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INTRODUCCION

A\ elaborar un 1ibro se cavila un poco para determinar ol tema quese va a -
obordar, en este caso sucedio que, durante el curso tedrico-prdctico de las-
materias de Operatoria dental y Exodoncia observe determinadas circunstan-
clas que fusron ; mayor cantidad de obturacionaes y axtracclones dal nrimer -
molar inferior que hicieron me inclinara por este tema "Causas y Consecuen~
clas de la Exfoliacién del Primer Molar inferior” y Yo empezara a elaborar -
dandole prdticoments un enfoque preventivo que trate de solucionar la serie

de complicaciones que trae consigo e! no evitar y solucionor una situacién -
en ol momento oportuno, Asl mismo la iniciacién de esta 1leva la finalidod

de que se tenga un conocimiento general de los acontecimientos evolutivos -
naturales y patolégicos de los dientes y poderios determinar beneficos 6 ma-
leficos para el individuo, es esta la razén por la cual se trato de elaborar -

una teshs que hablara de una situacién global en la cual destacan los mate =

rias generates de lo odontologla.




. GENERALIDADES DE LOS DIENTES , -

a) ESTRUCTURAS PERIODONTALES DE LOS DIENTES,

La denticidn temporal base de ta denticién pemonente es portadora de
20 dientes de dimensiones pequefias adecuadas a lo anatoma del niflo, que
los estructuras varioran de acuerdo a la edad cronélogica e evolutiva en el
momento adecuado de 1u desarrollo. A la edad aproximadomente de los -
18 a 21 ahos todo individuo cuenta con toda la denticién secundaria 6 per_
monente que durara el resto de su vida. Sin embargo deberd ser vigilada ~
y atendida codc; vez que se requiera para que $ea como su nombre lo indica
PERMANENTE, esta cuenta con 32 dientes sels incisivos superiores, seis in_
cisivos inferiores, ocho premolares y doce molares superiores e inferiores -~
derechos e izquierdos, cada diente esta sostenido por el alveolo dental y -

ligamentos periodontales que rodean a cada uno de fos dientes estos se en -

Fibras.

Cortical del hueso 3
alveolar de sopor_
te,

Paquete vasculo -
nervioso,



Los dientes se insertan en los maxilares, no de una manera eigida sino ~
medionte una ingeniosa articulacién destinada amortiguar los efactos de

los fuerzas de oclusién funcional desarroliadas sobre las superficles 8 -

arecs friturontes durante o) acto masticatorio,

En dicha articulacién intervienen ¢ la miz dantaria, los lgomenios {(mem
brana periodontal & periodonto, el hueso alveolar y la encia ) elementos
que contribuyen a formar la entidad fistolégica del periodontium.

E! parodoncio 6 perdiodontium se diferencia en dos partes fundomentales,
a) Periodontium de inserccidn o intraal veolar formado por : cemento rodi-

cular, membrana periodontal (periodonto) y alveolo mantiene al diente

en suspensién.

b) Periodontium de Proteccién 6 Supra alveolar compuesto por : encla, -
inserccin epiteleal y todos los tejidos que se encuentran oclusalmente
ubicados con respecto a las fibras cresto dentales,

El conj unto de fibras colégenas y muy poco eldsticos que mantienen ol -

diente firmemente ligado al hueso alveolar 1e denomina membrana perio~

dontal 6 periodonto.

Actia en relacién con la dindmica maosticatoria y tiene especialisimas ca

racteristicas, El periodontium contiene fibras principales y accesorias =

que pemmanacen onduladas y reldjadas cuando el diente se encuentro en -

inoclusién las principates son ¢



a) Grupo Gingival .~ Son iradiadas y rodean a! diente uniendo

1a encla al cuello clfhico forman el llamado anillo circulor de
Kulicker.

b) Grupo Interdentario 8 Transeptal .~ Las fibras pasan por la en -

cla cerca de la cresta alveolar y se Insertan en el cuelio de -
ambos dientes contiguos colaborando as? en montenerlos unidos.
c) Grupo de ta Cresta Alveolar,- Tienen de afuera adentro una -
direccibn oblicuo hacio oclusal, impldiendo la extrusién del -

diente,

d) G@o horizontal .~ Se inserton en el cemento dentario y ol -

hueso alveolar mds &6 menos perpendicularmente a ombos tefi -
dos y estdn ubicados en el tercio gingival de la ralz,
e) Grupo Oblicuo,~ Formado por las fibras mds abundantes abar -
can la mayor parte de la superficie de fa ralz y del alvealo v

tlenden a sacar ol diente del alveolo, al revés de las fibras -

que forman el grupo de la cresta alveolor.
f) Grupo Aplcal.- Cubren y protegen ol paquets vdsculo-nervio
10 de la pulpa dentaria, Se iradian en obanico desde el ce -
mento a! hueso alveolar y mantienen al dpice dentorio en el -
centro del alveolo.

