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INTRODUCCION

El primer molar permanente es la unidad mas importante en la oclusion

dental y el desarrollo craneo facial.

Comienza su formacion a partir del nacimiento, su formacién termina a
los 3 afios de vida y erupciona aproximadamente a los 6 afos, mientras que
la calcificacion de su raiz podemos observarla radiograficamente a los 9 o0 10
anos. Acompana la primera denticion volviéndola una denticion mixta. Por su
anatomia y la edad en la que erupciona, este molar suele sufrir dafios

considerables y/o hasta su pérdida prematura.

La pérdida del primer molar permanente a temprana edad puede
conducir a cambios significativos en el sistema masticatorio que se perpetuan
a lo largo de la vida, estos cambios pueden ser: perdida de la dimension
vertical, giro versién en su mayoria de las piezas mesiales al diente perdido,
extrusion de piezas adyacentes, mesializacion de los dientes contiguos,
perdida de hueso alveolar, desviacion de la linea media y trastornos de la

articulacion temporomandibular.

Existen diversos factores que dafan la integridad del molar, la causa
principal es la caries, seguido de enfermedades periodontales, HMI y otros

defectos en las estructuras que conforman el diente.

Actualmente en México no existe un estudio epidemiolégico que nos
otorgue informacion sobre la pérdida dental en especifico del primer molar
permanente a temprana edad; pero existen diversos estudios que nos

ayudan a conocer la prevalencia de las enfermedades bucales en la
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poblacion mexicana, como la Asociacion Dental Mexicana que se ha
dedicado a realizar estudios en los diferentes estados donde tienen
presencia, o SIVEPAB que a nivel gubernamental se encarga de la
estadistica en epidemiologia y patologias bucales en México, quienes

aportan informacion valiosa para tener un panorama de la salud bucal.

En las ultimas décadas paises desarrollados han observado una
disminucién de la caries dental en grupos poblacionales, como los pediatricos
y de adolescentes. Sin embargo, en los paises en vias de desarrollo como lo
es México y algunos de América Latina y el Caribe este cambio ha sido
menos rapido constituyendo por su magnitud y trascendencia todavia un
problema significativo de salud publica para la poblacién infantil y juvenil,
siendo el género femenino quien estadisticamente predomina por diversos

factores.

El objetivo de este trabajo es conocer la importancia del primer molar
permanente y recopilar informacién de las historias clinicas de pacientes de 9
a 18 anos que acudieron durante el ciclo escolar 2017-2018 a la clinica de
admision de la Facultad de Odontologia, UNAM; para conocer la prevalencia

de la pérdida del primer molar permanente
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MARCO TEORICO

1. Histologia y embriologia

El desarrollo y crecimiento de la cara y de la cavidad bucal comienza a
semanas de la gestacion. El primer arco branquial, al comienzo de la cuarta
semana, se bifurca lateralmente y hacia abajo, para formar los mamelones
maxilares por arriba y los mandibulares por abajo, procesos fundamentales
en la formacion de la cara y de la boca. A partir de la sexta semana comienza

la formacion de los dientes.

En el embrion, el estomodeo es una invaginacion del ectodermo que
contacta con el esbozo del tubo digestivo, que se halla cubierto por
endodermo. A este nivel se encuentra la membrana bucofaringea. El
ectodermo se fusiona con el endodermo y la membrana bucofaringea se

reabsorbe, asi se da lugar a la boca.?

1.1. Odontogénesis

Los dientes se desarrollan a partir de la interaccion epitelio mesenquimatosa
entre el epitelio bucal y la mesénquima subyacente, derivado de las células
de la cresta neural. En la sexta semana se origina la lamina dental; esta
lamina da origen a los gérmenes dentales que empiezan a formarse en la
porcion anterior de los maxilares y luego avanzan en direccién posterior.
Poseen una forma determinada de acuerdo con el diente al que daran origen,

a esta formacion especializada la llamamos “~"Odontogénesis™’
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La odontogénesis se lleva a cabo en dos fases:

Morfogénesis o morfodiferenciacién: en esta fase ocurre el proceso de
formacion del patron que constituira la corona del diente y luego la formacion

del patron que constituira la raiz dentaria.

Histogénesis o cito diferenciacion: en esta fase ocurre el proceso de
formacion de los tejidos dentarios: el esmalte, la dentina y la pulpa a partir de

los patrones de la corona y la raiz dentaria.

Ambas fases se dan de forma continua y en algun punto se llevan a

cabo al mismo tiempo.

Las dos capas germinativas que participan en la formacién de los
dientes tiene como objetivo estructuras especificas, el epitelio ectodérmico da
lugar al esmalte, y el mesénquima forma los tejidos restantes (complejo

dentinopulpar, cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar).

La denticion humana se divide en dos fases en la vida. Cada denticion
se compone de diferentes grupos dentales los cuales en la primera denticidén
forman un total de 20 dientes y en la segunda denticiéon hoy en dia pueden
variar de entre 28 a 32 dientes dentro de un parametro normal. En términos
histologicos, el desarrollo embriologico de los dientes se divide en los

siguientes estadios:
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Estadio de yema o brote

Este estadio crece rapidamente en lo que es su extremo externo e interno,
contiene una capa externa, una interna y un tejido laxo. EI mesénquima,
originado en la cresta neural y situado en la indentacion, forma la papila
dental.

Producto de la proliferacién de las células de la lamina dentaria el
germen dentario esta constituido por células periféricas cuboides y células
centrales o internas poligonales.

Aparecen tantas yemas como dientes se forman en la primera
denticidon. Este crecimiento se produce entre los dias 48 y 51. Por detras de
estos, se van a encontrar los esbozos de los dientes permanente que se
forman a partir del tercer mes de vida intrauterina, estos permaneceran ahi

hasta los 5 afios aproximadamente. "3 Figura 1

Figura 1 Corte histologico del estadio de brote.*




Estadio de casquete

En la novena semana del desarrollo embrionario el brote crece en sus caras
laterales formando una nueva estructura denominada casquete, en este

estadio el germen dentario esta constituido por:

« Organo del esmalte: de origen ectodérmico, que dara origen al
esmalte dentario, conformado por: - Epitelio dental externo. - Epitelio
dental interno. - Reticulo estrellado.

« Esbozo de Ila Papila dentaria: estructura de origen
ectomesenquimatico, que se ubica por debajo del Organo del
Esmalte y que dara origen al complejo dentinopulpar.

+ Esbozo de Saco o Foliculo Dentario: estructura de origen
ectomesenquimatico que rodea a todo el germen dentario, que dara

origen a los tejidos de soporte del diente.

Se forma una esfera que envuelve al mesénquima en su interior. En
esta copa existen células con distinta morfologia. Las que constituyen la zona
interna de la copa tienen una morfologia cubico-prismatica y las que
constituyen la zona externa son mas aplanadas. Las células que quedan en
medio comienzan a desarrollar materiales que tienden a separar a las células
de ambas porciones.

Las células mesenquimatosas de la papila se suelen diferenciar en
odontoblastos y estos son los encargados de producir la dentina, a lo que
llamamos “dentinogenesis”; estos odontoblastos persisten toda la vida.'
Figura 2

10
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Figura 2 Corte histoldgico del estadio de casquete.®

Estadio de campana inicial

Esta etapa se inicia alrededor de la semana 14 a la 18 de vida intrauterina y
en ella se denotan cambios importantes en la estructura del germen dentario,
tales como la conformacion de la morfologia coronaria, aparicion de nuevas
capas, aparicion del brote del germen dentario del diente permanente.
Aunado a esto se inician los cambios que se corresponden con el inicio de la
cito diferenciacion.

Estadio de campana

La maduracion hace que se desarrolle el estadio de campana. Se produce
por una especializacion de las células epiteliales que formaran el 6rgano del
esmalte. Las campanas tienen distinta morfologia y van a tener la morfologia
de la corona del diente correspondiente. Los distintos componentes de esta
estructura se van a desarrollar al maximo y van a constituir el érgano del

esmalte, el cual esta formado por los siguientes estratos:

o Epitelio interno del érgano del esmalte o epitelio adamantino interno:

es una capa de células prismaticas altas. Estas células se relacionan
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con el tejido conjuntivo que estaba en el interior de la copa y ahora
esta en el interior de la campana.

o Epitelio externo del 6rgano del esmalte o epitelio adamantino externo:
es una capa de células cubicas. o Estrato intermedio: se encuentra en
relacion con el epitelio interno: esta formado por 2-3 estratos de
células aplanadas relacionadas por multiples uniones.

o Estrato reticular, reticulo estrellado o pulpa del esmalte: estas células
ocupan el espacio que existe entre el estrato intermedio y el epitelio
externo. Son células que presentan amplios espacios entre ellas
dando una imagen de red. En sus citoplasmas aparecen abundantes

glucosaminglicanos.

