ausencia de espacio

interproximal, paralelismo inadecuado y proximidad radicular adversa.

El efecto de la pérdida de los primeros molares se manifiesta en los dientes

adyacentes que tienden a inclinarse, desplazarse y/o rotar.

Los contactos prematuros que aparecen con la pérdida de los primeros
molares son dificiles de detectar, por lo que para hacerlo se requiere de habilidad

clinica y la cooperacion del paciente.
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En algunos casos el paciente puede no ser capaz de aportar la pasividad
muscular necesaria para permitir al odontélogo obtener una relacion céntrica
reproducible; asimismo, el contacto prematuro puede solo observarse hasta que el

paciente use una guarda oclusal con plano de mordida por algun tiempo.

El método mas utilizado para registrar el contacto prematuro oclusal
después de haber perdido un molar es utilizar el papel de articular, sin embargo

existen numerosos defectos en esta practica como pueden ser:
a) El papel de articular no marca bien.

b) El papel es demasiado grueso para permitir la discriminacién entre dientes

casi en contacto

c) El papel que esta demasiado entintado tiende a exhibir marcas falsas donde
quiera que hay contacto oclusal, o en el caso contrario no mostrara ninguna

marca.

Existen contactos prematuros que se pueden observar clinicamente, tal es

el caso de los molares extruidos.

Los dientes extruidos por pérdida de un primer molar hacen contacto
prematuro con el segundo molar que muy probablemente se encuentra ya
mesializado, los movimientos de excursion lateral y protrusiva pueden localizarse

mediante inspeccién visual, palpacién y marcas de papel carbén o cera.*

2 Ash Major, M y Ramfjord, Sigurd, Oclusion, cuarta edicioén, México, McGraw Hill, 1996, p. 217.
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2.3.4.2 ALTERACIONES EN LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

La oclusion de los dientes es importante en la funcion masticatoria. Las
actividades basicas como son la masticacion, la deglucion y la fonacién dependen
no solo de la posicion de los dientes en las arcadas, sino de la relacion que existe

con los antagonistas cuando entran en oclusion.

Cuando se pierde un molar permanente la articulacién temporomandibular
se ve alterada, a esto se le conoce como disfuncién temporomandibular, sindrome
disfuncional de la ATM o sindrome de Costen y comprenden una gran proporcion

de quejas ignoradas hasta hace muy poco tiempo por la odontologia.
La etologia de la disfuncion temporomandibular es de dos tipos:
1. Factor fisiolégico o funcional
2. Psicolégico o emocional

El factor fisiologico o funcional consiste en el factor producido por una
desarmonia oclusal a nivel de la articulacién y musculatura asociada. Al perder un
diente, los remanentes tienden a desplazarse lo que favorece una desarmonia y la

presencia de disfunciones.

El factor psicologico se relaciona mas con estados de tension emocional del
paciente que desencadenan un aumento en la actividad muscular como

mecanismo de liberacién de tensiones.

Existe una discrepancia entre los dos factores, pareciera que ambos deben
estar presentes simultaneamente para que exista una alteracion en la ATM, sin
embargo existen pacientes con desarmonia oclusal y que no presentan un estado

emocional alterado y pueden pasar muchos afios sin presentar sintomas.
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Cuando la disfuncion de la ATM lleva un largo periodo de tiempo,
comienzan a producirse afecciones intracapsulares debidas a las fuerzas
excesivas ejercidas constantemente sobre los tejidos al interior del

comportamiento articular. En estos casos, el dolor comienza a hacerse presente.

Es impresionante darse cuenta que el paciente que ha perdido un diente de
manera prematura no le dé importancia al cuidado de su boca y a la sustitucion de
la pieza hasta que mucho tiempo después comienza a experimentar el dolor, y es

ahi donde acuden al odontologo para intentar remediar su situacion.

Analizando un poco mas a detalle la manera como se produce una afeccion
de ATM, se considera que normalmente cuando los dientes entran en contacto en
méxima intercuspidacion, los condilos a su vez deben encontrarse en posicion
céntrica dentro de sus cavidades. Si existe discrepancia oclusal, la posicion
fisiol6gica condilar se desajusta y da como resultado que los céndilos se desalojen

de la posicion céntrica.

Las causas que impiden la relacion normal de los dientes cuando los
condilos estan correctamente centrados la constituyen las inclinaciones y
extrusiones dentales, lo que hace que se produzca u contacto denominado
desviador. Estos contactos fuerzan a los musculos a acomodar la mandibula en

una posicién patoldgica lo que se vuelve para el paciente su oclusion habitual.

La repeticibn constante de esta posicion habitual crea patrones
memorizados por los musculos lo que producird afecciones de tipo articular,

periodontal y en el peor de los casos patologia miofacial.

Cualquier musculo que es sometido constantemente a este tipo de
presiones por tiempos prolongados desarrolla espasmos y se encoge, perdiendo

su capacidad de relajacién voluntaria.*®

43 Echeverri Guzmén, Enrique, Neurofisiologia de la oclusién, segunda edicién, Colombia, Monserrate, 1995, p. 237.
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Un signo muy peculiar en las disfunciones de ATM son los ruidos,
dependiendo del tipo de afeccion se pueden producir al inicio o al final de los
movimientos de apertura y cierre mandibular, generalmente se deben a que la
cabeza del condilo ya no se desplaza acomodada en la parte mas concava del

disco lo que trae como consecuencia un atrapamiento y golpeteo del condilo.