La gran mayorfa de estas fibras estén orientadas para transformar loy prasio-

nes en tenslones, Estas fibras las localizamos tanto en dientes unirradizulg

res como en los multimodiculares.
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k) DESCRIPCION Y SECUENCIA DE LA DENTICION PRIMARIA -
En of ser humano existen dos tipos de denticién ; la temporal y la perma- ¢
nente.
Ambas denticlones se originan bdsicomente de células de tipo ectodermal
y mesodermal. Estos célulos tienen la funcién de la formacién de los ele
mentos esenciales de los dlentes ; las ectodermales se encargan de la for-
macién de lo corona y de la ralz.
Las mesodermales forman la dentina, tejido pulpor, cemento, membrong -

periodontat y hueso alveolar,

La primera etapa de desarrollo de estas célulos se evidenclan en la sexta -
semana de vida embrlonaria.

EY brote del diente empieza con la proliferacidn de células en la capa ba-
satl del eplteleo bucal, desda lo que serd ol arco dental. El esmalte origi-
naimente se deposita en el dpice dei diente y desde este sitic se extiende -
hacia el cuello formondo ast’ lo que serd el revestimiento de la corona del =
diente, Yo ralk se foma poco después de brotar la corona del diente.

Los factores que intervienen en el proceso de erupcién de los dientes son -
los siguientes : Alargomiento de la rafz, fuerzas ejercidas po: los tejidos -
vasculares en torno y debajo de la ralz, el crecimiento del hueso alveolar,
el crecimiento de lo dentina, la constriceién pulpor, el crecimionto y troc

ci6n del ligomento periodontal, la presién por la acclén museular y la reab
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sorcién de la cresta alveolar,
La secuencia de erupcién de los dientes primarios es la siguiente ¢
Primero fos inclsivos centrales seguidos por los Incisivos laterales, primeros

molares, caninos y segundos molares. Las plezas mondibulares preceden a-

las maxilares. Este orden no stempre se verifica,
Ceneralmente se considera e momento de erupcién a los sels meses para los

centrales primarios maxilares 7 a 8 para los laterales primarios mandibulares

y 8 6 9 meses paro los laterales primarios moxilares,
Al afto hacen erupcidn los primeros molares o los 16 meses aparecen los ca -
ninos . Se considera que los segundos molares primarios hacen erupcién a -

Yos dos afos. Para mayor comprensién o 1o antes puntualizado cbiervese en

o Tabla 1.1,

Puede existir 3 6 4 meses de diferencia en cualquier sentido esto necesaria-

menta no Imnlicn q

rio observar la secuencia de srupcién y desarrollo adecuodo del arco dental

del nimo,

Sa ha observado que la erupcién de los dlenter es més odelantada en nifas -

que en nifios, los dientes Inferiores suelen srupcionar antes que los superio-

res,

En el proceso de erupcidn es de vital importoncla tener presents las fechas
antes menclonadas en virtud de que al no hacerlo podriomos no damos cuen_

ta de que existe el caso de anodoncla ya sea etta parcial & total 6 dificul -



TABLA No. 1.1.- FORMACION DE LA DENTICION PRINARIA

FORMACION DE CANTIDAD DE ESMALTE ESMALTE R AIZ
PIEZ A TEJIDO DURO FORMADO AL NACI - CO MPLETO ERUPCION COMPLETA
MIENTO,
DENTICION PRIMA.
RIA MAXILAR,
lncisivo Centrol 4 meses en ol utero 5 sextos 131 meses 73 meses 13 Ancs
Incisivo Lateral 43 meses en el utero 2 tercios 2} meses S meses 2 Amce
Cenino 5 meses en el utero 1 tercio 9 meses 1€ meses 31 Anmcs
Primer Molar 5 meses en of utero cOspides unidas 5 meses 14 meses 2% Ancs
Segundo Molar & meses en el utero Puntas de cispides adn - 1 meses 24 meses 3 Amcs
aisladas .
DENTICICN FRIMA -
RIA MANDIBULAR,
Incisivo Centrol 4} meses en el urero 3 quintos 23 meses 6 meses 13 Ance
Incisivo Lateral 41 meses en el utero 3 quintos 3 meses 7  meses 13 Ance
Conine 5 meses en ol utero 1 rercio 9  meses 14 meses 31 Anos
Primer Molar 5 meses en el utero cuspides unidas 5% meses 12 meses 21 Anos
Segundo Molar 4  meses on el utero Puntas de cdszides aun - 10 meses 20 meses 3  Ancs
cisladas.

