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INTRODUCCIÓN 
 
Los dientes permanentes son considerados piezas fundamentales en el 

sistema masticatorio ya que determinan un patrón durante toda la vida del 

paciente. Tal es el caso de los primeros molares permanentes, que son 

importantes para el desarrollo de una oclusión fisiológica y adecuada 

función masticatoria, deben considerarse y cuidarse como un tesoro, ya 

que el mantenerlo en boca, y sobre todo en estado saludable le solucionará 

y le permitirá a nuestro sistema llevar cabo sus funciones de manera 

óptima, y evitar consecuencias que puedan afectar las condiciones 

generales de salud del individuo, teniendo un fuerte impacto en el deterioro 

bucal y requieran un mayor número de tratamientos, lo que justifica la 

necesidad de diseñar e implementar estrategias sobre prevención y 

promoción de salud bucal. 

La importancia del tema y el desconocimiento de la comunidad hace 

necesario investigar documentando su prevención, el diagnóstico y los 

posibles tratamientos de la pérdida prematura del primer molar 

permanente. 

 
 
. 
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OBJETIVO 

 
Describir la importancia que tiene la prevención, el diagnóstico y los 

posibles tratamientos de la pérdida prematura del primer molar 

permanente. 
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CAPITULO I. GENERALIDADES DEL PRIMER MOLAR 
PERMANENTE 

 

La literatura nos indica que el primer molar permanente, es el primer diente 

de la segunda dentición en aparecer en la boca y así dar inicio al recambio 

de la dentición primaria para convertirla en mixta, además, tiene la 

particularidad de que no le sustituye o le precede un diente temporal. Según 

Prabhakar et al. 5 su erupción se lleva a cabo alrededor de los 6-7 años, por 

distal del segundo molar temporal. 1,2,3,4 

Debido a la edad y circunstancias en las que erupciona, sin haberse 

exfoliado algún diente y en ocasiones sin percibir molestia por parte del 

paciente, los padres desconocen que es un diente permanente, por lo que 

no se le tiene el cuidado correspondiente y tiene una gran predisposición a 

caries y en ocasiones a perder prematuramente.1,3 

La calcificación del esmalte está aún incompleta en el momento de la 

erupción de los dientes, además de requerirse un periodo adicional de unos 

dos años para que el proceso de calcificación se complete, los dientes son 

en especial susceptibles a la aparición de caries durante los primeros años 

después de su erupción.1  

Los dientes permanentes, generalmente, erupcionan primero en las 

mujeres, lo cual resulta en una mayor exposición a la placa 

dentobacteriana.1 

Los dientes de la segunda dentición, y en particular los primeros molares, 

son piezas fundamentales que determinan el patrón, desarrollo y 

funcionamiento de la masticación durante toda la vida.2,3 

Se le considera la ‘’llave de la oclusión’’, según Angle, y es importante, para 

el desarrollo de una oclusión fisiológica y adecuada función masticatoria ya 

que ocupa un espacio importante en el sector posterior de las arcadas 

dentales, debe considerarse la joya más preciosa y como tal cuidarlo.2,3, 4,11 

La ausencia de un diente rompe con todo el equilibrio de la cavidad bucal. 

2 
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1.1 CRONOLOGÍA DE LA ERUPCIÓN DENTAL 
 

La erupción dental es un proceso dinámico por el cual los dientes en 

desarrollo migran desde su ubicación intraósea y emergen a través de los 

tejidos blandos de los maxilares y la mucosa que los recubre para entrar en 

la cavidad oral, contactar los dientes del arco opuesto y funcionar en la 

masticación.6,7 

La cronología de erupción hace referencia al tiempo aproximado en años y 

meses en que debe erupcionar un diente, aunque existen diversas tablas 

según la población, se conoce que no existe un tiempo específico para que 

cada diente erupcione, por lo que se habla de un rango promedio en que 

deben erupcionar los dientes, encontrándose diferencias de hasta un año 

entre un individuo y otro. 5,8  

Primera fase (6-8 años): Se exfolian los ocho incisivos temporales 

centrales y laterales superiores e inferiores que son sustituidos por los 

permanentes; en esta etapa también emerge el primer molar permanente. 

Este período se conoce como dentición mixta de primera fase o primer 

periodo transicional.8 

Segunda fase (9-13 años): Comprende la exfoliación de caninos y molares 

deciduos reemplazados por los caninos y premolares permanentes. La 

edad promedio oscila entre los 9 y 13 años donde también erupciona el 

segundo molar permanente, este periodo se conoce como dentición mixta 

de segunda fase o segundo periodo transicional.8 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 1. El reloj de la erupción5 
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La edad cronológica para la erupción de los dientes permanentes es seis 

años al iniciar así el primer periodo transicional, entre los 6 y 7 años 

emergen los primeros molares y los incisivos centrales inferiores, entre 7 y 

8 años aparecen los incisivos centrales superiores e incisivos laterales 

inferiores, y entre 8 y 9 años erupcionan los incisivos laterales superiores. 