Los molares cumplen una de las funciones mas importantes en la
masticacion, la trituracion de los alimentos se lleva a cabo por los molares y al
existir alguna alteracion en estos 0 ausencia el proceso de masticacion se ve

afectado.

El contacto oclusal impide la extrusion o la sobreerupcion de los dientes,
cada vez que se cierra la mandibula se refuerza un patréon de contacto oclusal

concreto y se mantiene la posicion de los dientes.

Los dientes que no encuentran alguna oposicion sobreerupcionan hasta
establecer contacto oclusal, por consiguiente con la pérdida de un primer molar
permanente la probabilidad de que el diente adyacente se mesialize es muy alta,
pero también el diente que ha quedado sin oponente erupciona hasta encontrar un

contacto oclusal®.

El plano de oclusion empieza a sufrir cambios por la pérdida de un érgano y
desplazamiento de otros dientes que enseguida tendrd como resultado

alteraciones en la ATM.

La valoracion de articulaciones y muasculos en cuanto a signos y sintomas
de trastornos de ATM y muscular comienza con la historia clinica, en donde el

paciente nos dara a conocer la principal queja y los sintomas concomitantes.

44 Okeson, Jeffrey P, Tratamiento de oclusién y afecciones temporomandibulares, sexta edicién, México, ELSIEVER,
2008, p. 61.
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La entrevista inicial nos servira para registrar la queja principal, debe
evaluarse la duracion del malestar, la intensidad, el tratamiento y respuesta de

algun tratamiento que haya tenido previamente.

Al perder un primer molar las fuerzas oclusales se dirigen hacia otras
estructuras y por ende la ATM empieza a sufrir alteraciones que se manifiestan de

la siguiente manera:
* Dolor
e Ruido articular
* Atrapamiento
» Cambios visibles en la oclusién.
» Cefalea.

El sintoma de dolor es el mas comun que se presenta después de mucho
tiempo de haber perdido un primer molar y no haberse sometido a una colocacién
de protesis que sustituyera el elemento dentario. El dolor por lo general es

unilateral y se manifiesta del lado contrario al espacio edéntulo.

Es importante determinar si el dolor es constante o solo provocado por

movimiento mandibular excesivo.

Cuando hace falta un elemento dentario como es el primer molar
permanente, la masticaciéon de los alimentos es deficiente, y por lo general el
paciente tiende a triturar sus alimentos de un solo lado evitando el espacio
edéntulo, por estos motivos la ATM empieza a experimentar mayor trabajo de un
lado que de otro.
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Los ruidos articulares que describe el paciente los refiere generalmente
durante la apertura o cierre, porque el dolor ocurre cuando se supera o intenta

evitar la obstruccion.

En el caso de un dolor intenso la abertura no llega mas alla de 25mm,

algunas veces va vinculado con chasquido articular.

El paciente puede percibir los cambios oclusales que ocurrieron desde su
extraccion, por lo general lo relacionan a “No puedo volver a juntar todos mis
dientes y siento que mi muela que hacia contacto con el diente que me extrajeron
se esté saliendo y no permite que cierre en totalidad mi boca, o hace que choque

con otro diente”.

La cefalea es una queja muy comun que se vincula a los trastornos de

articulacion temporomandibular (ATM).

El tratamiento para las disfunciones temporomandibulares depende de cada
caso particular, lo primero es un buen diagnéstico para asi poder atacar los
factores que causan la disfuncion. Es importante primero desprogramar la oclusion
con la ayuda de guardas oclusales que nos ayudan a interceptar las interferencias

oclusales desencadenadas por la disfuncion de tanto tiempo.

En esta fase del tratamiento el tiempo es el mejor aliado, a medida que la
mandibula se va reposicionando, la guarda se va ajustando afadiendo acrilico o

desgastando los contactos prematuros las veces que sean necesarias.

Cuando después de un tiempo ya no se presentan variaciones en las
relaciones oclusales y el paciente esta asintomatico es el momento de considerar
que se ha logrado la reposicion neuro-muscular y entonces se procedera a la

reposicion oclusal.

Durante el periodo de reposicién oclusal, la terapéutica puede combinarse

con otros procedimientos como la ortodoncia, periodoncia, operatoria, etc.
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Cuando se le proporciona al paciente una reposicion oclusal se le devuelve
la estabilidad oclusal pérdida con una adecuada relacidén céntrica y desoclusiones

organicas excéntricas

2.3.4.3 ALTERACIONES EN LOS TEJIDOS PERI ODONTALES

La acumulacion de la placa dentobacteriana dafia directamente el
periodonto, al perder un molar existe una deformidad gingival que da lugar a la

formacion de un seudosaco gingival que es imposible limpiar. (Fig.34)

Se dice que existe una alteracion de los tejidos periodontales cuando la
unidad dentogingival presenta una respuesta inflamatoria, el trauma de oclusion se
manifiesta de muchas maneras, en el caso de los tejidos causan lesion en el
aparato de insercion periodontal.