“i-



TABLA No., 1.1,- FORMACION DE LA DENTICION PRIMARIA

FORMACION DE CANTIDAD DE ESMALTE ESMALTE R AZ
PILEZ A TEJIDO DUROC EORMADD AL NACI - COMPLETO ERUPCION COMPLETA

MIENTO,

DENTICION PRIMA-

RIA MAXILAR,

tnclsivo Central 4 metes on ol utero 5 sextos 14 meses 7% meses 13 Anos

Incistvo Lateral 4 % meves on ol vtero 2 tercioy 2} meses 9 metes 2 Ahos

Conino 5 meses en el ulero 1 terclo 9 meses 18 meses 31 Anos

Primer Molar & meses on o} utero clspides unidas 6 meses 14 meres 21 Anos

Segundo Molar 6 meses en et utero Puntas de chwides ain - 11 maen 24 mesm 3 Anos
alstadas.,

DENTICION PRIMA -

RIA MANDIBULAR,

Inelstiee Contiut 4 % meses en ol utero 3 quintos 2} meses 6 mees 13 Amos

inelsivo Lateeal 4 % meses en el utero 3 quintos 3 mees 7 meses 14 Amoy

Canino 5 mawes on el utero 1 terclo 9  meses 1L meses 31 Amos

Primor Molnr S meses en el utero cUspldes unidas 5% mases 12 meses 21 Amon

Sequndo Motor 6 meses on ol utaro Puntas de cispides aun - 10 meses 20 metes 3 Anor

alstadas.

-2l
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tad en la erupcién de los dientes ocasionando alteracién en las funciones =
esenclales encomendadas a la denticlén y que a saber son : fonucién, masy
ticocién y estética.

Entre ofros factores patolégicos en la defomacién de la erupcién normal de
la denticidn temporal encontramos el uso de biberones impropios, chupones,
maia posicidn al dormir{cuando se hace boca obajo), estos hdbitos se consi-
deran como posibles causas de presiones desequilibradas y dafines que pue~
den ser ejercidas wbre los bordes alveolares inmaduros y sumamente maleo -
bles, y también de cambios potenciales en el desplazomiento de las piezos

y en aoclusiones, que pveden volvene froncomente anomales 31 continuan -
estos hébitos largo tiempo,

También es necesorio mencionar la importanclo que tiene la denticién tempo
ral ya que servird de guia o la denticién permanente por lo tanto es conve =
nlente trator da mantenerios en su sitio hatta la etona del comhlo de dantl -
clones, para evilar que los dientes permanentes tomen posiciones Inadecuadas.
Es recomendable hacer la revisién perfodica para mantener en buenas condi~
clones 1a denticién y reforzar el tejido dentul o travéz de ta aplicacién t6pi
ca de fluor evitando de esta manera la susceptibilidod a lo carles dental y -
la destyuccién del diente.

Los dlentes deciduos permonecerén en su sitio por algln tempo de los seis me

ses a o1 doce afios de edad en la cual serdn desplazados y reemplazados por-

la denticién secundarla 6 pemmanente,
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c) ERUPCION Y EVOLUCION DE LA DENTICION SECUNDARIA, Y -
COMO CONSECUENCIA LA DESAPARICION TEMPORAL -~

E1 origen de las denticiones temporal y permanente se da a partir ; de lo 14~

mina dentol en la cual se desarrolian pequehias yemas epiteleales denomina -

das yemas dentales ; de cada una se formara un diente declduo, Més tarde -

ia iémina dentai dord origen a unos yemas epiteleales similares que se desa -

rrollaron producliendo dientes permanentes.

Cuando los dientes deciduos hacen erupcién en el arco dental, la yema den-

tol paro ol diente permanente corresponidiente ha estado produciendo esmalte

y dentina de ia misma manera que el diente deciduo.

Cuondo la corona se ha completado y la rafz esta perclalmente formada, et

dlente permanente se prepara para hacer erupcidn,

S$tn embargo, como una de las leyes de Wolff afirma que la presién cousa re-

sorcién de tejldos duros, en este coto 1a presién provoca lo rewrcidn da

| mas

blando de los dos tejidos en contacto & sea, de la dentina dal diente decidus
que es reabsorbida por los osteoclastos. Cuando ef diente permanente esta a
punto de hacer erupcién la rafz del diente primario ho sido completomente -
reabsorbida. La corona se desprends de la encla ; luego el diente se cae pa_
ra ser sustituldo por su sucesor permanente,

Los esbozos de fos dientes parmanentes estdn situados en fa cora lingual de -

los dientes caducos y se forman durante el tercer mes de vida intrauterina, -



-15.

Estos primordios cuyo desarrolio es semejante al de los dientes de leche, -
pemoanecen inactivos hasta el sexto aflo de vida, aproximadamente ; en ~
esta fecha comienzan a crecer empujan por abafo a los dientes de leche y
asT contribuyen a su calda.