Estadio de campana avanzada

Esta constituye la ultima etapa en el proceso de morfo diferenciacion
coronaria y en este estadio logra evidenciarse el proceso de cito
diferenciacion (diferenciacién de odontoblastos y ameloblastos) y por
consecuencia el inicio de formacion de los tejidos duros del diente. En este
momento los cambios visibles presentes en el germen dentario son

importantes.

El 6rgano del esmalte se reduce a nivel de los bordes incisales o en las
zonas donde estaran las futuras cuspides en el caso de los dientes
posteriores, convirtiéndose en una estructura semejante a un epitelio, de alli
a que su nombre cambie a Epitelio Reducido del Organo del Esmalte. A nivel
del tercio medio del germen dentario se mantiene el Reticulo Estrellado y el
Epitelio Dental Externo. A nivel de la union entre el Epitelio Dental Interno y el
Epitelio Dental Externo se iniciara la formacion del patrén radicular, por lo que
la estructura que fue llamada en el estadio anterior Asa Cervical pasa a ser
Vaina Radicular de Hertwig.

12
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Inicia la aposiciéon de Esmalte a nivel del borde incisal y se continua
hasta llegar a cervical, paralelo al esmalte dentario se observa la Dentina y la
predentina; entre ambos se inicia la formacion de la conexion
amelodentinaria. En intima relacién al esmalte y unido al Epitelio Reducido
del Organo del Esmalte se observan los Ameloblastos secretores. * A nivel
de la Papila Dentaria y en intimo contacto con la predentina se observan los

Odontoblastos secretores. '3 Figura 3.

BROTE DEL DIENTE
PERMANENTE

N

.+ RETICULO ESTRELLADO
: RO D0

-

Figura 3. Corte histoldgico del estadio de campana.®

13

;

FACULTAD.

[
ODONTOLOGIA

UNAM
1904

o



‘“\
g at
wl UN/\M

1904

1.2. Estructuras dentales

Los dientes estan formados por cuatro tejidos que a continuacion se

describiran.

1.2.1. Esmalte

También es llamado sustancia adamantina. Es el tejido mas duro del cuerpo
humano, esta comprendido por un elevado contenido de materia inorganica
(98%) y menor materia organica (1%), también se observa agua (3%) en el
contenido.

Este tejido cubre en forma de casco o casquete a la dentina en la
porcion coronaria lo que le da una especie de proteccion.

Tiene un aspecto vitreo con superficie brillante y traslucida; por esta

ultima propiedad su color depende de la dentina principalmente.

Embriologicamente deriva del ectodermo, tiene una matriz organica
derivada de proteinas con agregado polisacarido. Los cristales de
hidroxiapatita que conforman el esmalte estdn comprendidos por fosfato de

calcio, estos cristales son susceptibles a los acidos. 17

El esmalte por su superficie externa esta en contacto con el medio
bucal. Cuando el diente recientemente esta erupcionando el esmalte esta
cubierto por una pelicula primaria, que es la ultima secrecion de los
ameloblastos. Esta pelicula da proteccion al diente mientras erupciona y
hasta que el diente se encuentra en oclusién, cuanto esto sucede el diente se
cubre por una pelicula secundaria de origen salival que lleva por nombre
pelicula adquirida, después de esta pelicula se forma la placa dental.

14



El esmalte tiene un espesor de aproximadamente 2 o0 3 mm en las
cuspides o borde incisal; este espesor baja conforme se acerca a la porcion
cervical donde se vuelve delgado con un espesor aproximado de 5 mm. Esto
solo tiene lugar en la denticidn permanente ya que en la decidua el espesor
es uniforme.

La unidad estructural basica del esmalte (UEBE) es el prisma o varilla
de hidroxiapatita. Son estructurad alargadas de aproximadamente 6 micras
de espesor, su diametro varia de 4 a 10 micras. Dependiendo del tamafo de
la corona anatémica del diente es el contenido de los prismas, estos varian
de entre 5 a 12 millones. Estan organizados de manera vertical en la parte
oclusal o incisal de los dientes y se van inclinando conforme se dirigen a
cervical. Pueden ser rectos o curvos durante su curso. Entre estos prismas
existe una sustancia llamada interprismatica, que une a los prismas.

El esmalte tiene propiedades fisicas que le dan caracteristicas
especificas. &

Dureza: tiene alta dureza correspondiente a 5 en una escala de Mohs.
Esta dureza decrece si falta tejido dentinario asi como de la cantidad de

prismas.

Elasticidad: Es muy escasa por ello es considerado un tejido muy
fragil. La elasticidad es mayor en el cuello del diente. Cuando la fuerza de
masticacion sobrepasa los limites el esmalte generalmente presenta,

fracturas, grietas y o hasta abfracciones.

Color y transparencia: es traslucido con variante en amarillo, blanco y
grisaceo. La transparencia se atribuye a la calcificacion y homogeneidad del
esmalte; cuando este se encuentra mayormente mineralizado hay mayor

translucidez.

15
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Permeabilidad: tiene poca permeabilidad, pero se ha observado que
puede actuar como capa semipermeable en la difusion de agua y iones.

Esta propiedad, aunque escasa debemos aprovecharla ya que los
iones fluor entrar y sustituyen a los grupos hidroxilos del cristal de apatita y
aumentan la resistencia externa del esmalte ni dejando que los acidos lo
ataquen facilmente.

Se ha observado que el esmalte tiene la capacidad de captar iones

que estan en la saliva.! Figura 4

Figura 4 Zoom de la estructura del esmalte.®

1.2.2. Dentina

Es el tejido principal que conforma el diente. En la porcion coronaria esta
cubierta por esmalte y en la porcion de la raiz por cemento. Es duro y tiene
es muy sensible a los estimulos. Su mineralizacion comienza antes que la del
esmalte, pero esta sigue durante toda la vida por sus células formadoras que

son los odontoblastos.
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Los tubulos dentinarios miden desde 4 a 1 micra y hay
aproximadamente 36 mil fibrillas por cada mm?2. Estas estan ubicadas del
centro a la periférica de todo el diente.

Esta formada por tubulos dentinarios y dentro de ellos se encuentran
las fibrillas de Tomes; que son prolongaciones de los odontoblastos, cuando
la colagena de la dentina se calcifica los odontoblastos migran y dejan su
citoplasma en forma de fibrillas dentro de la calcificacidon. Estas fibrillas son
las encargadas de aportar nutricion y sensibilidad a la dentina. No siempre se
calcifican las zonas a estas partes se les conoce como lagunas dentinarias,

es por aqui por donde los microorganismos pueden pasar.

La dentina calcificada contiene un 70% de sales. La calcificacion de la
dentina responde a diferentes factores que pueden acelerar este proceso,
estos estimulos pueden ser traumatismos o presiones constantes por las
cuales el tejido tiene una respuesta de proteccién donde se forma tejido

distinto.” 0 Figura 5

Tipos de dentina

Dentina primaria

Es el tejido joven, que generalmente se presenta cuando diente esta en

formacion o en etapa de erupcion.

Dentina esclerdtica

En esta fase, la dentina primaria al ser estimulada produce calcificacion y los
conductillos reducen su luz. Esto puede dar lugar a cambio de coloracién

(amarillo oscuro) en la dentina debido a la mineralizacion.

17
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Dentina secundaria

o Regular
Se produce por la edad, se parece a la dentina esclerética. Se produce
después de los 20 afos de edad y asi la camara pulpar y conductos pulpares
van perdiendo espacio en el diente. Irregular
Es el tejido que se forma como proteccion proveniente de la camara pulpar.
Como la formaciéon de este tejido es rapido, existen irregularidades en este,

el color es variante y su densidad también.

o Dentina nodular
Es aquella que se forma dentro de la camara pulpar a lo que llamamos

pulpolitos. Pueden provocar complicacion en el tratamiento de conductos. 7

Puipa Predentina Denuna Camanto

Figura 5 Imagen de la dentina.’
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1.2.3. Pulpa

Se encuentra en el centro del diente y esta protegido por los demas tejidos
en su totalidad. Esta dividida en dos porciones: cameral y conductos. La
pulpa cameral es aquella que queda dentro del saco dentinario y se fue
cubriendo por los tejidos duros. Toma la misma forma que la corona del

diente.