FIGURA 34. Radiografia apical de ausencia del primer molar permanente y

presencia de bolsa periodontal con pérdida 6sea afectando el segundo molar.

Las estructuras de soporte tienen la capacidad de adaptarse a las
diferentes fuerzas funcionales, pero cuando estas fuerzas exceden la capacidad
adaptativa de los tejidos estos se lesionan. El factor principiante en el trauma de
oclusion es la fuerza mal dirigida que se hace presente al existir ausencia de

dientes o malposiciones.
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La pérdida de dientes da como resultado discrepancias marginales y unas
relaciones inadecuadas de los dientes remanentes®, frecuentemente los dientes

adyacentes al espacio edéntulo presentan bolsas periodontales profundas.

Es posible encontrar casos graves en donde la destrucciéon periodontal se
da por interferencias oclusales donde los tejidos tratan de adaptarse a las
demandas funcionales.

Las alteraciones periodontales ocasionadas por el trauma de oclusion
pueden ser reversibles dependiendo del factor que las ocasiona, generalmente se
reparan en cuanto cesa la demanda funcional. Cuando ya se hace presente una
inflamacién crénica en el periodonto, la reversibilidad de las lesiones estara

impedida.

El trauma de oclusion no agrava una gingivitis marginal, pero si acelera la
pérdida O0sea y la formacion de bolsas por las fuerzas mal dirigidas, lo que

ocasiona que se presente movilidad dentaria en los dientes remanentes.

Se pueden producir dafios periodontales adicionales como consecuencia de
las fuerzas de oclusion mal dirigidas, las fibras del ligamento periodontal estan
especializadas para recibir cargas axiales en la masticacion, pero al existir pérdida
del primer molar permanente se altera la orientacién y forma en que las tensiones

oclusales se trasmiten a la estructura de soporte.

El trauma oclusal que se obtiene al empezar a existir movimientos de los
dientes adyacentes al espacio edéntulo puede ser agudo o cronico, el agudo es
generalmente ocasionado por un impacto oclusivo repentino, como el que
ocasiona la mordedura de un objeto duro (p.ej. una aceituna), en donde la

direccién de las fuerzas causan un trauma por estar mal dirigidas.

5 Echeverri Guzman, Enrique, Neurofisiologia de la oclusién, segunda edicién, Colombia, Monserrate, 1995, p. 292.
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El traumatismo de oclusion crénico es mas comun que el agudo y posee
mayor relevancia clinica. Se presenta mas a menudo a partir de los cambios
graduales que sufre la oclusion secundarios al desplazamiento, inclinacién y

extrusiones dentales, en combinacién con los habitos parafuncionales.*®

El criterio que determina si la oclusion tiene naturaleza traumatica es su

capacidad de provocar lesion en los tejidos periodontales.

El efecto de la pérdida de los molares afecta también a los premolares ya
que estos se desplazan distalmente y se rotan, dando lugar a la formacién de

contactos abiertos y rebordes marginales defectuosos.

La alteracion de las relaciones de contacto proximal produce impactacion
alimentaria, inflamacion gingival y bolsas, seguido por pérdida 6sea y movilidad
dentaria. Las discrepancias oclusivas generadas por las posiciones dentales
modificadas traumatizan los tejidos de soporte del periodonto y agravan la

destruccion que causa la inflamacion.

La reduccién del soporte periodontal da lugar a migracién de los dientes y

mutila la oclusién.*’

El método mas comun utilizado para hacer un diagndéstico de presencia de
tejidos periodontales dafiados son la historia clinica acompafada de estudios

radiograficos.

El primer molar permanente se considera la piedra angular de la denticion,
mantiene la altura en la mordida y al extraerlo puede presentarse complicaciones

en tratamiento y en oclusion.

“ Carranza, Fermin A, Periodontologia clinica, novena edicién, México, McGraw Hill, 2004, p.394.
4" Carranza, Fermin A, op.cit., nota 46, p.403.
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2.3.5 IMPORTANCIA DEL PORQUE TENER EL PRIMER MOLAR
EN BOCA

Los primeros molares permanentes son los dientes que con mayor
frecuencia se pierden por problemas de caries, considerando su importancia en la

oclusién sabemos que el no tenerlo presente en boca trae problemas serios.

El principal rol que juega el primer molar en la boca del paciente es la
masticacion, su amplia superficie oclusal permite la perfecta trituracion de los
alimentos para su posterior deglucién, al perderlo la masticacién se afecta y
pueden existir alteraciones digestivas secundarias a esta problematica.

Los primeros molares ademas son los encargados de mantener la
dimensién vertical, son considerados los pilares para la correcta erupcion y

ubicacion de los dientes permanentes.

Un paciente que presenta apifiamiento de los dientes y pierde
prematuramente el primer molar permanentes observara que el espacio edéntulo
dejado se cerrara espontaneamente, en el caso contrario a esto el espacio
edentulo no se cerrara, pero los dientes proximales presentes tenderdn a

inclinarse originando espacios en otros puntos de la arcada.*®

El cierre de un espacio edéntulo es mas completo en la arcada superior

debido a la migracion mesial del segundo molar.