Al crecer ol diente permanente, la rafz del diente declduo & caduco supra
yacente experimenta resorcién por osteoclastos. Observess en la Fig.) .2
En ol proceso de erupcién se debe tomor en cuenta la edod dental del pa -
clente ya que la edad crondlogica del Individuo no es tan importante como
su edad evolutiva, Gron estudio la aporicién de los dientes permanentes -
segin e! desarrollo radicular, observando en rodiogréfias en casos clinicos
de emergencia y encontré que la mayorfa de los dientes erupcionan cuando
se han formado tres cuartas partes de la rafz cualquiera que sea la sdad

cronologica y esto, nosotros lo comprobamos en nuestra préctica dental a -
travéz de un minuciono reconocimianta radlogrdfico,

Lo denticién permanente empieza o erupclonar aproximadamente a lo edad
de sels aNos etapa en la cual empleza la desaparicién de la denticién deci
dua slendo la primera pieza en hacer erupcién generalmente el primer mo_
iar mandlbular a 1os seis afos pero muy frecuentemente el incisivo centrol
Infarior puode aparecer al mismo tiempo 6 antes,

La secuencia més favorable para la erupcién de los dientes inferiores es ¢ -

Primer molar, Incisivo central, incisivo lateral, canino, primer premolar, -




EVOLUCIOM DE LA DENTICION PRIMARIA ¥ SECUNDAITJb-

I

1
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segundo premolar y segundo molar,

En los superiores : primer molar, incisivo central, Incisivo lateral, primer -

premolar, segundo premolar, canino y segundo molar, obsérvese en lu Fig,

1.3,

Maxilar  6-1-2-4-3-5-7- y  6=1-2-4-5-3.7

Mandibula (6=1)-2-3-4-5-7 (6-1)~2-3~4-5-7

Fig.~ 1.3.- SECUENCIA DE ERUPCION FAVORABLE,

Para mayor comprensién de fechas de erupcién de la denticién permanente, ~
obsérvese en la tabla 1,2,

A la edad de 1 alo, cuando erupciona el primer molar, Yos caninos permanen
tes emplezan a calificarse entre las raices de los primeros molares primarios -
cuando las plezas primarias erupcionan hocia la Ithea de oclusién los Incisivos

pemmoanentae y los canlnos emigran en direccidn anterlor, a un ritno mayor que

las plezos primorias :



TABLA No, V.2.- poRMACION DE LA DENTICION SECUNDARIA

FORMACION DE

CANTIDAD DE ESMAL -

ESMALTE RAIZ
PEZA TEJIDO DURO, TE FORMADU AL NACH CTOMRLETS CRUPCION COMMETA
MIENTO, ~

DENTICION -
PERMANENTE
MAXILAR,
Incisivo Central Jodmetes = 2= c--ceceacmno-= 40 5ahos 7 a 8 aftos 10 anos
Incidvo Lateral Wal2meses @  w-cccmccwmams 4a5an0 7 a 9afios 11 afos
Conino 4oS5metes = = ~ececcac--eaa 6a7 ohos 11 a 12 atos 13 a 15 afos
Primer Premolar 14a1¥4meres - -=-- R Sa 6ahoy 10 a 11 afios 12 a 13 ahes
Segundo Premolar 202 2/4men R L b a7 ofios 10 o 12 anos 12 o Y4 afis
Primer Molor Al nacer A veces un vestigio 24 a3 anos 6 a7 ahos 9 a 10 afos
Segundo Molar 2Yaloamos 000 eecceea- .- 7 a 8 ahos 12 0 13 ofos 14 a 16 afos
Tercer Molar 7a%9af0s = mceemecce-cew- Y2 a 16 anos 17 a 2\ afos 18 0 25 ohos
DENTCION -
PERMANENTE
MANDIBULAR,
Incisivo Central 3 a 4 meses PR -- 40 5afos ba7afon 9 oo
Incisivo Lateral Jodmeses === 0-=ec-- S e 4.a5ahos 7 a8 ohos 10 afos
Conino AaSmeses = s-mmccncece~s - 607 ofos 9 2 10 ofios 120 14 onn

Primar Premolar 13/402aM0s 2 m-ccmweccmcaan 5a 6 ofos 10 ¢ 12 ahos 12013 oncs
Segundo Premolor 2%a2%ambs 000 cmemmeeea.- 6a7 akos 11 2 12 afos 130 14 anos
Primer Molar Al nacer A veces un vestiglo 2% a3 anos 607 akos 9 a 10 anos
Segundo Molor 23 0daf0s 2 mecmeamecna- 7 o 8 ohos 11 a 13 ahos V4 a 15 anos
Tercer Molar Bullams = cmceccencnn- 12a 16 amos 17 0 21 ofos 18 0 25 amos

-gl-
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De esta forma a los 2 1/2 de edad estén empezando o calcificone los prime
108 premolares enive las raices de los primeros molares primarlos lo que sra-
ontes sede de calcificacién del conino permanente. Da esta monera ol ervp
clonar los plezas primarias y crecer la mandibula y el maxilar superior, que
da més espacio apicalments paro el desarrollo de piezas permanentes.