La pulpa es el érgano vital que esta conformado por tejido conjuntivo

laxo vascularizado.” Figura 6

Figura 6 Imagen de un molar inferior mostrando la pulpa dental.'?

1.2.4. Cemento

Este tejido cubre la porcion de la raiz del diente. Tiene menor calcificacion
que los demas tejidos, es flexible y de color amarillo. Tiene un espesor de
0.1mm hasta 1mm. Sirve para fijar el diente a las fibras del periodonto y estas

a su vez se unen al alveolo.

19
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Esta formado por dos capas:

Capa externa

Los cementoblastos tienen una forma ovoide y estas células conforman esta
capa.

Capa interna

Es mas mineralizada con un crecimiento lento. Esta capa esta unida a la

dentina.

El cemento se forma después que la dentina y tiene la propiedad de
seguirse formando con forme pasan los anos, asi le da estabilidad al diente
dentro del alveolo.

Los cambios estructurales del cemento no afectan al diente en si;
podemos observar el cemento radiograficamente con ondulaciones,
rugosidades, granulaciones, etc. Existe una patologia por la formacion del
cemento que generalmente se da en las bifurcaciones radiculares y es

producto de la vaina de Hertwig, las perlas del esmalte. 7-1° Figura 7

o encia

Tgo? -

alveolar
o hueso

Figura 7 Molar inferior con representacion de las estructuras del diente
y de soporte.’?
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2. PRIMER MOLAR PERMANENTE

En la denticion permanente que se efectua en la vida adulta, los primeros
molares se localizan cerca del centro de cada arcada. Cuando se efectua la
perdida de este molar comienza la aparicion de diversos problemas en la
salud buco dental; ya que son el prototipo de dientes posteriores mas largos
y mas fuertes.

Los molares en general desempefian grandes funciones dentro de la
masticacion ya que muelen y trituran la comida; establecen la dimension
vertical de la cara y conservan la continuidad de las piezas dentarias en las
arcadas.

La pérdida del primer molar permanente es sumamente notable en la

pérdida del equilibrio en la boca del ser humano.”-8

2.1. Anatomia Dental

2.1.1. Primer molar superior

Son los dientes mas fuertes y anchos de la arcada superior. Ocupa el sexto
lugar de los dientes a partir de la linea media. Erupciona a los 6 o 7 afios la
calcificacion de la corona termina a los 3 afios, pero esta empieza en el
nacimiento; la calcificacion completa de la raiz se da a los 9 o 10 afios de
edad.

La corona del primer molar superior se forma a partir de 4 I16bulos, pero
puede haber uno mas, daran lugar a 4 cuspides (mesio vestibular, disto
vestibular, mesio palatina y disto palatina).

La corona suele ser corta en sentido cérvico oclusal; la dimension

vestibulo lingual es mayor a la mesio distal.
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Generalmente tiene forma cuboidal y cada una de las 6 caras tiene su
propio nombre (vestibular, palatina, mesial, distal y cervical). Presenta 3
raices que tienen en comun un solo tronco, cada raiz tiene su nombre de

acuerdo a su localizacién (mesial, distal y palatina).

Tiene una longitud Aproximadamente total de 20.8mm, donde la
corona mide 7.7mm y la raiz 13.2mm; en el sentido horizontal se tiene
registrada una anchura de la corona en 10.7mm, en cervical 7.5mm y el

grosor de la corona en 11.5mm.

Este diente es paralelo al plano facial, pero en el plano medio se

genera un angulo de 15°, es el diente que cae perpendicular en la oclusion.

Presenta para su estudio cuatro caras axiales las cuales son: mesial,
distal, vestibular y palatina; asi como una cara oclusal y una cara imaginaria

llamada plano cervical. 7 Figura 8

Incisivo Incisivo
central lateral
Canino Primer
Sequndo premolar
premolar
Segundo Primer molar
molar Tercer molar

Figura 8 Arcada superior de dientes permanentes, vista oclusal.’*
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Cara vestibular

Tiene forma trapezoidal o cuadrilatera, con la base mayor en oclusal.
Presenta la mayor dimension en sentido mesio distal.

Podemos observar dos cuspides, mesio vestibular y disto vestibular, la
cuspide MV es ligeramente mas ancha que la cuspide VD, estas dos
cuspides estas separadas por un surco no tan prolongado que termina en
una foseta. La superficie es curva en el tercio cervical y mas plana en el

tercio oclusal. 78

Perfil mesial

Se observa una linea recta que une el angulo cervical con el angulo oclusal.

Perfil distal
Se observa una linea que es recta en el tercio cervical y en los demas tercios

se forma una curvatura con inclinacion hacia mesial.

Perfil oclusal
Tiene forma de letra W, ya que esta delimitado por las cuspides mesio
vestibular y disto vestibular.

La punta de la cuspide MP se puede observar desde el plano bucal.

Perfil cervical
Forma angulos obtusos cuando se encuentra con el perfil mesial y el perfil
distal. Es una linea ligeramente cura hacia oclusal.
Este perfil sefiala el término de la corona anatémica y por lo tanto del

esmalte.”
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Cara lingual

De igual forma que la cara vestibular podemos observar un trapezoide con
base en oclusal. Es de menor dimensién que la cara vestibular. Esta cara es

convexa con una pequeiia area concava en el tercio medio cervical.”®

En un 80% de los casos la presencia de una prominencia llamada
Tubérculo de Carabelli. se puede llegar a encontrar en la region central del
I6bulo mesio-palatino, entre los tercios oclusal y medio.

El tubérculo de Carabelli fue descrito por primera vez en 1842 por
Georg VonCarabelli, como un tubérculo presente en la cuspide mesio
palatina de los primeros molares superiores temporales y permanentes,
asociado inicialmente a sifilis congénita.

En 1902, Black asocié la variabilidad de su expresion a los
mecanismos de herencia mendeliana.

Como todas las cuspides paramolares, la cuspide de Carabelli se
origind en la union amelodentinaria del cingulo palatino de la cuspide
mesiopalatina, durante el proceso de morfogénesis dental. Posteriormente,
se separo de la cuspide mesiopalatina para constituir una quinta cuspide con
un centro de crecimiento propio, que le permiti6 expresarse con cierta
frecuencia y variabilidad morfologica (fosa, fisura, surco, cresta, tubérculo y

cuspides de diferente tamaiio), en diferentes poblaciones humanas.'Figura 9

Figura 9 Primer molar superior de la cara lingual mostrando el
tubérculo de carabelli.’®
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La cuspide mesial es mas grande que la cuspide distal, su superficie es

convexa.

Perfil mesial

Se observa una curvatura desde oclusal hasta cervical.

Perfil distal
Se observa de igual manera una curvatura que va desde oclusal a cervical,
pero en este perfil es mas pronunciada la curvatura, mas parecido a un signo

de interrogacion.

Perfil oclusal
Este perfil se parece al vestibular ya que de igual forma se observa una letra

W, el perfil mesial es mas curvo.

Perfil cervical
Marca la terminacién de la corona anatdmica, se observa una linea casi recta
de mesial a distal. De este lado se puede decir que nace el tronco de la rama

de la raiz palatina. ’

Cara mesial

Se observa una cara en forma cuadrilatera, convexa ligeramente de
vestibular a lingual. En el tercio medio oclusal medio se efectua el contacto
que se da con el segundo molar superior; por debajo de este, en el tercio
cervical medio, se observa una depresion para asi formar el contacto

interdentario.”8
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Perfil vestibular

Linea curva que hace referencia a la convexidad de la cara vestibular, pero

generalmente es una linea recta.

Perfil palatino

Linea curva hacia vestibular. Se puede observar el Tubérculo de Carabelli

como un doble perfil.

Perfil cervical
Es una linea irregular curva hacia apical y delimita la corona anatomica con
un escalon. Se observa la formacion de angulos agudos con los perfiles
vestibular y palatino.

Perfil oclusal

Da contorno a la cresta marginal y tiene forma de letra V abierta.’

Cara distal

Esta cara tiene forma trapezoidal un poco mas regular que las anteriores
caras, tiene menos tamafo que la cara mesial ya que el molar sufre un
ahusamiento. Tiene convexidad poco marcada en sentido vestibulo palatino.
La zona de contacto que deberia hacerse con el tercer molar, que hoy en dia

no es comun que se da esta en el tercio oclusal.

Tiene similitud con la cara mesial excepto en que esta es un poco mas

pequeiia y mas convexa.’ 8

26

f'“"@?

UNAM
1904

> ' 8

L




Perfil oclusal
Da contorno a la cresta marginal distal, tiene una curvatura en sentido
oclusal. Se puede observar un pequeno surco que es continuacion del surco

principal.