A partir de los 9 y 10 años empieza el segundo periodo transicional con la 

erupción de los caninos inferiores, entre los 10 y 12 años emergen los 

primeros premolares superiores e inferiores, a los 11 y 12 años se da la 

erupción de los caninos superiores y segundos premolares inferiores y 

superiores, y este periodo finaliza entre los 11 y 13 años con la erupción de 

los segundos molares inferiores y, por último, los segundos molares 

superiores entre los 12-13 años.5,8(Tabla 1) (Imagen 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diente permanente Edad de 
erupción 

Primer molar superior/inferior  6-7 años 

Incisivo Central inferior 6-7 años  

Incisivo central superior 7-8 años 

Lateral inferior 7-8 años 

Lateral superior 8-9 años 

Canino inferior 9-10 años 

Primer premolar superior 10-12 años 

Primer premolar inferior 10- 12 años 

Segundo premolar superior 10-11 años 

Segundo premolar inferior 11-12 años 

Canino superior* 11-12 años 

Segundo molar inferior 11- 13 años 

Segundo molar superior 12-13 años 

Tabla 1. Cronología de erupción5,8 
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1.2 SECUENCIA DE ERUPCIÓN DENTAL 

La secuencia de erupción es el orden en que deben erupcionar los dientes 

en cada maxilar, se conoce que debe existir un orden específico de tal 

manera que permita un desarrollo normal de la oclusión.8 

En el maxilar, la secuencia de erupción de la dentición permanente se da a 

partir de la erupción del primer molar, la emergencia de los incisivos 

centrales, laterales, el primer premolar, segundo premolar, y 

posteriormente se observa la erupción del canino y segundo molar.8  

(Tabla 2) 

En la mandíbula, la secuencia de erupción dental normalmente inicia igual 

que en el superior con la erupción del primer molar, continuando con los 

incisivos centrales y laterales, pero a diferencia del maxilar superior el 

diente siguiente en erupcionar es el canino, continuando con el primer 

premolar, segundo premolar y segundo molar inferior permanente. Es 

importante mencionar que, si bien existe un patrón, no todos los individuos 

obedecen a la misma secuencia.8 (Tabla 3) 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 

° Diente 

1° Primer molar  

2° Incisivos centrales  

3° Incisivos laterales 

4° Primer premolar 

5° Segundo premolar  

6° Canino  

7° Segundo molar 

° Diente  

1° Primer molar  

2° Incisivos centrales  

3° Incisivos laterales 

4° Canino 

5° Primer premolar  

6° Segundo premolar 

7° Segundo molar 

Tabla 2. Secuencia de erupción 
en maxilar8 

Tabla 3. Secuencia de erupción 
en mandíbula8 
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1.3 ANATOMÍA GENERAL DEL PRIMER MOLAR 
PERMANENTE 
 

Es el sexto diente a partir de la línea media, distales a los segundos 

premolares, se localizan cerca del centro de cada arco en un plano 

anteroposterior. Lo que explica su importancia, ya que su pérdida hace que 

se pierda la continuidad del arco, lo que permite que los dientes contiguos 

se muevan y se inclinen.9 

MOLAR SUPERIOR9,10 

✓ 4 cúspides o 5 si presenta tubérculo de Carabelli 

✓ Vista bucal: Cúspide mesiobucal y distobucal, un surco bucal 

✓ Vista palatina: Cúspide mesiopalatina, cúspide distopalatina, 

tubérculo de Carabelli en el área mesiopalatina y un surco palatino 

hacia el plano distal.9.10 

✓ Tres raíces, dos bucales y una palatina. 

✓ La corona es más ancha en sentido vestíbulo-lingual por 1mm, que 

el área mesiodistal.10 

✓ Normalmente es el diente más grande 10 

✓ Completa la formación de su esmalte a los 3-4 años 

✓ Completa formación de su raíz a los 9-10 años 

✓ La cara oclusal tiene forma romboidal. 

✓ Vista oclusal: La cúspide mesiopalatina es la más grande, le sigue 

la mesiovestibular, la distopalatina y la disto vestibular, finalmente la 

más pequeña es el tubérculo de Carabelli.10 (Imagen 2) 

 

 

 Imagen 2. Primer molar superior permanente47 
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MOLAR INFERIOR9,10 

✓ Normalmente es el diente más grande de la arcada inferior. 

✓ 5 cúspides: dos vestibulares, dos linguales y una distal. 

✓ La cúspide mesiovestibular es la más grande de todas, le siguen las 

dos cúspides linguales que tienen un tamaño similar, después la 

cúspide distovestibular y por último la distal. 

✓ Tiene dos raíces una distal y una mesial, muy anchas vestíbulo-

lingualmente. 

✓ Es aproximadamente un 1mm más ancha mesiodistalmente, que 

vestibulolingual.  

✓ La vista bucal tiene dos surcos el mesiovestibular y el distovestibular. 

✓ La vista lingual tiene un surco del desarrollo lingual que divide a las 

dos cúspides. 

✓ Esmalte completado a los 21/2-3 años de edad. 

✓ Raíces completadas a los 9-10 años. 

✓ Su cara oclusal tiene forma hexagonal. (Imagen 3) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 3. Primer molar inferior permanente47 
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 1.3.1 FUNCIONES 

Desempeñan una función principal en la masticación, al moler y triturar los 

alimentos para pulverizarlos, además mantienen la dimensión vertical del 

rostro.  