Salzman® estudié la cantidad y direccién del movimiento del segundo
premolar y segundo molar en una muestra de 500 nifios que presentaban pérdida
del primer molar permanente. Observd que el primer molar permanente mide de

ancho 10mm y que al perderlo, el segundo molar permanente migra 9mm y el

“8 Canut Brusola, José Antonio, Ortodoncia clinica y terapéutica, segunda edicion, México, Masson, 2000, p. 102.
49 Salzman, J.A, “ Reporte preliminar de los movimientos dentales que se presentan después de erupcionar los
primeros molares permanentes” Ortodoncia y cirugia oral, 1937, p.p  6-7.



99

segundo premolar migra 1mm lo que hace que se cierre en su totalidad el espacio
edéntulo.

En la arcada inferior el primer molar permanente mide 11mm
mesiodistalmente, y al perderlo se ha observado que el segundo molar inferior
migra solo 5mm mesialmente y el segundo premolar solo 4mm distalmente, los
dientes adyacentes también se desplazan pero el espacio edéntulo permanece

abierto.

Cuando el primer molar se pierde antes de los 9 afos de edad el premolar
erupciona mas hacia el espacio edéntulo. El resultado final de la migracion,
desplazamiento de dientes adyacentes al espacio edéntulo dependera

directamente de la edad en la cual se ha perdido el primer molar.

Por el volumen de la corona y el tamafio de las raices los primeros molares
permanentes se consideran pilares en la oclusién y por lo tanto no se considera
extraerlos en algun tratamiento ortodontico o por presencia de apifiamiento dental

SEevero.

La caries en el primer molar es mas frecuente de lo que se piensa al ser
este uno de los primeros 6rganos dentarios en erupcionar, se cree que este diente
esta expuesto por mas tiempo a las bacterias que ocasionan la caries. En algunos
paises no existe aun medidas carioprofilacticas para conservar integro la
estructura de los dientes.

Las caries profundas de uno o varios molares con destruccion casi
completa de la corona y compromiso pulpar que con endodoncia su prondstico es

reservado, obligan a considerar la exodoncia como mejor opcion.
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2.3.6 REHABILITACION ANTE LA AUSENCIA DE LOS PRIME ROS
MOLARES PERMANENTES

Tradicionalmente la odontologia ha tratado las ausencias de diente
posteriores con protesis fijas y removibles, de esta manera se han resuelto todos
los problemas que involucran la pérdida prematura de algun molar, evitando la
inclinacion de las piezas adyacentes hacia el espacio edéntulo, extrusion del molar

antagonista y los problemas periodontales que induce una falta de apoyo.

Las protesis dentales tienen por objetivo sustituir una parte faltante por una
artificial, la odontologia ofrece un campo amplio para la rehabilitacion de espacios
edéntulos, como se ha expuesto con anterioridad, la rehabilitacion de un paciente
con pérdida de primer molar permanente es complicada, en primera instancia es
importante evaluar los cambios que ha sufrido su oclusién desde el momento que

perdi6 el 6rgano dentario.

La colocacion de protesis removible o prétesis fija no es la mejor opcion
para rehabilitar un paciente joven que ha perdido un primer molar de manera muy
prematura. Las prétesis tanto fijas como removibles poseen desventajas que

hacen que a largo plazo no sean estéticas para el paciente.

Las protesis removibles con el tiempo sufren desajustes por pérdida del
borde residual, causan sensibilidad y ulceraciones en la mucosa por el acrilico, los

ganchos desgastan los dientes remanentes y poseen menor retencion.

Las protesis fijas resultan fatales al exigir para su colocacion el desgaste de
dientes sanos que se ocuparan como pilares para la retencion de esta, ademas

con el paso del tiempo se desajustan por pérdida de crestas residuales.
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Ante esta situacion la odontologia actual ofrece otros campos de
rehabilitacion para el paciente infantil, siendo la ortodoncia la que juega el papel
mas importante para solventar la pérdida y para darle al paciente una solucion

mas Optima en su tratamiento.

La rehabilitacion con ortodoncia brinda al paciente una rehabilitacion mas
Optima al evitar las terapias invasivas, se vale de tecnologias innovadoras que
permiten cumplir con los objetivos primordiales: “la funcion y estética que se ha
perdido”.

Es importante considerar el tiempo transcurrido desde que se perdié el
primer molar para rehabilitar al paciente mediante la ortodoncia, generalmente en
una extraccion reciente contamos con un borde alveolar adecuado y una densidad
Osea apropiada para realizar el movimiento del segundo molar a la posicion que
ocupaba el primer molar, siendo este un procedimiento sencillo si se cuentan con

las caracteristicas apropiada.

La posibilidad de planificar la extraccion con el cirujano es la mejor manera
de obtener resultados Optimos, es importante que cuando se realiza la extraccion
no se compriman las tablas alveolares, asi el segundo molar serd conducido por
estas y el procedimiento con la ortodoncia solo consistiria en colocar los arcos de

cierre de espacio con el calibre y aleacién correspondiente.