Perfil cervical
La linea que se observa se puede considerar como la mas recta formando
angulos agudos con los perfiles vestibular y palatino. Delimita la corona

anatomica.

Perfil vestibular

Este perfil, asi como el perfil palatino convergen hacia oclusal para dar una

forma trapezoidal. Es curvo.

Cara oclusal

Es la cara con mayor tamafio y con mayor incidencia de presentar alguna
afectacion. Esta circunscrita por cuatro cuspides (MV-DV-MP Y DP) estas
cuspides al estar unidas forman un aspecto romboidal teniendo angulos
obtusos en mesio palatino y disto vestibular, asi como angulos agudos en
disto palatino y mesio vestibular. En esta cara también podemos observar el

Tubérculo de Carabelli que también esta formado por un lébulo.

Tiene una mayor dimension en sentido vestibulo lingual que en mesio
distal. Tiene un ligero ahusamiento hacia distal. En esta cara también
podemos observar surcos, fosetas y fisuras, eminencias que dan forma a su

peculiaridad.” 8
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Surcos

Cada uno de los lébulos que conforman la corona del primer molar estan
divididos en la cara oclusal por surcos y depresiones generalmente

profundas.

El surco llamado principal separa en dos la cara en sentido vestibular y
palatino. En este surco se observan tres fosetas llamadas: principal, que es la
mas grande y esta ubicada en el centro, foseta triangular mesial, ubicada en
la parte mesial y es pequena, y foseta triangular distal, ubicada en la parte

distal de la cara y de igual tamafo que la mesial.

Del surco principal salen otros surcos que separan las cuspides.
Tenemos al surco ocluso vestibular que separa las cuspides mesio y disto
vestibular, este surco se continua hasta la cara vestibular. Otro surco se
encuentra en mesial y separa las cuspides mesio vestibular y mesio lingual,
este surco termina en foseta triangular y se divide en surquillos uno vestibular
y otro palatino.

En la parte distal también existe un surco, este surco no esta tan
profundo, se continua y hace ligeramente la cresta oblicua y continua hasta
hacer la foseta triangular distal. De este surco surge el surco pequefio disto
palatino; que se dirige en diagonal hasta la cara palatina.

Existen surcos secundarios que se van a dirigir hacia las cuspides, a

esto podemos llamarle vertientes. 717
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Cuspides

Cada cuspide corresponde al crecimiento de un I6bulo, anteriormente ya se

ha descrito los 4 o0 5 I6bulos que conforman el diente desde la embriologia.

Cuspide mesio palatina

Es la mas grande de todas las cuspides y mas en sentido mesio lingual.
Tiene forma de piramide triangular con dos vertientes palatinas lisas y una
oclusal, esta tiene una forma céncava y en medio tiene una eminencia que
viene de la cima. Tiene un plano inclinado. En el lado mesial se observa la
cresta marginal. En el limite distal de esta cuspide esta sobre la cresta
oblicua que une esta eminencia con la disto vestibular.

Cerca de la arista oclusal se observa la cuspide del tubérculo de
carabello.

Cuspide disto palatina

Esta cuspide representa la mas pequena de todas exceptuando el Tubérculo
de Carabelli; podria decirse que también es un tubérculo.
En su porcidn oclusal podemos observar ranuras secundarias. Se difusa con
la cresta marginal distal separandose con un surco que parte de la foseta
triangular distal y sube con direccion a oclusal vestibular.
La arista oclusal forma los dos brazos y estos a su vez forman el angulo en la

cima de esta, este angulo es muy pronunciado.
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Cresta oblicua

Es una eminencia con eje diagonal que une a la cuspide disto vestibular y a
la cuspide mesio palatina. Va de la cima de una cuspide a la cima de la otra
cuspide. Tiene dos vertientes la mas pequefia forma parte del surco disto
palatino y la mas grande forma parte de la fosa central que corta la cresta en

dos quedando la porcién mas pequena en la cuspide disto vestibular.

Crestas marginales

Son aquellas eminencias que unen a las cuspides vestibulares con las
cuspides palatinas. Se encuentran en las zonas mas proximales de la cara

oclusal teniendo lugar a una cresta mesial y a otra distal. 78

Perfil Vestibular

Lo conforman las dos cuspides vestibulares y forman un angulo obtuso con

la parte distal y un angulo agudo con la parte mesial.

Lingual
Se parece al perfil vestibular solo que el surco disto lingual se prolonga y se

hace mas marcada este surco. Se observa el Tubérculo de Carabelli.

Mesial
Se observa la formacion de un perfil lineal y en el recorrido de este perfil se

encuentran dos escotaduras que son la prolongacion del surco principal.

Distal
También se observa un perfil lineal, pero es de menor longitud que el mesial
por le ahusamiento de la corona. El angulo que se forma con el perfil palatino

es agudo y el angulo con el perfil vestibular es obtuso en linea continua.”
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Este molar esta conformado por tres raices unidas por un tronco con base
cuadrangular que es la continuacion del cuello del diente. En el tercio medio
se observa la separacion de las tres raices, tienes forma piramidal y
laminada. Cada una de las raices recibe un nombre: mesial, distal y palatina.”
8 Figura10

Figura 10 Primer molar superior derecho.®
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2.1.2. Primer molar inferior

Son los dientes mas grandes tanto de la arcada y en general de toda la boca,
son los primeros dientes de la denticibn permanente en erupcionar.

Tienen 6 caras en forma cuadrangular y presenta una similitud en todas ellas.
Son mas anchos en sentido mesio distal que en sentido vestibulo lingual.
Tienen dos raices, una mesial y una distal; asi como 5 cuspides, de las

cuales 3 se encuentran por vestibular y 2 en lingual.

Tiene un eje de 10° con respecto al eje facial y con el plano medio esta

inclinado hacia lingual.

Tiene una longitud total aproximada de 21 mm, siendo la corona la que
ocupa la menor longitud con un promedio de 8.2mm y las raices 13mm. En
anchura la corona mide aproximadamente 11.2mm vy la raiz 8.5mm,

finalmente la corona tiene un grosor de 10.3mm. 78 Figura 11

Segundo Tercer molar
molar Primer molar

Segundo Primer

premolar premolar

Canino Incisivo

Incisivo lateral
central

Figura 11 Arcada inferior de dientes permanentes, vista oclusal.™
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Cara vestibular
Tiene forma cuadrangular con un aligera discrepancia aumentada en el tercio
oclusal. Es mas ancha que larga y es convexa. En esta cara se pueden
observar las 5 cuspides y dos surcos de desarrollo continuacién del surco
principal, estos se dividen en mesio vestibular y centro vestibular; este ultimo
termina en un surco generalmente con profundidad.

Esta cara tiene una inclinacién hacia lingual mas notable en el tercio
oclusal y medio.

Se puede observar las tres cuspides vestibulares que tienen un
aspecto convexo y perfectamente delimitadas.

Perfil oclusal
Delimitado por tres cuspides se observa de mayor amplitud la cuspide mesio
vestibular ocupando dos quintas partes del perfil.

Perfil cervical
Limita la terminacion del esmalte y de la corona anatomica.Tiene contorno
curvo con radio hacia oclusal y es mas pequefio que el oclusal. Forma
angulos obtusos con el perfil mesial y distal.

Perfil mesial

Es un perfil corto y recto.
Perfil distal

Es un perfil corto pero curvo. Forma angulos obtusos con el perfil cervical y

oclusal.”
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Cara lingual

Esta cara tiene forma trapezoidal y es ligeramente convexa, tiene menor
tamano en sentido mesio distal que la cara vestibular, pero es mayor en
sentido cervico oclusal.

Encontramos un surco, este no termina en foseta, separa las dos
cuspides que forman esta cara, las cuales son la cuspide mesio lingual y la
cuspide disto lingual. La cuspide mesio lingual es mas grande que la disto

lingual.”-8

Perfil oclusal

Tiene una forma peculiar de letra M que esta formado por las dos cuspides.
El brazo mesial de la cuspide mesial es corto, sin embargo, el brazo distal es

largo y baja hasta el surco ocluso lingual.

Perfil cervical
Es semi recto, ya que presenta una ligera curva con radio hacia oclusal; en
ocasiones hace una honda en forma de S. Es mas pequefio este perfil que el

oclusal.
Perfil mesial
Es un perfil ligeramente curvo hacia distal, converge con distal para formar un

trapezoide a la cara lingual.