También son esenciales para conservar la continuidad del arco y mantener 

a los demás dientes en adecuada alineación. Otra función, referente a la 

estética, es que le dan una mejor apariencia a las mejillas, llenas y firmes.9 

Es necesario hacer todo lo posible por conservar el primer molar 

permanente, pues da inicia a el segundo levante fisiológico de la oclusión, 

estimula el desarrollo craneofacial y sirve de orientación a los demás 

dientes, al ocupar un gran espacio en el sector posterior, su presencia es 

básica para el desarrollo y equilibrio de la oclusión.30 

 

 

 

1.4  “LA LLAVE DE LA OCLUSIÓN” 
 

Edward H. Angle (1899) describió a los primeros molares permanentes 

como las piezas claves de la oclusión dentaria, llamando a la relación que 

guarda el primer molar superior con el inferior, "llave de la oclusión’’. 

Además, este grupo molar estimula el desarrollo craneofacial y sirve de 

orientación a los demás dientes.9 

 

En sentido anteroposterior, la relación molar entre piezas antagonistas 

permanentes puede presentar tres alternativas de acuerdo con el plano 

imaginario que une la cara distal de ambos segundos molares temporales, 

conocidos como planos terminales.15 (Imagen 4) 

La Clase I de Angle aparece a partir de un plano recto, el cual predice una 

erupción cúspide a cúspide de los primeros molares permanentes; La Clase 

II de Angle se da cuando el inferior se ubica por distal del superior, conocido 

como escalón distal; y en la Clase III de Angle el molar inferior aparece 

adelantado con respecto al superior, conocido como escalón mesial.15 
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Es importante recalcar la importancia del papel que juegan las piezas 

dentarias temporales, para mantener el espacio y lograr una correcta 

alineación tridimensional de sus dientes sucesores permanentes y la 

necesidad de mantener ambas denticiones en boca la mayor cantidad de 

tiempo posible. Las caries proximales, así como la ausencia misma de los 

dientes generaran alteraciones en la relación intermaxilar provocando una 

oclusión patológica. El primer molar permanente es el diente que se pierde 

con mayor frecuencia entre los 12 y los 18 años de edad.15 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

Imagen 4. Planos terminales48 
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CAPÍTULO II. PREVENCION 
 
 

2.1 CONCEPTO   
 
El término “prevención” se define como las acciones orientadas a la 

erradicación, eliminación y minimización del impacto de la enfermedad y la 

discapacidad e incluye medidas sociales, políticas, económicas y 

terapéuticas.13      

La prevención incluye proporcionar al paciente la información pertinente y 

esclarecida sobre la enfermedad, cómo puede protegerse o prevenirla, un 

diagnóstico precoz y un tratamiento oportuno, además de un 

mantenimiento y vigilancia periódica. Todas estas acciones se 

complementan y se enriquecen mutuamente para mejorar la salud.13 

Es importante recalcar que se deben realizar acciones de prevención en 

todo momento, aun en pacientes enfermos o en proceso de rehabilitación, 

pues siempre que se trabaje por mejorar la salud se obtiene salud integral 

y mejor calidad de vida.13 

La pérdida del primer molar permanente puede llegar a afectar las 

condiciones generales de salud del individuo, teniendo un fuerte impacto 

en el deterioro bucal y un elevado costo de tratamiento, lo que justifica la 

necesidad de diseñar e implementar estrategias sobre prevención y 

promoción de salud bucal. La falta de prevención genera más tratamientos 

como restauraciones, tratamiento periodontal, extracciones y prótesis 

dentales, más citas con el odontólogo, por lo que se requiere una 

transformación de prioridad del tratamiento a enfoque en la prevención.14  

Va encaminada a la realización del análisis de la situación de salud para 

identificar riesgos y clasificar a los individuos según el riesgo, y con 

respecto a esto planificar actividades de promoción de salud, de prevención 

y control de riesgos como el control de placa dentobacteriana, tratamiento 

y la vigilancia, así como la ejecución de exámenes periódicos y 

mantenimiento, el control de la dieta cariogénica y la utilización de 

productos, sustancias o medicamentos de acción preventiva de la caries 

dental o factores que produzcan cierta pérdida.20 
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2.2 MEDIDAS PREVENTIVAS 

 
Las medidas preventivas son acciones que podemos implementar para 

mantener en salud, en este caso, del primer molar permanente o para evitar 

secuelas, en caso de su ausencia, como las siguientes:15 

 

✓ Educación en higiene bucal, por medio de materiales didácticos, 

como infografías, pláticas, videos y juegos interactivos. (Imagen 5) 

✓ Programas de salud bucal comunitarios por parte del gobierno u 

organizaciones.  

✓  Asesoramiento dietético a la madre desde el momento del 

embarazo. 

✓ Enseñanza de higiene y cepillado al niño por parte del odontólogo 

guiado conjuntamente por sus padres.  

✓ Incorporación del hilo dental, ya que al utilizarlo abarcamos el 

espacio interdental al que no es fácil acceder con las cerdas de un 

cepillo dental común. 

✓ Acudir a citas periódicas con el odontólogo al menos cada 6 meses. 

✓ Preservar dientes temporales, es importante explicarles a los padres 

que esta erupción se da por detrás de la arcada temporal sin la 

pérdida de ningún diente.  

✓ Colocación de selladores de fosetas y fisuras, es aconsejable su 

colocación en surcos ya que con esto se evitaría el alojamiento 

bacteriano, pudiendo removerse con mayor facilidad por medio del 

cepillo dental. (Imagen 6) 

✓ Aplicaciones tópicas de fluoruro o barniz de fluoruro, para favorecer 

la mineralización en el diente, además por el efecto antibacteriano 

que ejerce el flúor. Es un mineral electronegativo, aumenta la 

resistencia del esmalte e inhibe el proceso de caries por disminución 

de la producción de ácido de los microorganismos fermentadores, la 

reducción de la tasa de disolución ácida, la reducción de la 

desmineralización e incremento de la remineralización.20 
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✓ Mantenedores de espacios removibles y fijos, tanto en la ausencia 

de dientes temporales, como en los permanentes. En estos últimos, 

para favorecer una adecuada rehabilitación protésica posterior. 