Los arcos dentales primorios una ver formoados y con segundo molares prima-
rios en oclualén no muestran aumento de longltud 6 de dimensién horizontal
pueden producire ligeros acortamientos como resultado de movimientos hacia
anterior de los segundos molares primarios causades por caries interproximales
Se produce movimientos vertical de los apéfisls alveolares, y tombién se pro_
duce crecimiento anteroposterior de la mandibula y maxiiar superior que se -
manifiesta en eipacio retromolar para los molares permanente futuros.

En algunos casos la superficie distal del segundo molar primario mandibular -

prevs J e
SRGTl.

serd mesiol a la superficie distal del segundo molar arimerle m

Cuando se verifica esto, los primeros molares pemanentes mandibular y max}.

lar pueden erupcionar directomente a oclutién normal a esta temprona edad,
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d) ANATOMIA DE LAS PIEZAS POSTERIORES TEMPORALES Y ANA -
TOMIA DEL PRIMER MOLAR INFERIOR PERMANENTE .-

Anatomta del Primero y Segundo Molar Temporal Inferior, -

El primer molar femporal es de dimensiones pequefias de acuerdo a esta den~

Heidn consta de cuatro clspides : dos vestibulares y dos palatinas, dos ralces

una mesial y otra distal es més pequefio que el segundo molar temporal,

£! segundo molar primaric consta de cinco clspides igual el primer molor per.

monente presenta un contomo axial mds redondeado, bucolinguaiments es -

més estrecho en comparacién con el didmetro mesiodistal, borde cervical més

pronunclado en la superficie bucal, mayor que el primer molar primario y me_

nor que el primer molar permanente.

La superficie distal es generalmente convexa pero se aplana un poco bucolin-

gualmente cuando se acerca al borde cervical es menar que la superficie me_

sial hace contacto con la superficie mesial hace contacts con of primar melsr

pemmanente pero aste no es tan omplio como el contacto con la superficie me-

sial y es en forma redondeada en posicién exactomente bucal y cervical al -

surco distal,

Estos son portadores de dos mices : una mesial y otra distal estas estén aplas-

tedas en el sentido mesiodistal, Las raices divergen y te alojan entre allas -

e! gemen de los premolares correspondientes, Hago mencién de los dlentos ~

temporales posteriores por tener gran relocidn con sl tema elaberado,
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De acuerdo con la forma radicular, su cara vestibular s mds deigada -
que la lingual ablerta ampliamente hacla abajo por donde se relacionan

con el premolar que va a reemplazarlos, por distal estdn vecinos al ol -

veolo del primer molar psrmanente.,

La denticién pemanents inlcia su formacién en los primeras etopas de ~
la vida introuterino cuya explicacién se realizé en capitulos anteriores.
De esta denticién hago destatar las caracteristicas esenciales del primer
molar inferior.

E\ primer molar inferior como componente de ia denticién permanente -
Inicia la formacién de sus elementos o partir del nacimiento entre los -~
que encontramos la dentina y el esmalte, lo calcificacién completa del
esmalte se efectia aproximodomente de 103 2 1/2 a 3 afos iniciondose su
erupcién entre los 6 y 7 afos denominandoseie molar de los sels afos to~
mando en consideracién la etapa de su erupcién.

La formacién completa de sus ralces se efectGa de los 9 a 10 afios,

Este molar presenta cinco 16buloss

Tres I6bulos vestibulares y dos linguales.

En los molares inferiores, las caras oclusales, son anchas, dispuestas asf-

por natyraleza para trituror los alimentos, al contrario de los molares su-
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periores los inferiores tienen su mayor diémetro en sentido mesio-distal.-
Refacionado con el eje de lo ralz el sje coronario mt6 inclinado hacla~
ol centro de la cavidad bucal,

Lo cora oclumi se asemeja 0 un irapezoide, las caras vestibular y lingual
t1on baston tes paru|;los entre sT, En la coro oclusal s marcan los surcos
que n:ulhn‘do la coalescencia de los cinco 16bulos que se prolongon so-
bre la cora vestibular marcondo la separacién de las tres cuspides bucales
y hacia lingual sefalon la unién de las dos lingual,

La cara vestibular es ligeromenta convexa en sentldo mesio~distal . Esti~
dividida en tres partes por las {Ineas de unién de los 16bulos de desarrollo,
Estas 1Theas terminan en pequefias fositas H1omadas fositas mesio=-vestibular

y disto-vestibular que son asientos de cories,

E1 tercio oclusal de 1o caro vestibular del primer molar inferlor tiene par_

ta nntluo an |
te activa on

an = mmmee sl
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trituronte.