Perfil distal

Es mas pequefio y curvo que el perfil mesial.’
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Cara mesial

La cara mesial es convexa tanto por el perfil mesial como por el perfil distal,
asi como en cervical. Tiene forma romboidal y forma angulos obtusos y
agudos.

El eje longitudinal se ve inclinado hacia lingual. Su superficie es lisa y
el area de contacto interproximal se encuentra en el tercio medio oclusal un

poco hacia vestibular.” 8

Perfil oclusal
Lo conforman las cuspides mesio vestibular y mesio lingual. Contornea la
cresta marginal mesial. Podemos encontrar un surco que es prolongacion del

surco principal en oclusal; puede terminar en dos surquillos.

Perfil cervical

Es semi recto con curvatura hacia apical.

Perfil vestibular

Es un perfil ligeramente curvo hacia lingual en el tercio oclusal. Cuando se
junta con el perfil oclusal forma un angulo obtuso y cuando se junta con el

perfil cervical se forma un angulo agudo.

Perfil lingual
Es ligeramente curvo que se dirige hacia oclusal.”
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Cara distal

Esta cara es mas pequefia y convexa que la cara mesial. El area de contacto
interproximal se encuentra en la union de los tercios medio y oclusal. Se

pude observar una eminencia que da la convexidad de la cara.” 8

Perfil oclusal
Es el perfil mas pequeno, incluso mas que el mesial debido al ahusamiento
de la corona en este sentido. Es curvo y sigue el contorno dela cresta

marginal, se observa un surquillo proveniente del surco principal oclusal.

Perfil vestibular

Generalmente este perfil suele ser recto, pero en ocasiones se presentan

pequenas ondulaciones.

Perfil lingual
Es recto y corto, forma un angulo obtuso con el perfil cervical y agudo con el

perfil oclusal.”

Cara oclusal

Esta cara estda comprendida por las 5 cuspides y crestas marginales, la cual
tiene forma trapezoidal. El surco principal separa a las cuspides en tres
vestibulares y dos linguales; durante el trayecto del surco principal se
observan tres fosetas.

La principal que se encuentra en el centro de la cara y dos pequeinas

triangulares en el lado mesial y en distal.”- 8 17
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Fosetas y fisuras

El surco principal esta divido en cuatro partes; dos centrales, mesial y distal y
dos oclusales, vestibular y lingual. Existe un surco que no se une al surco
principal, lleva por nombre surco ocluso disto vestibular. La porcion mesial
del surco principal, nace en la fosa central hasta la foseta triangular mesial.
Tiene un recorrido sinuoso y separa a las eminencias linguo mesial del
vestibulo mesial. Tiene poca profundidad y esta bifurcada para seguir por la
cara mesial.

De la foseta mesial surgen dos surcos secundarios; uno hacia el
angulo mesio ocluso vestibular y otro hacia mesio ocluso lingual.

La porcién distal del surco principal de igual forma surge en la fosa
principal, pero termina en la foseta triangular distal y se dirige hacia la cara
distal.

La foseta triangular distal es mas pequefia y termina en dos surquillos
cortos con poca profundidad.

El surco ocluso vestibular yace en la fosa principal central, tiene un
recorrido casi recto que termina en un agujero por la cara vestibular. Este
surco separa las cuspides mesio vestibular de la disto vestibular.

Mientras tanto el surco ocluso lingual es el ultimo surco que sale de la
fosa central o principal, separa las cuspides linguo mesial de la linguo distal
y termina en el tercio oclusal de la
cara lingual.

Por ultimo, el surco ocluso disto vestibular tiene importancia ya que se
considera guia del movimiento de lateralidad mandibular; guia al molar
superior. Se encuentra en la mitad de la porcion distal del surco principal,

hace la separacion del tubérculo vestibulo central del vestibulo distal.
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Eminencias

Las eminencias estan formadas por las 5 cuspides que comprenden la cara

oclusal. Las cuspides tienen eminencias cortas de altura, pero amplias.

Cuspide vestibulo mesial

Esta cuspide representa la mas grande de todas, tiene forma piramidal.
Ocupa cuatro novenas partes de la parte mesio distal de la cara oclusal. Su
cima es redonda y tiene dos vertientes con surquillos. Esta cuspide
usualmente se desgasta con forme pasan los afos por las fuerzas de
masticacion.

Cuspide vestibulo central

Por su tamano es menor que la cuspide vestibulo mesial. En su porcion
oclusal de igual forma tiene dos vertientes definidas y pequefias. Esta

limitada por dos surcos, el ocluso vestibular y el ocluso vestibular distal.

Cuspide vestibulo distal

Es la cuspide mas pequena del lado vestibular. El surco ocluso vestibulo

distal separa a esta cuspide de la vestibulo central.

Cuspides linguales

Estas cuspides representan menos porcion que las cuspides vestibulares

pero tienen mayor altura.
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Cuspide linguo mesial

Es la cuspide mas grande de esta porcion de la cara oclusal. Tiene brazos
bien definidos, el brazo mesial es corto y el distal mas largo. También se

pueden observar dos, mesial y distal, las cuales tienen surquillos.

Cuspide disto lingual

Es mas pequena que la cuspide mesial, estas dos cuspides estan separadas
por el surco ocluso lingual. Su brazo mesial es mas corto que el distal.
Existen dos vertientes.” 7

Raiz

El primer molar inferior permanente esta comprendido por dos raices que
surgen de un tronco comun; este tronco tiene una forma cuadrangular y se

bifurca para dar lugar a la raiz mesial y la raiz distal.”
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Figura 12 Primer molar inferior derecho.®
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2.2. Erupcién dentaria

Durante la vida el ser humano experimenta dos diferentes denticiones, la
primaria y la secundaria.

Los dientes primarios se exfolian a partir de los 6 afios de vida y de ahi
comienza el recambio hacia la denticion permanente; este proceso dura
aproximadamente seis afos y se llama denticion mixta.

La denticidbn permanente es mas grande y numerosa que la primaria, la
erupcion de estos dientes acompana el crecimiento craneofacial del ser
humano.

En la aparicion de la denticion permanente existen diversos factores
que alteras este curso, el de mayor diferenciacion es el sexo.

El primer diente en erupcionar de los 32 dientes permanentes, es el
primer molar que usualmente lo hace a los 6 anos. Logan y Kronfeld
observaron que los primeros dientes en erupcionar son los inferiores. No

obstante, el primer molar superior precede en la erupcion al incisivo central.

Existen cuatro mecanismos que son responsables de la erupcién
dentaria.

(@)
= Crecimiento de la raiz: con el crecimiento de la raiz existe la

remodelacion de hueso que facilita la erupcion.

» Crecimiento del hueso alveolar: por el mecanismo de reabsorcion y
aposicion del hueso el diente sera desplazado.

= Presion vascular e hidrostatica: existe el aumento de la presion de los
tejidos periapicales que empujaran al diente.

» La traccion del componente colageno: este originara la erupcion del

diente.'8
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2.2.1. Fases y movimientos eruptivos

La erupcion dentaria no solo es la salida del germen dentario a la cavidad
oral, sino se acompafia de diversos procesos y movimientos para la correcta

aparicion y funcion de este.

Fase preeruptiva

En este periodo el germen dentario ya tiene formada la corona. Los dientes
permanentes estan rodeados de criptas 6seas, excepto en la region oclusal y
en direccidon lingual. Donde se encuentra un agujero que lleva por nombre
canal gubernacular; se puede considerar que este agujero lleve la guia
eruptiva de los dientes.

Los gérmenes de los dientes permanentes experimentan movimientos
complejos antes de la erupcion. Los molares permanentes al no tener
predecesores de la denticibn primaria, experimentan movimientos
excentricos. Histolégicamente el remodelado éseo es caracteristico en esta

etapa. Figura13

Figura 13 Fase preruptiva de la erupcion dentaria.'®
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Fase eruptiva prefuncional

Esta fase se inicia cuando la raiz se esta formando y termina cuando el
diente entra en oclusion.

Cuando la raiz comienza su formacion con la proliferacién de la vaina
de Hertwig, el desplazamiento de la corona es gradual.

Las células degeneran y necrosan la mucosa la cual presenta un
cambio de color a blanquecino. Al producirse la necrosis el diente puede salir

a través del ojal que se forma sin que se presente un sangrado. Figura 14

Figura 14 Etapa eruptiva prefuncional de la erupcién dental.'®

Fase eruptiva funcional o post eruptiva

En esta etapa el diente entra en oclusion con su antagonista y se pude decir

que se da por terminada cuando el diente es perdido. Figura 15
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Figura 15 Etapa de post eruptiva de la erupcion dentaria.'®

Movimiento de acomodacion

El diente acompania el crecimiento de los maxilares y es por ello que se dan
estos movimientos que son mas activos durante los 14 a 18 afnos de edad.
Movimiento para compensar el desgaste en oclusal e interproximal. Existe un
deposito continuo de cemento sobre el apice dentario y es suficiente para
librar el desgaste oclusal.