(Imagen 7) (Imagen 8)  

✓ Ortodoncia preventiva e interceptiva. Para corregir o evitar la 

extrusión de piezas antagonistas, impedir la mesialización del 

segundo molar permanente al espacio del primero. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Imagen 5. Promoción de la salud16 

Imagen 7. Mantenedor de espacio 
fijo banda y ansa18 

Imagen 8. Mantenedor de espacio 
removible placa hawley18 

Imagen 6. Selladores de fosetas y fisuras17 
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CAPÍTULO III. DIAGNÓSTICO 
 

3.1 CONCEPTO             
 
Para el manejo de la pérdida prematura del primer molar permanente es 

necesaria la implementación de instrumentos que faciliten el diagnóstico y 

su tratamiento y así lograr un abordaje más asertivo, como la historia 

clínica, una anamnesis completa, la exploración y radiografías. 

La historia clínica y la anamnesis desempeñan un papel fundamental para 

el diagnóstico. Otro medio es la inspección visual y la exploración, y 

consiste en observar clínicamente el estado de la pieza dental.  

El examen radiográfico es de gran utilidad y nos da otro panorama que tan 

solo con la exploración no se lograría, como la profundidad y grado de una 

caries, si existe caries radicular o caries en caras proximales, o si ya existe 

algún problema de más gravedad que interfiera con más regiones. Es 

necesario ordenar una radiografía dentoalveolar para una vista más amplia 

y enfocada al diente o zona afectada, mientras que una ortopantomografía 

nos da una vista general de la zona y el resto de la boca, lo cual permite 

comparar la normalidad con lo anormal de dicha área.20 

                                                                      

3.2 FACTORES DE PÉRDIDA 

Existen distintos factores y causas por las que el primer molar permanente 

se pierde prematuramente, entre ellos se encuentran los siguientes:  

 

3.2.1 CARIES 

Son los dientes de la dentición permanente más susceptibles a la caries 

dental debido a su anatomía oclusal compleja, consiste en una amplia 

superficie oclusal con cinco cúspides separadas por surcos, ya que 

favorece la formación y acumulación de placa dentobacteriana en estas 

zonas, y de la exposición temprana al ambiente ácido bucal que destruye 

el esmalte, dado que su erupción tiene lugar entre los 5 y 7 años y no se 

tiene el conocimiento de ello por parte de los padres, además de que no 
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existe la pérdida de un diente a comparación de toda la dentición 

permamanente.2,3,4, 13,15 (Imagen 9) 

Y a menudo muchas de estas lesiones cariosas comienzan antes de que 

los dientes siquiera erupcionen por completo.13 

Otro punto por tomar en cuenta es la dieta que sigue el paciente, la elevada 

frecuencia de exposición del diente a los azúcares aumenta el riesgo de 

caries, combinado con una nula higiene dental. 

La caries dental y los traumatismos son las causas más comunes en la 

pérdida de dientes, sin embargo, la caries continúa siendo el principal 

motivo de la alta tasa de pérdida dental prematura.33 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.2.2 ERUPCIÓN  

Son los primeros en erupcionar, generalmente las piezas de la mandíbula 

aparecen antes que las del maxilar. De esta manera, se encuentra 

expuesta por más tiempo al medio bucal, un medio ácido desfavorable para 

la mineralización dentaria.15  

Algunos de estos dientes aún sin terminar su proceso de erupción, 

comienzan a cariarse por falta de higiene ya que no es visible para el 

paciente ni los padres. (Imagen 10) 

Imagen 9. Caries en primeros molares 
permanentes superiores19 
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3.2.3 HIPOMINERALIZACIÓN INCISIVO-MOLAR (HIM) 

Factores como una alta ingesta de carbohidratos y azúcares, deficiente 

higiene bucal y la presencia de defectos del desarrollo de la mineralización 

del esmalte como la hipomineralización incisivo-molar (HIM), deja ver la 

importancia de detectar los factores de riesgo para la pérdida del primer 

molar de forma precoz, los niños con HIM, presentan la superficie del 

esmalte más poroso dando lugar a que el esmalte promueva la fácil 

penetración bacteriana a través de los túbulos dentinarios y como resultado 

una inflamación crónica de la pulpa finalizando en la pérdida del diente.23 

Su importancia se debe a que afecta principalmente los primeros molares 

e incisivos de la segunda dentición presentes con la pérdida de esmalte 

posteruptiva, lo que constituye un riesgo para el desarrollo lesiones 

cariosas de mayor severidad.24 (Imagen 11) 

 

Imagen 10. Erupción del primer molar permanente inferior derecho21 Imagen 10. Erupción del primer molar permanente inferior derecho21 

Imagen 11. Primer molar permanente con presencia de HIM49 



 

17 

 

3.2.4 ENFERMEDAD PERIODONTAL  

Los casos de enfermedad periodontal en niños son raros, y su manejo 

periodontal es de suma importancia para evitar el progreso de la 

enfermedad. (Imagen 12) 