La cara mesial es lisa y su direccin en sentido ccliso-gingival es conver
gente hacia el eja central del diente, -

La coru distal es mds angosta que la mesial por disminuci6n del tomafio -
de Yo cisplde disto~bucal. Es convexa tanto en sentido buco-lingual co

mo ocluw gingival y también como 1a mesial converge hacla fo IThea cen_

tral de! diente en sentido gingival,
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La cara lingual es més redonda que recta en sentido ocluso-gingival y -
on su terclo oclusal converge hacla oclusal en sentido anteroposterior -
3 ligeramente convaxa por lo general esta cara es mds bien lsa y més -
pequefia que la bucal por la convergencia de las carus mesial y distal -

para ublcacién de lo antes descrito obsérvese en lo fig, 1.4,

W

Fig. 1.4,~ PRIMER MOLAR INFERIOR.
a) Cora Vestibular b) Cara Lingual

¢) Cora Oclusal d) Cara Proximat

Presen ta dos rolces situadas transvenalmente en relacién con la mandtbula
una anterior la mesial y otra posterior la distal y se unen en un cusllo co_
mUn antes de fusionarse con lo corona. Lo réfz mesial tiene una foma cd
nlca, es més oncha bucolingualmente quo lo distal pero es muy delgada y

aplanada mesiodistalmente 1u cara mesial presenta por lo general una pre-
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si6n en su eje longitudinal y sus mdrgenes bucolinguales convergen para -
fomar un dpice bastante redondeado,

Lo rafe distal es més fuerte més cnica y terminan también en un dpice re-
dondeado es generolmente un poco més large que fa mesial, puede encon -

trarse bifurcada en algunas ocasiones presenta en la unién de su tercio su -

perier con !

Gmilanio o codo, ei cual io d6 una s6-

lida retencitn en el alveclo. la direccidn de lu ralz es variable., Gene-
ralmente se dirige hacia abajo y adelante ; pudiendo presentar en gran ni-
merc de casws desviaciones onomales en su direccién 6 cementosis radicu ~
lares.

Como lo mesial puede tener un abultomiento en su tercio superior, las des-
viaciones y cementosis son fracuentes ambas ralces pueden presentarse para_
letas divergentes 6 convergentes encerrando enire ellas una porcidn dsea -
variable el septum intraradicular que constituye una fuerte retencién paro -
ol molar dificultondo las manicbros operatorias,

Caracterlsticomente, los molares temporales estdn ubicados verticalmente ~
on su hueso de so0stén muy como los Incisivos temporales,

El primer molt.:r permanents inferior cntes de su erupcién en 1o mondibula, ~
tiende a tener una inclinacién axl al mesicangular, con su corona hacia me
sial de las rofces. Sise produce un crecimiento favorable en las porciones

onteriores de! cuerpo de la mondibula este dients se snderezars de modo que

en el momento de loa maduracién sélo se obiervars una tigera inclinacién -
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axtal mesioangular.

VARIACIONES. - La corona pueds tener cuatro I6bulos y elevaciones en
tugor de cinco pueden faltar el 18bulo distobual y su elevacién lo que com
bia la forma de la cara oclisal y de su contomo parlferico y la corona se -
asemeja a un tpico segundo molar pemanente inferlor a veces hay una ele
vacién adicional en la flsura Hingual entre las dos cispides tinguales y en -
ronces es un primer molar inferior de seis clspides,

Los opices de las dos raices pueden inclinarse uno hacia el otro, mesial y
distolmente. La rafz distal lo que da cuatro raices ol diente.

Para completar la descripcidn del Primer Molar Inf erlor se Incluye :

La AnatomTa del Alveolo del Primer Molar Inferior,~ Geometricaments se-
considera que el clveolo del primer molar tiene forma piramidel .

Del conjunto radicular se deben considerar su base y sus caros ; la base 1a_

fino y cortanta, el lingual es generalmente més espero, las proximales sor,
anchos y sdlidos y su altura esfa de acuerdo con el grodo de reiorcidn 6sea
y edod del paciente ; constituyen la base del tridngulo interdentario a cu-
yo nivel deben efectuar maniobros en e! acio operatorio, las poredes del -
alveolo son de distinta posicidn y consistencla la bucal es casl siempra del
gada . Presenta en algunas ocasiones el relleve que le dan 133 dos ralzes -

y lo depresién propia del espacio interradicular,



La tabla extema ss va ensanchando paulatinamente desde el borde alveolar
a la regidn apical donde se presenta comunmente engrosada por Yos tromos ~
finales de la 1thea oblicua extema.

La cara lingual es mucho més gruesa desde su iniclacién, que la cora exter_
na. Esta reforzada en sy porcién inferior por el extremo anterior de lao IThea
milohiodea.

En olgunos maxilares el alveolo del primer molar como suceds comunmente
con los posteriores, wbre todo con el del tercero, se proyecta en forma de -
bal cén hacia el piso de la boca.