Para mantener el contacto entre diente y diente se da un
desplazamiento en sentido mesial que es controlado por las fuerzas
oclusales asi como la presion que ejerce la lengua y las mejillas.

En caso de la pérdida dental, el movimiento eruptivo continua
lentamente y asi el diente logra salir de la linea de oclusion hasta exponer
sus raices o hasta la perdida de este.?°
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2.3. Cronologia de la erupcion
Superiores
Diente Termino de

la formacion del

Inicio de
formacion

Erupcién Raiz
formada

esmalte

Incisivo
central

Incisivo
lateral

Canino

Primer
premolar

Segundo
premolar

Primer
molar

Segundo
molar

3-4 meses

10-12
meses

4-5 meses

1112 a1

% de ano

2a2'%de
anos

Al
nacimiento

2-3 meses

4-5 anos

4-5 anos

6-7 anos

5-6 afos

6-7 afnos

2-3 anos

7-8 anos

11-12
anos

10-11
anos

10-12
anos

6-7
anos

12-13
anos

45

13-
15 anos

13 afos

12-
14 anos

9-10
anos

14-
16 anos



Inferiores. 20
Inicio Termino de la Erupcion

de formacién formacion del esmalte formada

Incisivo 3-4 4-5 6-7 9
central meses anos anos anos
Incisivo 3-4 4-5 7-8 10
lateral meses anos anos anos
Canino 4-5 6-7 9-10 12-
meses anos anos 14 afios
Primer 1-2 5-6 10-12 12-
premolar afnos afos afnos 13 afios
Segund 2 afios 6-7 11-12 13-
o premolar anos anos 14 anos
Primer Nacimie 2-3 6-7 9-10
molar nto anos anos anos
Segund 2-3 7-8 11-13 14-
0 molar meses anos anos 15 afios
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2.4. Clasificacion de Angle

El doctor Edward Hartley Angle considerado el padre de la ortodoncia, en el
afio de 1988 realiza una clasificacion de la maloclusion, basandose en la
oclusion del primer molar superior con respecto al primer molar inferior.

Esta clasificacion fue descrita en un articulo publicado en la revista
Dental Cosmos con el titulo "Angle’s Classification of Maloclusion™". Donde

describié tres tipos de maloclusiones en un estudio realizado a 46 pacientes.

El doctor Angle define maloclusion como: ** la perversion del

crecimiento y desarrollo normal de la dentadura™.

Clase |
Aquellas maloclusiones en las cuales existe una relacion molar normal, pero
la linea media de oclusion aparece incorrecta a causa de dientes en mala
posicion dentro de las respectivas arcadas por anomalias en las relaciones

verticales y transversales o por desviacion sagital de los incisivos. Figura 16

Figura 16 Clase | de Angle, perfil normal.??
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Clase I
Aquellas maloclusiones en las cuales el molar inferior se encuentra situado
por detras o distal de a relacibn molar normal, es decir, este situado por
detras del primer molar superior.

Division |
Misma distalizacion del primer molar inferior y aunado a esto una protrusion

de los incisivos superiores con retrusion de los incisivos inferiores.

Division Il
De igual manera hay una distalizacion del prime molar inferior con respecto al
superior, pero en esta division podemos observar una retrusiéon de los

incisivos superiores. Figura 17

Figura 17 Clase Il de Angle, perfil convexo.??
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Clase Il
Aquellas maloclusiones en las cuales el molar inferior esta situado por

delante del primer molar superior o de la oclusion normal. 2! 22 Figura 18

Figura 18 Clase Il de Angle, perfil céncavo.??
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3. FACTORES ASOCIADOS A LA PERDIDA DENTAL

Los dientes pertenecientes a la segunda denticion no deberian ser perdido
por ninguna causa, ya que forman parte esencial de la vida diaria. En todo el
mundo se considera que la pérdida de dientes es consecuencia natural del
envejecimiento, pero, en realidad, puede prevenirse», ha declarado la Dra.
Catherine Le Galés-Camus, Subdirectora General de la OMS para
Enfermedades No Transmisibles y Salud Mental.

Pero existen diversos factores que se presentan con el paso del tiempo y de
la vida que nos llevan a presenciar la pérdida dental.

Los efectos de las enfermedades bucodentales en términos de dolor,
sufrimiento, deterioro funcional y disminucién de la calidad de vida son

considerables y costosos.?*

3.1. Caries

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido 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 que evoluciona hasta la formacién de una cavidad.?®

La caries dental se produce cuando la placa bacteriana que se forma
en la superficie del diente convierte los azucares libres contenidos en
alimentos y bebidas en acidos, que con el tiempo disuelven el esmalte dental
y la dentina. Como ya antes se ha mencionado, el esmalte esta constituido
por tubulos de hidroxiapatita por donde las bacterias pueden introducirse y

desmineralizar propiamente al esmalte y de ahi pasar a la dentina que
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también tiene micro espacios por los cuales las bacterias pueden llegar hasta

la pulpa dental.

La ingesta alta en azucares, una mala higiene, malos habitos
alimenticios y escasas visitas al odontdlogo son algunos factores que

predisponen a la aparicion y al avance exponencial de la caries.

Es por ello que las acciones preventivas pueden ayudarnos a combatir
la aparicion de la caries o a disminuir su efecto en los dientes para no llegar a

la pérdida dental.

La caries hoy en dia representa la tercera enfermedad mas comun y 8
de cada 10 de nuestros nifios en México tienen caries, siendo el estado de

Yucatan con el menos indice de caries en infantes.?° 26 Figura 19

Caries Caries extension Inflamed pulp

Figura 19 Proceso de la Caries.?”
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3.2. Periodontopatias

Son aquellas enfermedades que afectan a los tejidos que rodean al diente;
ligamento, cemento, encia y hueso.

Principalmente se presenta la gingivitis inducida por la placa dentobacteriana,
que es la enfermedad mas leve que podemos observar; se manifiesta como
inflamacion y sangrado moderado de las encias.

Posteriormente se puede presentar la periodontitis, que es una enfermedad
infecciosa-inflamatoria, de igual manera es provocada principalmente por los
factores de virulencia de las bacterias ademas del tiempo en que estas

permanecen en boca.

La periodontitis es la principal periodontopatia por la cual los dientes
pueden ser perdidos. Las bacterias se introducen en el espacio biolégico que
hay entre la encia y el diente. Con el paso del tiempo se introducen mas y
rompen el ligamento, deterioran el cemento y el hueso es reabsorbido, lo que
da lugar a una inestabilidad dental por falta de los tejidos de soporte.
Posteriormente el diente se desaloja del alveolo sin causar mayor molestia

debido a la necrosis celular que por la enfermedad se presenta.?*? Figura 20

Figura 20 Gingivitis y Periodontitis.?®
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3.3. HMI (Hipomineralizacion Molar
Incisivo)

Hoy en dia ademas de la caries existen otras causas de salud publica por las
cuales los dientes son afectados.

La hipoplasia molar incisivo es un defecto en la estructura del esmalte de
etiologia desconocida. La terminologia fue sugerida por Weerheijm y cols. en
el ano 2001 y la definieron como hipomineralizacién de origen sistémico de
uno a cuatro primeros molares permanentes frecuentemente asociada a

opacidades en los incisivos

La Academia Europea de Odontologia Pediatrica (AEOP) atribuy6 a
esta situacion el nombre de “Hipomineralizacion Incisivo Molar’ (HIM),

aunque esta terminologia sigue estando en discusion.

Segun Van Amerogen y cols., en la situacion HMI, los ameloblastos
son capaces de elaborar una matriz organica pero el depdsito de minerales
en la fase de maduracion esta afectado, lo que da lugar a una deficiente
reabsorcién de la matriz organica con una consecuente falta de espacio para
la deposicion de los minerales, o debido a una deficiencia en el aporte de

calcio y fosfatos.

Jalevik y Norén en 2000 observaron que histolégicamente los
ameloblastos mostraban mas porosidad y se situaban en todo el espesor del
esmalte. Otros ameloblastos parecieron tener la capacidad de recuperarse

tras la ocurrencia del disturbio.