En niños y adolescentes se pueden presentar las siguientes enfermedades 

periodontales: Gingivitis, periodontitis crónica, periodontitis agresiva, 

periodontitis como manifestación de enfermedad sistémica y las 

enfermedades periodontales necrotizantes, todas estás nos pueden 

conducir a la pérdida dental si no son tratadas de manera oportuna.26 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.2.5 TRAUMATISMOS 

Los traumatismos dentoalveolares se describen como una lesión resultante 

de una fuerza externa, que afecta principalmente al diente propiamente 

dicho y a las estructuras de soporte que lo rodean. Son una de las 

principales causas de la atención odontológica en edades tempranas, 

puede darse en cualquier etapa de la vida, pero existe mayor predisposición 

en niños y adolescentes.22,27 

En el primer caso, se debe a que, al aprender a caminar, por su débil 

equilibrio, los niños tienden a caerse y lesionarse, y en el segundo caso, 

Imagen 12.  Enfermedad periodontal, presencia de placa bacteriana 

calcificada y profundidad de sondaje promedio de 4mm.26 
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puede atribuirse a la realización de deportes de contacto o de alto riesgo, 

violencia, accidentes de tránsito, o caídas.27 (Imagen 13) 

 

Estas lesiones traumáticas son consideradas como una emergencia 

odontológica, donde la tarea principal es garantizar la viabilidad de los 

dientes, motivo por el cual, el manejo que se le de las primeras horas 

consecuentes, desde el incidente, el examen exhaustivo, el alivio del dolor, 

el control de la hemorragia, la evaluación del diente y los tejidos de soporte, 

el análisis radiográfico y la monitorización, es muy importante para 

determinar un pronóstico favorable, en el caso contrario ocurriría la pérdida 

del diente traumatizado.27  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 13. Traumatismo por fractura vertical28 

 



 

19 

 

3.3 CONSECUENCIAS  
 
La pérdida de un primer molar es en verdad notable y la mayor parte de los 

pacientes lamenta la extracción de este molar, ya que repercute de manera 

importante en su desarrollo y crecimiento. Las secuelas más potenciales 

incluyen: migraciones y rotaciones, sobre-erupción por la pérdida de 

contacto interoclusal, contactos prematuros, problemas de guías dentarias, 

pérdida ósea, periodontopatías y trastornos de la ATM, trastornos en el 

crecimiento óseo de los maxilares, desviación de la línea media, disfunción 

masticatoria y la posición de los molares adyacentes. Además, la 

rehabilitación es difícil y requiere tratamientos más especializados y de 

mayor costo.3,4, 10,11 

En un niño puede conducir a cambios en las arcadas dentarias que se 

perpetuán a lo largo del tiempo y de su vida.15 

Es importante mencionar que la pérdida precoz de los dientes constituye 

una causa de anomalías de la oclusión y que consecutivo a esto puede 

ocurrir una disminución del espacio y por consiguiente un acortamiento de 

la longitud del arco. 3  

Se pierden más de 80 mm2 de superficie de masticación eficiente; la lengua 

percibe el enorme espacio entre los dientes restantes, y durante la 

masticación de alimentos gruesos y quebradizos la encía se erosiona con 

frecuencia y genera una sensación desagradable en la región del molar 

faltante.10 

 

A continuación, un listado sobre las consecuencias de la pérdida del primer 

molar en edades tempranas: 15,22,30 

• Disminución de la función local y pérdida de espacio, disminuye en 

un 50% la eficacia de la masticación, el bolo alimenticio se desplaza 

hacia el lugar no afectado.15,22 

• La extracción de la pieza dentaria genera alteraciones en el 

crecimiento óseo del maxilar y la mandíbula. 
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• Pérdida ósea, disminución de altura y anchura del hueso. El proceso 

alveolar también tiene modificaciones por la pérdida, lo cual 

complica la rehabilitación en esa zona.30  

• Periodontopatías, cómo gingivitis y periodontitis. (Imagen 16) 

• Al no existir un molar, toda la masticación recae sobre el lado 

contralateral, provocando alteraciones en las estructuras de sostén.  

• Entre las alteraciones que van a afectar a la mandíbula, se 

encuentran: En el lado con el cual se mastican los alimentos se 

genera engrosamiento y aumento del tamaño del cóndilo; en el lado 

contrario a la masticación el cóndilo se verá más pequeño, la 

mandíbula crecerá más en sentido longitudinal y se correrá hacia 

aquí la línea media.  

• Habrá un desgaste oclusal desigual, predominando el lado contrario 

a la pérdida, debido a la masticación unilateral. 

• Erupción continua y extrusión de los dientes antagonistas, de esta 

manera se produce la ruptura del plano de oclusión. El diente 

antagonista a la pérdida va erupcionando con mayor velocidad que 

los dientes adyacentes y a medida que continua su erupción en 

busca de contacto, resulta extruido. (Imagen 15) 

• Migración y rotación de los dientes, todos los dientes que se 

encuentran anteriores a la pérdida pueden presentar movimientos, 

incluyendo los incisivos laterales y los centrales del mismo lado.30 

(Imagen 14) 

• La pérdida prematura del primer molar, antes de la erupción del 

segundo, hace que este se incline hacia mesial. A esto se suma la 

inclinación distal que suele ser zona de empaquetamiento de comida 

y de difícil remoción, aumentando las posibilidades de presentar 

caries en mesial del segundo molar y distal del segundo premolar y 

de otras patologías como gingivitis o periodontitis.   