Las paredes proximales que consituyen los tabiques interdentarios pueden ser
consideradas como dos prismas cuya base es un trapecio. El lado menor esta
dado por la base del espacio interdentario, el mayor se confunde en la por ~
citn basat del maxilar s lados forman las tablas extema e intema,

La porcidn dsea que separa ambos ralcas as de fom
En general tiene la forma de pirdmide cuadrangular de vértice truncado,

El vértice colrcide con el espacio interradicular, la base tiene implantacién
en la parcion basal 6 sus lados constituyen las caras radiculares del &lveolo,
Esta porcidn Gsea entre las rafces constituye el septum interadicular de tan~
grande importancia en el acto quirurgico,

Mecénicomente la maniobra de extraccidn conslste en eliminar una pirémide;

de base Inferior (cuando las ralces son paralalas  divergentes) que ests colo-

cada dentro de otra pirdmide de lo misma disposidéén .



o) DIFERENCIAS MORFOLOGICAS DE LA DENTICION DECIDUA ©
TEMPORAL CON LA DENTICION SECUNDARIA -

Las diferencias entre la denticidn decidua y permanente, tienen bastan
te importoncia, sobre todo en la esfera fomiliar, ya que el desconocimien~

to de la materia les impide reconocer debldomenta unas plezos de otras ¢
Ests das

io de dichas diferencias truen como consecuencia el des
culdo del primer mofar inferior es por esto que detallo las diferencias morfé

logicas que existen enfre estas y que o saber son ¢

1. El tomafio.~ Los dientes deciduos 1on més reducidos 6 pe ~

quefios en relacidn o los secundarlos,

2. Los superficies oclusoles son més angostos en sentide vasti_
bulo lingual que lus secundarias asto es debido a la mayer
convargencia de lo superficie vestibulor y lingue! hacia ~
oclusal,

3.

Las superficies vestibular y lingual presentarén en su tercio
cervical un rodete adamantino mucho més prominente y exa

gerado, E:to da una mayor constriccién en el cuello,

El Color.- Es més blanco en los temporale: qus sn los secun

darios.



5. Sus raices.~ Son més divergentes e relacién con los secundarios

6. La cantidod nimerica de dientes es menor en {0 temporal por la

ausencla de premolares y terceros molares,

. En los dientes caducos existe sl fenémenc de 1a recbsorcidn de la
rafz que se monifiesta en un proceso ; flaico, quimico y bioléglico
Dicho fendmeno tiene lugar debido o 1a formacién de los dientes -

secundarios, mientras que en ®1os no se vuelve a dar, pues esto -

va a ser una denticién pemanaente,
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V. CAUSAS DE LA PERDIDA DEL PRIMER MOLAR INFERIOR,

., a) DEFECTOS DEL DESARROLLO DE LOS DIENTES, -

Las anomollas 6 enfermedodes da los dientes pueden dividirse en dos grupos :
1) Odontogénicas, o que surgen durante el desarrollo de los dientes,
2) Poseruptivas, o que ocurren después de la formacitn y Ya salida del

dianta,

Existen varias aonomallas que afecton en determinada forma o 1o denticién, ~

pero en este caso mencionaré las anomalfos que son més frecuentes en los pri

meros molares.

Una de las anomalTas odontogénicas que con més frecuencia afecton al primer

molar es 1o hipoplasia y es dada debido a una dieta deficiente de la mujer -

durante la gestocién dando lugar o dientes imperfectaments formados en la ~

descendencia, con esmalte menos resistente a la carles.

Varias enfermedades generales don lugor o hipoplasia del esmalte dentr de =
los cuales anumeraré las siguientes :

Epilepsio tdlopética, en niftos prematuros y enfermos con fibroplasia retrolen~
ticular, en ninos con alergias congénitos, raquitismo y sifilis conglnitu.l

En 1a sifilis congénita el trastomo de hipoplasic del exmalte es més frecuente
y se observo en los primeros molares definitivos, cuyas clspides se desvion -
hacia la fosa central, dando lugar ot Hpico “'molar en mora”

Daspués de su erupcién 1a hipoplasia de los primsros molares constituye una -

gron amenaza para el buen estado de los dientes. En primerlugar su desarro-
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o vertical es menor y Ja articulacién no esto suficientemente desarrotlados
para pemitir la erupcidn de fos dientes en buena oclusién.
Ademés sus planos inclinados estén destruldos, lo que constituye un obstdey

to para ef buen funcionamiento de los molares.

La hipoplosia de Yos primeros molares dificulta Jo masticacién porque estos-

dientes son muy sensthles Y calor y ai frfo y 1e Irrltan pronto por efecto de

o presitn,

En semejante condicidn el nino se abstiene Instintivomente de toda mastica
cidn, los dientes se lenan de restos de alimentos, y como s0n muy sensibles
al tacto nunca se cepl llan, si no se cuidan desaparecen incluso antes de ta
erupcitn del segundo molar.