Clinicamente podemos observar opacidades delimitadas que varian de
color desde un blanco opaco a un marron amarillento, estas caracteristicas
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se presentan exclusivamente en los incisivos (con menor frecuencia en los
inferiores) y molares permanentes,pudiendo afectar a uno o a cuatro dientes

de los grupos ya mencionados.

Cuando se presentan las lesiones, generalmente los incisivos son los
dientes con menor afectacién, ya que no reciben una carga masticatoria que
ejerza la suficiente fuerza para romper el esmalte como pasa en la zona de
molares, aunque no muy frecuentemente; cuando este suceso ocurre el
diente queda desprotegido y se facilita la presencia de caries lo que si no es
tratado a tiempo puede llegar con gran facilidad a la pulpa dental e inclusive
se afectar de manera exponencial toda la corona clinica del diente y ser
perdida, de este modo se puede llegar a la extraccion de estos dientes,

principalmente del primer molar permanente.3%3' Figura 21

Figura 21 Hipoplasia Incisivo Molar.3?
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4. CONSECUENCIAS DE LA PERDIDA DEL PRIMER
MOLAR PERMANENTE

Los primeros molares permanentes son generalmente los primeros
dientes permanentes en erupcionar, esto hace que esté sometido a
factores de riesgo y sea susceptible a la caries dental y el avance

de la misma, con la consecuente destruccion y pérdida temprana.33

La pérdida de estos molares trae como consecuencia diversas
alteraciones en las arcadas dentarias, entre ellas una disminucion de la
funcion local que puede alcanzar un déficit hasta de 50% en la eficacia
masticatoria, ya que realiza la mayor parte del trabajo en la masticacién y
trituracion; erupcion continuada de los dientes antagonistas lo cual provoca la
extrusion de los mismos con reduccidn del espacio interoclusal y desviacién o
migracion de los dientes adyacentes, siendo predominantemente los
premolares los que tienden a distalizarse con mayor facilidad, de forma
conjunta los inferiores y de forma individual los superiores. 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. Asi como la perdida de hueso
alveolar, ya que no hay un estimulo (dientes) que proporciones la informacién

para la formacion de este. 33 34,3536
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La pérdida del primer molar permanente a temprana edad se manifiesta por
diversos factores y es un desencadenante de problemas en la salud bucal a
lo largo de la vida. En México el alto indice de enfermedades bucales
proviene de la mala higiene; se han obtenido datos en estudios y encuestas
realizadas, donde las cifras nos dejan ver que la deficiente higiene bucal y
pérdida de algun diente en nifias, nifios y adolescentes va en aumento. Si un
niRo o nifia presenta caries en la denticion temporal es un predictor para la
presencia de caries en la denticion permanente, que conforme pasa el tiempo
esto puede llegar a manifestarse con la pérdida del primer molar ya que es el

primer diente permanente que erupciona.3’- 38

6. JUSTIFICACION

Actualmente en México no se cuenta con informacion epidemiolégica
especifica sobre la prevalencia de la perdida dental; en especial del primer
molar permanente, siendo esta pieza importante para la oclusion en la
denticion permanente y desarrollo craneofacial.

Es de importancia realizar estudios que nos muestren informacion
actualizada sobre la poblacion que se recibe en la Facultad de Odontologia
de la UNAM ano con ano para brindar un panorama amplio y enfatizar los
programas de prevencion y conciencientizar a la poblacion sobre la
importancia del cuidado de la salud bucal, las consecuencias, desarrollo y la
pérdida dental, como lo es la del primer molar permanente para evitar
complicaciones de por vida en el sistema estomatognatico.
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7. OBJETIVOS

7.1. General

Determinar la prevalencia de la pérdida del primer molar permanente en

ninos,

nifas y adolescentes de 9 a 18 afos que acudieron a la clinica de

admision de la Facultad de Odontologia de la UNAM.

7.2. Especifico

Conocer la prevalencia de la pérdida del primer molar permanente
Conocer los factores por los cuales frecuentemente se pierde el primer
molar permanente.

Determinar que molar se ve afectado principalmente, asi como el

rango de edad y el sexo.

8. HIPOTESIS

1-

Encontrar la incidencia en la que en el ciclo escolar 2017-2018 se
registro la pérdida del primer molar permanente en la Facultad de
Odontologia de la UNAM.

Determinar que molar es perdido con mayor frecuencia.

Encontrar la causa que predomina en la pérdida del primer molar
permanente.

Determinar el género predominante en la pérdida del primer molar

permanente.
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9. METODOLOGIA
9.1. Tipo de estudio

O Transversal

9.2. Poblacion estudio

0 32, 985 pacientes que acudieron a la clinica de admision de la

facultad de odontologia de la UNAM en el ciclo escolar agosto

2017 a mayo 2018, para solicitar atencion dental.

9.3. Seleccion y tamafio de muestra

O Se tomdé una muestra de un total de 32, 985 pacientes que
acudieron a la clinica de admision de la Facultad de Odontologia
de la UNAM en el periodo del ciclo escolar agosto 2017 a mayo

2018; de los cuales fueron 107 pacientes que cumplieron con los
siguientes criterios.

9.4. Criterios de inclusién y exclusion

1- Inclusion
+ Pacientes femeninos y masculinos.
+ Pacientes de 9 a 18 afnos.

 Pacientes que al menos hayan perdido un primer molar
permanente.
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2- Exclusion
+ Pacientes que no cumplan con la edad requerida, aunque hayan
perdido un primer molar permanente.
* Pacientes cuyos primeros molares estén restaurados o estén a

punto de extraerse.

9.5. RECOLECCION DE INFORMACION

Se realiz6 una carta a la Dra. Leyva Huerta, directora de la Facultad de
Odontologia; solicitando autorizaciéon para la recoleccion de datos en el
sistema de historias clinicas electronicas de las clinicas de admision de la
Facultad de Odontologia de la UNAM durante el periodo comprendido wn wl
ciclo escolar 2017-2018.

Una vez autorizado el permiso, se acudi6 a la clinica de admisién y al
departamento de computo para solicitar la autorizacion del uso y préstamo de
informacion del siguiente estudio y poder recabar la informacion vy realizar el

siguiente trabajo.

10. ANALISIS DE RESULTADOS

Fueron 107 pacientes que se tomaron como muestra del total (32, 985) de
pacientes que acudieron a la clinica de admision de la Facultad de
Odontologia, UNAM durante el ciclo escolar 2017-2018, que por primera vez

acudieron por atencion dental.
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Tabla 1

Sexo Numero Porcentaje
Femenino 74 69%
Masculino 33 31%
Total 107 100%

Grafica 1l

H Femenino B Masculino

Interpretacion de latablay grafica 1

El 100% representa un total de 107 pacientes, 74 son pacientes femeninos
representando un 69% y 33 son pacientes masculinos representando un 31%
del total. Se observa que el género femenino predomina en la poblacién

estudio.
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Tabla 2

9 anos

10 afos
11 afos
12 afos
13 afos
14 afos
15 afos
16 afos
17 afos

18 afios

Grafica 2

30

25

20

15

10

Edad

Numero
pacientes
8
9
2
5
8
4
8
16
27
20

de

Total

Interpretacion de la tabla y grafica numero 2

Del total de pacientes que fueron 107 se clasifico por edades, de los cuales
se ordena de menor edad a mayor edad. La edad en la que menos pacientes

acudieron fue de 11 afios, y la edad en la que mas pacientes acudieron fue

de 17 anos.
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Tabla 3

Causa Pacientes Porcentaje
5 caries 45 42%
6 otra 62 58%
Total 107 100%

Grafica 3

g N5

Interpretacion de la tablay grafica 3

Del total de pacientes que son 107 la causa de la perdida de alguno de los
primeros molares es en la mayoria la causa numero 6 que basado en la
historia clinica es “‘otras™’, y la causa con menor porcentaje es la numero 5
que representa “‘caries”".
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Tabla 4
Sexo Causa 5 Causa 6 Total
Femenino 29 45 74
Masculino 16 17 33
Total
107

Grafica 4

50

45

40

35

30

25

20

15

10

5
0
caries otra caries otra
Femenino Masculino

Interpretacion de la tablay grafica 4

Se muestra una comparacion de cuantos pacientes femeninos y masculinos
perdieron algun molar por la causa 5 “‘caries’”” o la causa 6 “‘otras’’. Se
observa que los pacientes femeninos predominan en las dos causas de
laperdida dental y es la causa numero 6 la que representa un mayor numero

en mujeres, pero no asi en hombres.
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Tabla b
Diente Numero de pacientes
16 23
26 18
36 35
46 31
Total 107
Grafica b
40
35
35
31
30
Ca 5

nti
da 20

15

10

16 26 46 36

Diente

Interpretacion de la tabla y grafica 5.