• Desviación de la línea media, generalmente se da el desplazamiento 

hacia el lado donde se produjo la pérdida. 
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• Trastornos de las ATM, puede provocar ciertas alteraciones, como 

una clase II molar, una interferencia protusiva por la mesialización 

del segundo molar, o una disminución en la dimensión vertical, entre 

otras. 

• Efectos en el espacio posterior a la extracción, efectos sobre el 

desarrollo y erupción del segundo molar permanente y el tercer 

molar. 

• Caries y/o empaquetamiento de comida en dientes adyacentes.22 

 
 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 

Imagen 14. Extrusión, migración y rotación de los dientes adyacentes29 

 

Imagen 15. Consecuencias ante 

la pérdida del primer molar50 

 

Imagen 16. Consecuencias 

periodontales.50 
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CAPÍTULO IV. TRATAMIENTO 
 
Después de realizar un análisis del caso, y de los estudios, el odontólogo 

podrá determinar, según su criterio, cuáles son las opciones de tratamiento 

que se pueden efectuar de acuerdo con el caso particular del paciente, por 

lo que pueden variar, por consiguiente, comentarlo con el paciente y decidir 

entre ambos cual es el más conveniente, basándose de igual manera a las 

posibilidades económicas del paciente. 

 

4.1 TÉCNICA DE DESGASTE SELECTIVO Y EXTRACCIÓN DE 

PRIMEROS MOLARES PERMANENTES. 

 
Es una alternativa propuesta por Valencia et al.25 que restablece la 

funcionalidad al paciente, ya que genera una guía de erupción para el 

segundo molar permanente en pacientes con potencial de crecimiento y 

desarrollo, que tienen el primer molar en un estado irremediable y que aún 

no ha sido extraído. 

El momento más conveniente para realizar la extracción de este molar es 

alrededor de la edad de nueve años, ya que da inicio la formación de la 

furca del segundo molar permanente, en esa fase es adecuado su 

deslizamiento hacia el sitio de la extracción, logrando así el cierre de 

espacio, requiriendo posteriormente un tratamiento ortodóntico menor. 

(Imagen 18) 

 

Este procedimiento consiste en la hemisección del primer molar 

permanente y la extracción de solo uno de los fragmentos, en este caso el 

distal, utilizando una fresa quirúrgica Zekrya® de 23 mm Carburo de 

Tungsteno (FG-Maillefer) de alta velocidad, con la finalidad de conservar el 

ancho vestíbulo-lingual del proceso alveolar, y permitir el deslizamiento 

mesial y un mejor patrón de erupción del segundo molar permanente. 

(Imagen 17) 

Una vez extraído el fragmento, se realiza hemostasia en el área, aplicando 

presión con una gasa y se dan indicaciones postoperatorias al paciente. 
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El paciente tiene que acudir a revisiones bimestralmente a lo largo de ocho 

meses, durante las cuales se debe llevar a cabo una evaluación clínica y 

radiográfica, en la que observaremos el deslizamiento mesial del segundo 

molar.  

En el octavo mes, una vez que el espacio entre el fragmento distal y la cara 

mesial del segundo molar se cerró, se procede a extraer el fragmento 

mesial remanente, por lo cual con el paso del tiempo el espacio terminará 

por cerrar. 

Después de los 12 años es posible realizar el tratamiento, pero es probable 

que se obtengan resultados deficientes. Sin embargo, con ayuda de 

ortodoncia mejoran, guiando los movimientos y de igual manera 

manteniendo el ancho vestíbulo-lingual, evitando el colapso óseo. 

El beneficio de este tratamiento radica en efectuarlo en edades tempranas, 

tratando de disminuir la necesidad de tratamientos más complejos y 

costosos, y simplemente ocupar un molar perfectamente sano y con 

características similares al primer molar, para recuperar la función y mejorar 

el potencial de crecimiento y desarrollo que presentan los pacientes de este 

grupo de edad. De igual manera, se tiene que considerar que, si el paciente 

presenta terceros molares, estos también se mesializarán, ocupando el 

lugar de los segundos molares permanentes. 25 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 17. Hemisección25 
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4.2. EVALUACIÓN ORTODÓNCICA 

En esta situación se puede recurrir a una interconsulta con el especialista 

en ortodoncia para que evalúe el caso particular del paciente, y obtenga su 

propio diagnóstico, dando las posibles soluciones al paciente en conjunto 

con el odontólogo tratante.  

Es fundamental el diseño y la formulación de un adecuado plan de 

tratamiento para lograr el correcto cierre de los espacios y desplazamiento 

de los dientes, y dependiendo, una combinación del mantenimiento o 

apertura del espacio para su futuro reemplazo protésico.45 

 

Para ello es necesario tener en cuenta: 

✓ Si el paciente necesita o no tratamiento corrector en otra área de la 

arcada. 

Imagen 18. Técnica original de desgaste con extracción de primeros molares 

permanentes 1) Imagen inicial. 2) Hemisección y eliminación del fragmento distal. 3) 

Deslizamiento del segundo molar permanente. 4) Eliminación del fragmento mesial. 5) 

Deslizamiento mesial y remplazo completo del primer molar por el segundo molar 

permanente.25 
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✓ Si se mantiene el espacio para una posterior colocación de una 

prótesis. 

✓ Si se desplaza mesialmente el segundo molar hacia el espacio del 

primero. 