Los nifios que recién han perdido su primer molar tienen la ventaja de no
presentar alteraciones en tejidos ni resorcién 6sea y el segundo molar permanente

aun no a erupcionado lo que hace que el tratamiento tenga mas éxito.

%0 Lemoine, Carlos, y Reyes, Paola, "Visién de la ortodoncia ante la ausencia de los primeros molares permanentes”,
revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria , Venezuela, 2008, http://www.ortodoncia.ws
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La ortodoncia es necesaria tomando en cuenta los siguientes factores:
1. Si el nifilo necesita 0 no un tratamiento en esta zona.

2. Si debemos mantener el espacio para colocar una prétesis mientras se
espera la erupcion del segundo molar e interceptarlo para guiarlo en su

lugar correcto para posteriormente colocar una protesis dental.

3. Si desplazamos mesialmente el segundo molar hacia el espacio que
ocupaba el primer molar permanente.

Este ultimo factor seria el mas importante y el que debemos considerar
realizar, ya que en cuestion de semanas el segundo molar se inclinaria hacia
adelante incluso en los casos en que sea diferente el nUmero de molares en la

arcada opuesta.

Por otro lado, tenemos los casos de extraccion no reciente en los que
debemos evaluar el estado del reborde alveolar remanente en la brecha, el cual
tiende a reabsorberse, atrofiarse y adelgazarse, es alli donde los alcances de la
ortodoncia se ven limitados y para rehabilitar la zona recurrimos a los implantes

con previo injerto de hueso.

El problema de cerrar espacios edéntulos dejados por un primer molar
permanente y que ademas lleva mucho tiempo abierto es la situacion de resorcion
y remodelado del hueso alveolar, pero mas importante aun es sefalar, que se

produce un estrechamiento bucolingual del proceso alveolar.

En este aspecto debemos sefialar que el manejo de los casos de cierre de
espacios edéntulos es igualmente considerado para adultos como adolescentes,
sin embargo, los sitios de antiguas extracciones significan un reto desde el punto

de vista mecanico y bioldgico en el tratamiento ortodoéntico.
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Anteriormente, algunos autores consideraban que cerrar el espacio
edéntulo por medio de la ortodoncia producia resultados impredecibles, pensaban
que podria ser una mejor opcidén realizar un tratamiento protésico para su

restauracion.

Graber establece que el cierre de espacio en el area del molar raras veces
es posible o es limitado a través de la terapia ortodéntica.”® El movimiento de los
dientes posteriores generalmente se dificulta debido a la extensa area de
superficie radicular, la resistencia tisular incrementada y las necesidades de

anclaje involucrados.

Con el avance de la ortodoncia se ha determinado que el cierre de espacio
dejado por el primer molar con movilizacién del segundo molar para sustituirlo es
una via excelente para obtener resultados estables, funcionalmente balanceados y

estéticamente satisfactorios.

Existen situaciones en las que debemos valernos de las diferentes
posibilidades a nuestro alcance para llevar a cabo la rehabilitacién 6ptima, dentro

de estas consideramos el canal quirdrgico y el aumento del reborde alveolar.

El primero es un procedimiento casi exclusivo en la mandibula ya que el
hueso alveolar tiene una densidad muy alta por lo que la migracién de un molar se
ve dificultada, facilitando asi, a través de este método, la traslacion del molar en

cuestion con la menor resistencia posible.

®! Graber, T.M, y Vanarsdall, R.L, Ortodoncia. Principios generales y técnicas, segunda edicién, Argentina,
Panamericana, 1997, p. 91.
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Este procedimiento consiste basicamente en la eliminacién progresiva de

tejido 0seo, con el fin de evitar la resistencia mecanica.

FIGURA 35. Regeneracion tisular guiada

El segundo procedimiento llamado aumento de reborde alveolar o
regeneracion del hueso alveolar perdido o dafiado como resultado de una
enfermedad o de un traumatismo puede plantear problemas en la ortodoncia

clinica.

Multiples estudios durante los ultimos afios han llevado al desarrollo de un
principio de tratamiento denominado "Regeneracion Tisular Guiada "(RTG). (Fig.
35)

Este principio afirma que solo las células con capacidad para producir
regeneracion estan en condiciones de invadir la lesion tratada quirdrgicamente

durante el proceso cicatrizacion.

Los casos estudiados demostraron resultados satisfactorios, en los que se
logr6 el cierre del espacio, devolviendo asi la funcion y estética pérdidas; éstos
fueron ratificados por la salud 6ptima de los tejidos 6seos y blandos después del

tratamiento y la ausencia de resorcién radicular y recidiva.>?

%2 Lemoine, Carlos, y Reyes, Paola, "Visién de la ortodoncia ante la ausencia de los primeros molares permanentes”,
revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria , Venezuela, 2008, http://www.ortodoncia.ws
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Se ha demostrado que no solo el cierre de espacio es posible sino que
puede ayudar en el tratamiento de ciertos casos, como aquellos con apifiamiento
anterior, los cuales normalmente pueden requerir la extraccion de los premolares
para solventar el mismo y poder tratarse sin extracciones utilizando el espacio

provisto tras la pérdida del primer molar permanente. (Fig. 36)

Ausencia del primer molar Cierre de espacio posterior

permanente

FIGURA 36. Cierre de espacio posterior por medio de la ortodoncia.