Se clasifico del total de pacientes cuantos de ellos perdieron el OD 16, OD26,
OD36 Y OD46. De lo cual resulto que el diente con mayor pérdida fue el
OD36, seguido del OD46, luego el OD16 y por ultimo el OD26. Siendo la
arcada inferior con mayor pérdida dental y el cuadrante izquierdo donde

corresponde el OD36.
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Tabla 6
Femenino Masculino total
16 7 23
Grafica 6

18

16

14

12

10

Femenino

Interpretacion de la tablay grafica 6

Dentro del total de 23 pacientes que perdieron el OD 16, 16 fueron femeninos

y 7 masculinos.

Masculino
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Tabla7

Femenino Masculino Total
12 (67%) 6 (33%) 18 (100%)
Grafica 7

® Femenino

® Masculino

Interpretacion de la tablay grafica 7

Se muestra que del OD 26 de un total de 18 pacientes que representan el

100%, 12 pacientes fueron femeninos representando un 67% y 6 pacientes

fueron masculino de los que representan un 33 %; siendo el género femenino

el que predomino en la pérdida del OD 26.
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Tabla 8

Femenino Masculino Total
24 (69%) 11(31%) 35 (100%)
Grafica 8

B Femenino

¥ Masculino

Interpretacion de la tablay grafica 8

Del total de pacientes que perdieron el OD 36 que representan el 100%, 24
pacientes fueron femeninos representando un 69% y 11 fueron masculinos
representando el 31%; de igual manera el género femenino predomino y es
el diente que mas es perdido.
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Tabla 9

Femenino Masculino Total

22 9 31

Grafica 9

B Femenino

“ Masculino

Interpretacion de la tabla 9y grafica 9

Del total de pacientes que perdieron el OD46 que representan el 100%, 22
fueron femeninos representando el 71% y 9 masculinos representando el
29%. Es el segundo diente que mas es perdido, ademas representan de los

cuatro dientes el mayor porcentaje, y de igual manera el género femenino

predomino.

68



> ' 8

w UNAM

1904

Enfermedad sistémica Numero de pacientes
Ninguna 2]
otra 9
Obesidad 1
Enfermedades gastrointestinales 1
Cardiopatias 1
Enfermedades respiratorias 1
Migrafa 1
Total 107
Grafica 10
100
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H Total

Interpretacion de la tablay grafica 10

Se representan las enfermedades sistémicas que padecen el total de
pacientes, siendo “'ninguno”’ el factor que predomino con 93 pacientes, en
segundo lugar, estuvo “‘otra” con 9 pacientes, obesidad, enfermedades
gastrointestinales, cardiopatias, enfermedades respiratorias y migrafia con
tan solo 1 paciente cada una, siendo un bajo valor representativo dentro de la
grafica.
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DISCUSION

La prevalencia de la pérdida del primer molar permanente en el ciclo escolar
2017-2018 en la Facultad de Odontologia de la UNAM, represento un bajo
porcentaje del total de pacientes. Ya que solo 107 de 32, 985 han
experimentado la pérdida del primer molar permanente. Pero no fue asi para
el estudio realizado por Gonzales y cols. 3, donde la pérdida del primer molar

permanente represento un 52.7%.

La OMS emite una publicacién en el afo 2018 donde refiere que las
enfermedades bucodentales afectan a la mitad de la poblacién mundial,
siendo la caries la principal enfermedad presente; en México representa un

95% y a nivel mundial entre un 70% y 85% en nifos y adolescentes:

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declaré que el mantenimiento
durante toda la vida, de una denticion natural, funcional, estética, de no menos de 20
dientes, que no requiera protesis, debe ser la meta para la salud.?

Las cifras obtenidas sobre la causa mas frecuente de la pérdida del
primer molar, que es caries, concuerdan con el informe de la OMS, asi como
un estudio realizado en Paraguay 20123%% ya que se concluye un porcentaje

de hasta 50% de incidencia como nuestras cifras lo determinan.

Por otro lado, SIVEPAB en su informe anual del 2017 en el capitulo
“"Salud Bucal de nifias, nifios y adolescentes” 4 informa que, el género
femenino predomina en la presencia de caries en todos los rangos de edad;
asi estos resultados concuerdan con los datos obtenidos ya que el género

femenino tuvo un mayor porcentaje en la pérdida del primer molar por caries.
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En México segun el INEGI en el estudio poblacional en el afio 2015
indica que la poblacién ha incrementado 1.4% anualmente por afo, por lo
tanto, en el 2015 existian 119.5 millones de mexicanos donde la mayor
concentracion con 16 187 608 habitantes fue en la CDMX.

Del 100% de la poblacién mexicana el 48.6% es representado por el
género masculino y el 51.4% por el género femenino; esto es un indicador
importante para el estudio realizado, ya que como lo muestra la grafica 4 el
género femenino predomina. El dato anterior es una de las razones
principales por la cual en las graficas del estudio el género femenino siempre
obtiene un mayor porcentaje. En México existen 94 hombres por cada 100

mujeres.*!

Existen otros factores que son asociados a que la pérdida del primer
molar permanente se represente mas en las mujeres, como lo son los
cambios hormonales (pubertad, periodos menstruales, embarazo, lactancia y
menopausia). Las hormonas provocan un mayor flujo sanguineo que a su vez
tiene reaccion en la inflamaciéon y enrojecimiento de las encias lo que
ocasiona gingivitis. Durante el embarazo esta situacién se incrementa
comunmente entre el segundo y octavo mes. En la menopausia pasa lo
contrario, como existe una disminucion de hormonas se presenta la
resequedad, ardor y mayor sensibilidad en toda la boca, lo que provoca

mayor susceptibilidad a los acidos cariogenicos.*?

La pérdida del primer molar permanente en la investigacion no fue
significativa hasta los 16, 17 y 18 afios no fue asi en un estudio realizado en
la Universidad de Guayaquil, Ecuador*3; donde se mostré que los pacientes

de 11 afios fueron los que mas afectados por la pérdida dental.

El molar que con mayor frecuencia que se pierde fue el primer molar

inferior izquierdo (OD 36) seguido del molar inferior derecho (OD 46), se
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coincide un estudio realizado en México 201644, pero no asi con un estudio
realizado en la Universidad Auténoma de San Luis Potosi*®; donde sugieren

que el OD 46 es el primer afectado.

En relacion con la pérdida dental, World Dental Federation, la
Organizacion Mundial de la Salud y la Asociacion Internacional para la
Investigacion Dental (FDI/OMS/IADR) han propuesto como metas para el afio
2020. Reducir el numero de dientes extraidos por caries en las personas de
18, 35 a 44 y 65 a 74 anos de edad, e incrementar el numero de individuos

con denticién funcional (21 dientes 0 mas).*6
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CONCLUSIONES

Los resultados y las comparaciones con otros estudios sobre la pérdida
dental nos permiten concluir que existe poca informacion actual sobre la
epidemiologia de lo que hoy en dia representa la pérdida del primer molar
permanente.

Al presenciar a temprana edad la pérdida de un érgano dentario se
sufren cambios irreparables dentro del desarrollo craneofacial que
repercutiran en la vida adulta y la mayoria de la poblacion lo desconoce.

De 32, 9985 pacientes que acudieron a la clinica de admision de la
Facultad de Odontologia, UNAM; solo 107 manifestaron la perdida de algun
primer molar permanente, lo cual representa un indice muy bajo. Esto quiere
decir, que en nuestra poblacion estudio la pérdida del primer molar
permanente no es significativo. A estos grupos etarios aun se puede educar
para prevenir y cuidar la presencia de este molar en boca el mayor tiempo
posible.

El principal factor de la pérdida del primer molar permanente es sin
duda la caries, la cual afecta a mas de la mitad de la poblacién infantil y
adolescente en México. Aunque en nuestro estudio represento 42% la
“"caries”” frente a otras causas, se puede determinar que es un porcentaje
alto ya que, “‘otras’” representa diversas causas. Ademas de ser el género
femenino quien representa mayor afectacion con un 69% de 100%; esto
puede ser por el indice poblacional que este género representa a nivel
nacional, cambios hormonales y el cuidado que el género femenino le da a su
cuerpo.

Es por ello que se debe realizar mayor énfasis al realizar propuestas
sobre salud publica bucodental en estos grupos etarios, para asi disminuir y
concientizar desde temprana edad sobre lo que afecta y como afecta la salud

bucal.
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