✓ El estado del tercer molar, para evaluar su posible desplazamiento.44 

 

El desplazamiento dental para cierre de espacios se obtiene mediante la 

aplicación de fuerzas orientadas por los brackets y transmitida por alambres 

y distintos aditamentos de metal, que son unidos al diente por métodos de 

adhesión, y que son emitidas al ligamento periodontal y a las estructuras 

óseas de soporte. (Imagen 19) 

Hay que tener en cuenta, que no toda la fuerza aplicada a los dientes 

produce la misma cantidad de movimiento, debido a que hay elementos de 

la física y los diferentes materiales, que se oponen al movimiento y lo hacen 

más lento y complejo, además de que cada paciente responde diferente a 

cierto tratamiento.45 

Una ventaja importante de este tratamiento es que no prioriza como único 

problema la ausencia del diente, sino que va a mejorar el estado bucal 

general del paciente, como la posición de los dientes, la oclusión y la 

estética. (Imagen 20) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 19.  Radiografías del antes y después de un tratamiento de ortodoncia por 
cierre de espacios46 
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4.3. MANTENEDOR DE ESPACIO PARA UNA FUTURA PRÓTESIS 

O IMPLANTE. 

 

Ante la pérdida prematura de un diente, es importante que se mantenga la 

longitud del arco dental, antes y durante la erupción de todos los dientes 

permanentes, debido a que es un proceso fisiológico normal y cuando es 

interrumpido surgen alteraciones que si no son detectadas a tiempo pueden 

causar disfunciones del desarrollo perjudiciales para el paciente.33 

El uso de mantenedores de espacio ayuda a contrarrestar los efectos de la 

pérdida dental y reducir la gravedad de los resultados negativos. Es 

necesario colocarlos poco después de la extracción ya que, de lo contrario, 

la oportunidad de evitar la pérdida de espacio en el sitio puede haber 

terminado. Pino E. et al33, comenta que esta disminución de longitud se da 

dentro de los 6 meses después de la perdida prematura, sin embargo, la 

mayor pérdida se da durante los 4 primeros meses. 

En este caso se ocuparía para mantener el espacio hasta que el paciente 

complete su dentición o, dependiendo del caso, cumpla con más edad para 

la colocación de un implante o una prótesis fija. 

  

Existen de dos tipos, los removibles y fijos, se utilizan según el criterio del 

odontólogo: 

Imagen 20.  Tratamiento de ortodoncia, en el que se desplazaron 
mesialmente los Od. 37,38 47y 48.46 



 

27 

 

 

Mantenedores fijos:  

• Corona-ansa: Consiste en una corona de metal con un ansa soldado, 

que va cementada en el diente contiguo a la pérdida. 34 (Imagen 21) 

 

 

 

 

 

 

 

• Banda-ansa: Es una banda de metal con un ansa soldado, que rodea el 

diente contiguo. 34 (Imagen 22) 

 

 

 

  

 

 

 

 

• Zapatilla distal: Es un mantenedor en forma de “L” soldado a una corona 

o banda, que va colocado intra-gingivalmente para guiar la erupción del 

diente de alado.34 (Imagen 23) 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 22. Banda y ansa35 

Imagen 21. Corona y ansa36 

Imagen 23. Zapatilla distal 37 
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• Arco lingual: Aparato empleado como mantenedor de anclaje 

mandibular, previniendo la migración de los molares sobre los que va 

apoyado mediante soldadura a unas bandas molares. 35 (Imagen 24) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Botón de nance: Dispositivo fijo y/o removible consistente en unas 

bandas a molares a los que se suelda unos alambres de acero que se 

dirigen a la premaxila y quedan embebidos en una almohadilla de 

acrílico que se apoya sobre las rugas palatinas, consiguiendo un área 

de apoyo que previene el movimiento mesial de los molares.35 (Imagen 

25) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Barra transpalatina: Aparato inactivo cementado mediante bandas 

sobre los molares definitivos superiores, que cruza el paladar sin 

contacto mucoso. 35 (Imagen 26) 

 

Imagen 24. Arco lingual35 

Imagen 25. Botón de nance35 
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 Mantenedores removibles: 

• Mantenedor removible estético: Se coloca en el aparato el diente 

faltante con el fin de mantener el espacio, evitar la migración de los 

dientes adyacentes, y solucionar de forma momentánea el aspecto 

estético, restableciendo también la función fonética.34 (Imagen 27) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Placa hawley modificada con, diente artificial y tornillo de expansión: Es 

una placa activa a la que se añade un diente artificial que mantiene el 

espacio, se incluye un tornillo de expansión para acompañar y no 

interferir, el crecimiento del paciente.34 (Imagen 28) 

 

 

 

 

 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             

Imagen 27. Placa hawley con diente de acrílico 39 

Imagen 28. Placa hawley con diente de acrílico y tornillo de expansión 40 

Imagen 26. Barra de transpalatina35 
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4.4. PRÓTESIS PARCIAL REMOVIBLE 

 

Es un aparato que consta de una estructura compuesta por un material 

acrílico y/o una aleación metálica que soporta los dientes artificiales, que 

sustituyen los dientes ausentes en el paciente. Se sujetan por medio de 

elementos de retención, como ganchos sujetos a los dientes y la unión con 

el proceso alveolar.38 (Imagen 29) 

Como su nombre lo dice, es removible, lo que le permite al paciente retirar 

y colocar la prótesis.   