Los casos ilustrados demuestran que el cierre de espacio por pérdida del
primer molar permanente puede tratarse a través de la ubicacion del diente
adyacente a la brecha mediante el tratamiento ortodéntico de mesializacion del

diente posterior.

Es importante sefalar que este tratamiento es menos agresivo y mas

duradero para el paciente si lo comparamos con el protésico.

Entonces, ¢Porqué someter a un paciente a un tratamiento protésico para
sustituir el diente perdido y que ademéas posee indicacion de tratamiento de

ortodoncia para solventar otros aspectos de su salud bucal?

¢No implicaria mayor comodidad al paciente realizarse un solo tipo de

tratamiento, incluso en el aspecto econémico y de tiempo?
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Ante esta controversia debemos observar que el mayor problema es que las
diferentes disciplinas, que en el caso que nos concierne son prostodoncia y
ortodoncia, poseen su propia tendencia, sin embargo el especialista debe abrirse
otras posibilidades para conseguir la solucibn mas adecuada tanto para el

paciente como para el mismo.
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2.3.7 CASOS CLINICOS - REHABILITACION POR MEDIO DE
LA ORTODONCIA

CASO CLINICO 1.
Paciente del sexo femenino de 22 afios de edad, no presenta antecedentes

patolégicos importantes ni refiere ninglin habito bucal.

Examen extraoral - La paciente presenta un tipo de cara braquicefalica, un
perfil recto, tercios faciales simétricos, buen contacto labial (ver fotos 11, 12 en

Anexo).

Andlisis Intraoral - Se observa apifiamiento, lineas medias desviadas
aproximadamente 1 mm, presenta clase | molar derecha y clase Il canina derecha
e izquierda, la clase molar izquierda no esta establecida debido a la pérdida del

primer molar inferior izquierdo.

La arcada superior presenta una forma de parabola con linguoversion en
laterales y vestibuloversion en centrales, el arco inferior se presenta en forma
cuadrangular con giroversiones en el segmento anterior, caries en dientes
posteriores, ausencia del primer molar izquierdo y la presencia de los cuatros

terceros molares (ver fotos 13, 14, 15, 16, 17 en Anexo).

En la radiografia panoramica observamos un buen nivel radicular y 6seo,
restauraciones mal ajustadas, ausencia del primer molar inferior izquierdo y
presencia de los cuatro terceros molares. (ver fotos 18, 19 en Anexo).

Plan de tratamiento - Extracciones de premolares superiores e inferiores
(Od’'s 15, 24 y 44), abrir mordida y descruzar los dos laterales superiores,
secuencia de arcos térmicos, traccionar el 37 y 38 para cerrar el espacio del molar
faltante (primer molar inferior izquierdo), elasticos intermaxilares para interdigitar
mordida, elasticos clase I, retenedores circunferenciales y una barra vestibular fija

en inferior.
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Secuencia de tratamiento - Cementado de brackets en todos los dientes de
la arcada superior e inferior, al mismo tiempo se colocé un plano de mordida
removible para abrir la mordida y asi descruzar los laterales superiores; se coloco

alambre redondo 0.016" NiTi térmico.

Se realizé la secuencia de alambres hasta un alambre redondo NiTi térmico
0.020". Posteriormente se colocaron alambres rectangulares de acero calibre
0.017" x 0.025" para cerrar los espacios superiores e inferiores. Se anclo el
segmento antero-inferior para mesializar el 37 y 38 y se usaron elasticos
bilaterales clase II.

Se realizaron dobleces de segundo orden a nivel del 37 para paralelizar las
raices. Una vez que se obtuvo la clase | canina, se colocaron elasticos

intermaxilares para una mejor intercuspidacion.

Resultados - Facialmente, seguimos observando un perfil recto y los tercios
faciales simétricos; los angulos nasolabial y mentolabial no presentaron
modificaciones importantes (ver fotos 20, 21 en Anexo).

Al término del tratamiento se logr6 una buena armonia dental, lineas
medias coincidiendo, over jet y over bite en norma, clase | canina derecha e
izquierda, clase | molar derecha y clase Il molar izquierda, arcadas en forma de

parabolas sin presencia de espacios (ver fotos 22, 23, 24, 25, 26 en Anexo).

El 37 se logré colocar en el espacio del 36 y el 38 migré hacia mesial. Se
colocaron retenedores circunferenciales superiores e inferiores y una barra fija de
acero 0.016" de 33 a 37 para tener un mejor control de la recidiva. El 38 es

remitido a prétesis para que sea colocada una restauracion envolvente.

Radiograficamente observamos que el angulo interincisal se abrid, los
incisivos superiores e inferiores los encontramos en norma y el overjet ha

mejorado considerablemente (ver fotos 27, 28 en Anexo).
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En la radiografia panoramica final encontramos un paralelismo radicular
aceptable y una ligera recidiva en el 37. Posteriormente se coloco un retenedor

circunferencia para cerrar dicho espacio.