Factores que influyen en el diseño y elección de una prótesis parcial 

removible:41 

• Examen visual y exploratorio del paciente: El número de dientes, 

los hábitos de higiene oral, el estado en que se encuentran los tejidos 

blandos, si existe algún diente con movilidad, la oclusión y la 

dimensión vertical.  

• Análisis de radiografías: Detectar restos radiculares, evaluar el 

soporte alveolar de las piezas pilare, longitud y morfología de sus 

raíces.  

• Análisis de la A.T.M.: Si existe alguna lesión y si puede tener 

repercusión en el tratamiento.  

• Prueba de vitalidad de las piezas remanentes: Especialmente en 

piezas que serán usadas como pilares y que posean restauraciones 

profundas o lesiones por caries.  

• Impresión para modelos de diagnóstico: Debe ser una 

reproducción precisa de los dientes y tejidos adyacentes.41 

 

Obtenidos los resultados de todos estos análisis se puede determinar si el 

paciente es apto para una prótesis y como se va a diseñar y manejar el 

caso. 
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4.5. PRÓTESIS PARCIAL FIJA DENTOSOPORTADA 

 

Es un aditamento que se emplea para el reemplazo de uno o más dientes 

perdidos, en el que es necesario reproducir la morfología de la estructura 

dental que se va a reemplazar, así como la función, se sostiene y se adhiere 

a los dientes adyacentes al lugar de la pérdida, por lo que se requiere 

prepararlos, lo cual es una desventaja en caso de que estén 

completamente sanos, además el paciente no puede retirarla el mismo. 

Está compuesta por aleaciones metálicas y/o materiales como la porcelana, 

zirconia, disilicato de litio, etc.43 (Imagen 30) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 29.  Prótesis parcial removible42 

Imagen 30.  Prótesis parcial fija dentosoportada51 
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4.6. PRÓTESIS PARCIAL FIJA IMPLANTOSOPORTADA 

 

Un implante dental es un dispositivo hecho de un material biológicamente 

inerte, como el titanio, que es insertado mediante cirugía en el hueso 

alveolar y que sustituye la raíz de un diente ausente. A este dispositivo, 

posteriormente, se le coloca una prótesis fija para completar la 

funcionalidad y estética.32 

Para que se considere exitoso debe cumplir ciertos criterios en términos de 

la función (capacidad para masticar), la fisiología (presencia y 

mantenimiento de la osteointegración, que comprende la integración del 

implante con los tejidos periodontales de soporte, ausencia de dolor y otros 

procesos patológicos y la satisfacción del usuario (estética y comodidad).32 

Al reponer las piezas dentarias perdidas por medio de un implante se puede 

conservar el hueso alveolar pues se mantiene el estímulo y se evita la 

reabsorción.32 De igual manera, al no ser una pieza dentaria natural son 

mucho más susceptibles a generar enfermedad o rechazo y 

complicaciones, por lo que requieren cuidados y citas periódicas de 

mantenimiento. (Imagen 31) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 31.  Prótesis parcial fija implantosoportada51 
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4.7. AUTOTRANSPLANTE  

 

En este caso, se realiza la extracción de un diente permanente incluido, en 

esta situación el tercer molar, para realizar la recolocación en su nueva 

posición y colocando una férula de resina o ligadura, dependiendo del 

criterio del odontólogo, para evitar el movimiento, este tratamiento permite 

la reconstrucción de la arcada dental utilizando el material más 

biocompatible, que es el propio órgano dentario del paciente.31 

Para su realización también se requiere que el diente posea una formación 

radicular de tres cuartos o formación de raíz completa, ya que demuestra 

que tienen el mejor pronóstico a largo plazo. Además, el éxito de este 

tratamiento depende de la cooperación del paciente siguiendo los cuidados 

e indicaciones postoperatorias necesarias, así como la asistencia de a sus 

citas de control.31 

Es posible que se necesite un posterior tratamiento de conductos, en el 

caso de que se desarrolle una patología pulpar o periapical, pero este se 

llevara a cabo después ciertos meses hasta que la cicatrización y 

revascularización del diente este completa. La fijación del diente debe ser 

en un lapso de 4-6 semanas como mínimo.31 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 32.  Autotransplante dental52 
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CONCLUSIONES 

 

• La importancia del primer molar permanente radica en el desarrollo 

de una adecuada oclusión, en las funciones que ejerce dentro del 

sistema masticatorio, y sobre todo en el conocimiento que el 

paciente y/o padres tienen sobre éste, el mantenimiento que se le 

dedica y las acciones que se toman para prevenir su pérdida. 

• Es necesario concientizar e instruir a la comunidad sobre este tema, 

a través de conferencias y materiales didácticos, con medidas 

preventivas y recomendaciones para evitar pérdidas dentales. 

• Como odontólogos tenemos la obligación de realizar revisiones 

globales y exhaustivas en las citas de cada uno de los pacientes, 

instruirlos acerca del estado bucodental que presentan y brindarles 

soluciones, ya sean preventivas, interceptivas o correctivas. 

• La evaluación y detección de la causa o factor de riesgo, es 

importante para controlarlo, evitar que avance y llegue a afectar de 

manera más compleja el sistema general y bucodental del paciente. 

• Cada paciente es distinto por lo que la elección del tratamiento 

depende de las características de éste, es necesario actuar de 

manera breve para la prevención de complicaciones más complejas. 
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