Conclusiones - La mesializacion de molares para sustitucion de piezas
faltantes es un método alternativo de tratamiento en algunos casos. Si logramos
un buen control del movimiento mesial del molar podemos llegar a obtener un
tratamiento altamente exitoso y asi, evitar que ese espacio sea restaurado con

una protesis o un implante de titanio.

Dentro de los inconvenientes de la mesializacion es la retencién. En nuestro
caso, ferulizamos y colocamos retenedores circunferenciales y aun asi, presento
recidiva. Este espacio fue cerrado con los retenedores removibles. El tiempo de
retencion es indefinido.
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CASO CLINICO 2.

Paciente masculino de 29 afios de edad con maloclusion clase Il que asistié
a consulta odontologica por presentar ausencia de OD 36 y 37 a muy temprana
edad. El paciente presentaba extrusion de OD 26 y 27 por falta de antagonistas y
se hacia necesaria la intrusibn con ortodoncia y minimplantes para lograr el

espacio necesario para la colocacion de una protesis (ver foto 29 en Anexo).

Debido a que era un caso de ortodoncia menor y el paciente no queria
aparatologia completa, se decidio utilizar implantes de titanio usados en cirugia
ortognatica para fijacion rigida y asi lograr el anclaje necesario que permitiera la

intrusion.

Andlisis biomecanico - Para lograr una intrusion simétrica de los OD 26 y 27
se colocaron implantes en los aspectos bucales sobre la apofisis zigoméatica del

maxilar y en palatino directamente sobre la region palatina cerca de estos dientes.

Los implantes fueron ubicados de esta manera para producir fuerzas
intrusivas en ambas caras dentales y asi evitar los efectos indeseados que origina
una fuerza unilateral que, al pasar por fuera del centro de resistencia provoca una

vestibularizacion o lingualizacién segun el caso.

Técnica quirdrgica - Después de aplicar anestesia infiltrativa en zona de OD
26 y 27 y bloqueo del nervio palatino anterior izquierdo, se le realizé incision en
mucosa vestibular en zona del pilar maxilo-malar izquierdo de aproximadamente
15 mm de longitud, diseccion subperiéstica del pilar maxilo-malar y se adapté una
miniplaca de forma invertida de manera que la porcion vertical se adaptara al pilar
0seo y los dos brazos quedaran por fuera de la mucosa en relacién con las
coronas del OD 26 y 27.
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La miniplaca se fijo al pilar con 2 minitornillos de 2.0mm de diametro por
7mm de longitud y la incisibn se suturé con Vicryl 3/0. No se presentaron

complicaciones durante el procedimiento (ver fotos 30, 31 en Anexo).

Una semana después de colocados los implantes, se ubicaron brackets en
las superficies vestibulares y botones de cementacion directa en las superficies
linguales de 26 y 27. Se colocd un alambre de acero inoxidable de 0.016 x 0.022

pulgadas ubicado de forma pasiva en los brackets.

Posteriormente se aplicaron fuerzas intrusivas de aproximadamente 60
gramos ubicandolas de forma individual en cada superficie, activando con hilo
elastico en las superficies vestibulares y con cadeneta elastica en las superficies
linguales. Se realizaron activaciones cada mes y al finalizar el quinto mes se logré
una intrusion de ambos molares de 3mm, logrando el espacio necesario para la

rehabilitacion protésica de OD 36 y 37 (ver foto 32, 33 en Anexo).
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CAPITULO IlI
CONCLUSIONES

3.1 CONCLUSIONES

Concluyendo en este trabajo de investigacion, se confirmé que la pérdida
prematura del primer molar permanente si ocasiona alteraciones en el equilibrio y
desarrollo de la oclusion, por lo tanto si se cumple la hipotesis de trabajo
anteriormente mencionada.

Se reafirma que los primeros molares permanentes son catalogados como
la llave de la oclusién o Llave de Angle.

La principal causa de la pérdida prematura del primer molar permanente fue
la caries dental, esto se debe a que algunos padres de familia desconocen la edad
de erupcion del primer molar permanente y por lo tanto no saben de la presencia
de éste en la boca de su hijo.

La higiene dental deficiente en los nifios promueve la formacion de placa
dentobacteriana y la desmineralizacion del diente. Dentro de los factores que
causan la pérdida prematura del primer molar esta la falta de conocimiento de los

padres, la actitud y practicas de higiene para poderla trasmitir a los nifios.
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Los primeros molares permanentes poseen mayor susceptibilidad por su
anatomia en particular, es uno de los dientes que presenta un mayor indice de

pérdida prematura que otros dientes permanentes.

Los nifios que pierden el primer molar prematuramente recuerdan el lapso
de tiempo de la extraccion de una forma traumética. Es importante conocer que
con la ausencia de uno de los molares permanentes, su antagonista va
erupcionando con mayor velocidad que los dientes adyacentes y a medida que

continla su erupcion queda extruido.

La pérdida del primer molar permanente favorece una oclusion traumatica
como resultado de la rotacion y desviacion de algunos dientes de la zona. En una
oclusién traumatica aparecen sintomas como dolor de ATM, alteracién en los

tejidos y movilidad dental.

La mejor manera de rehabilitar un nifio que ha perdido su primer molar de
manera prematura es con la ayuda de la ortodoncia. El uso de protesis fijas y
removibles en nifios no es la mejor opcion por las desventajas que presentan cada

una de estas.

La movilizacion del segundo molar a la posicion del primero es un

tratamiento mas factible de éxito en el nifio.
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3.2 SUGERENCIAS

Después de haber conocido la importancia que tiene en boca el primer molar

permanente sabemos que son urgentes las siguientes acciones:

1.

Implementar un programa de salud bucal en donde haya la oportunidad de
interceptar o modificar patrones de conducta que pueden resultar

potencialmente dafiinos para la salud oral de los nifios.

Es necesario reforzar los programas ya existentes para la educaciéon de la
salud bucal de padres a hijos, ya que estos son los facilitadores para que

los nifios adopten las medidas preventivas.

Se puede ensefar a los padres con informacion preventiva muy valiosa, la

cual debe ir encaminada hacia las necesidades individuales de cada nifo.

No solo ensefiar a los padres la importancia que tiene el primer molar en
boca, sino las consecuencias de perderlo prematuramente, de manera que
la poblacion acuda a tiempo a la consulta odontoldgica para prevenir la

formacion de las patologias bucales.

Cuidar los dientes de la futura madre con una buena dieta, compuesta
principalmente por hidratos de carbono, proteinas, grasas, minerales, fluor,

mucha agua y visitas a su dentista.

Desde que nace el nifio implementar su higiene bucal mediante una gasa
humera para poder eliminar la formacion de placa que se adhiere a los

tejidos y zona edéntula.

Ensenfar el cepillado dental desde muy temprana edad.
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8. Evitar que el nifilo entre los cinco y los seis afios coma alimentos muy
blandos que no requieren de ningun esfuerzo masticatorio, por lo tanto, la

alimentacién debera ser mas dura a partir de esta edad.

9. Evitar el consumo excesivo de carbohidratos y azucares mediante la

modificacion de la dieta en el nifio.

10.Mejorar la higiene bucal, cepillandose después de cada comida y
reforzando la técnica de cepillado con el hilo dental y el enjuague bucal
como auxiliares, ya que estos remueven la placa dentobacteriana en los
espacios dificiles de acceder para el cepillo dental, previniendo de esta

forma el acumulo de placa bacteriana y por consiguiente la caries.

11.Hacerle saber a los pacientes, que deben acudir al odontélogo, por lo
menos cada seis meses asi no exista dolor, ya que una visita a tiempo
puede evitar la pérdida no solo de un primer molar sino de cualquier unidad

dentaria.
12. Aplicacion del fldor cada seis meses.

13.Es aconsejable antes de hacer una extraccion del primer molar permanente
agotar los planes de tratamiento y estrategias que permitan la preservacion

del diente afectado por caries en boca del paciente.

14.Se recomienda la implementacion o reforzamiento de estrategias y técnicas
de prevencion contra la caries dental (que es la principal responsable de las

exodoncias prematuras de dientes permanentes).

15.Si ya se perdié el primer molar, explicarles a los padres cual es la mejor

opcion para rehabilitar a su hijo.



116

Es importante recordar que el éxito para prevenir la pérdida prematura de
los primeros molares es aumentando el conocimiento y mejorar las actitudes y
practicas de padres y nifios, sin embargo es importante sugerir siempre a los
padres el uso de selladores de fosetas y fisuras, asi como las aplicaciones topicas
de flaor.

El éxito dependerd del énfasis que se le dé a la educacion, porque en
medida que se le ensefie a la poblacion seran los resultados que se tendran de la
menor cantidad de nifios que acudan a la cita odontolégica para perder su primer

molar.
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FOTO 1 - Esquema de la formacion del diente en etapas sucesivas del desarrollo. A. a las 8 semanas, B a las 10
semanas, C a los 3 meses, D a los 6 meses.
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FOTO 2 - A. Diente antes de la erupcion y B. Después de su erupcion.
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FOTO 3 - Remplazo de dientes deciduos por dientes permanentes en un nifio de 8 a 9 afios.
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FOTO 4, 5 — A. Mesializacion del segundo molar inferior. B. Extrusién o Sobreerupcion del primer mola superior.
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FOTO 7 — Grado | de caries

FOTO 8- Grado Il de caries

FOTO 9 — Grado Il de caries
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FOTO 10 - Desviacion de la linea media

CASO CLINICO 1 Rehabilitacién con ortodoncia tras la perdida de un primer molar permanente
inferior izquierdo.
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FOTOS 18, 19 - Radiografia lateral de craneo y panoramica.
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FOTOS 27, 28 - Radiografias lateral de craneo y panoramica posterior al tratamiento de ortodoncia.

CASO CLINICO 2. Intrusién de primero y segundo molar superior derecho por pérdida
prematura de primer molar y segundo inferior.

FOTO 29 - Extrusién de primer molar y segundo molar superior derecho.

FOTOS 30, 31 - Colocacion de minimplantes para intrusion de los molares.
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FOTOS 32, 33 - Radiografias: Anterior y posterior a la intrusion.
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