Otra de fos enfermedades odontogénicas que cabe mencionar es la dentino-
genesis imperfecta o dentina opalescente hereditaria,

Son disntes quebradizos, emarillentos, su resistencia ol desgaste as dof}
te esto ocasiona que se produzca una abrasidn y atriccion considerable ; en
caso de exodoncia son muy dificiles de manejar, pues se desmoronan bajo lo
menor presidn de las pinzas, una de las caracleristicas notables de estos pa-
clentes con dientes definitivos estos son observados a travéz de un estudio -
rodiogréfico en donde es notado la dasproporcién entre el tomafio de las co~

ronas y las ralces de los dientes pamanentes, 1o que les confiere gron pare~

cido con Yot dientes deciduos.
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Dentro de las anomalfas poseruptivas menciono la atriccitn y abrasién, ~
una es debido a un fendmeno fisiolégico y la otra por un factor patolégi-
€O que como consecuencia traeran consigo reparcusiones sobre 1o denti -
cién,

La africcién se entiende como un desgaste de la sustancia del diente de -
bido a un 1w constants de oy caros oclusales que se utitizon duronte la
masticacldn.

La abrasién puede debene a una exposicidn psrmanente de gases, al con_
sumo de determinados alimentos, o! v excesivo de tabaco con gron con
centracién de abrasivos, y a cierto hébitos como el bruxismo, entre ofro
de cs factores existentes es la mala técnica de cepiliado ; estos factores
hacen que existo un desgaste de la sustoncla dental,

El desgaste gene ralmente ey efectuado en las coras proximales y aclusa -
fos,

Si ! desgorte proximal es excesivo puede ser un factor determinente para
el desarrollo de una carles, ya que elimina la cuticula del esmalte v lov -
expone a los influencias del medio, esto tombién pemite la adherencia ~
de residucs de alimentos y favorece la acumulacién de sustancios que fo -
mentan lo fermentacién bacteriona. En coo contrario ol desgoste de lo -
cara oclusal disminuye la frecuencia de carles dental porque aplona el dien
te y alimina los fisuros del esmalte dondo sensibitidad ol diente debide

una exposicitn dentlnarlo, generaimente esto sucede en plezas posteriores.
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yoho de los defectos en el desarrollo de los dientes puede ser una deficlente
estructura andtomica,
Hyatt le dié importancia e hizo notar que las fisuras de la superficie oclusal
son asiento comOn de caries incipiente, El efectGo un exdmen a nifios de -
edodes entre 103 6 y 7 anos que tenTan sus pri meros molares permanentes y -
que no estabon afectados por la caries estos mostraron fisuras y depresiones
defactuosas, en A8 por ciento de (352) de los 400 dientes.
Hyatt sostiene que el 99 por ciento de las superficies oclusales con fisuras ~
son atacados por caries dichas fisuras se pusden extender un poco dentro del
emalte o hasta 1a unidn del esmalte con 1a dentina,
Bossert demostrd que cuanto mds Inclinados eran los fados del valle entre las
cispides de un molar permanente 6 temporal eran mayores Yas probobilidades
de corles en las fisuras o causa de la mayor frecuencia de depresiones y fisy_
ros en 1os dientes que Henen clsp as con planos muy inclinados exomi
né un total de 100 primeros molares pemanentes de ludo darecho de la maxi_

1o 38 de los cuales estaban cariados y 62 no cariodos,
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b) CARIES, -

La caries s un proceso fliico, quimico y biolégico de carfcter
irrevensible siendo uno de fos factores patoldgicos mds frecuentes dentro de ~

la cavidad oral que se encarga de destruir el tejido dental,

Existiendo una mayor incidencia sobre o) primer molar inferfor. La caries se

origina bdsicamente a partir dé tres factores que ton : Los carbohidratos fer-

mentables, enzimas microblana bucales y la composicién de la superficle den
tal,

Los carbohidratos fermentobles y los enzimas microbianas se pueden conside -
rar como las fuerzas de atoque y la superficie dental 1o fuerza de resistencia,
fo interrelacién de los factores yo citados, nos detemina o etiologfa de! -

proceso carioso que se ilustra en la figura No. 1,5,

Sin Carles

Substrato

—————
Sin Caries (dle!u)

TTS5in Corles

Esta muactra que la iniclacién de la caries dental depende de la presencia -

de clerta microflora bucal coriogénica, formondo un substrato favorable ho ~

ciendo suceptible la superficie dental,
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En los carbohidratos fermentados actGan microorganimos bucales para -
formar aclidos orgénicos, estos dcidos orgdnicos progresivamente destru ~
yen las porciones inorgénicas de las plezas. Encontramos que de acuer~
do a las teorlas enunciados por Miller y Curney el proceso citado arriba
continGa con la destruccién de los porciones oménicas de la pieza.

Para presantaree 1n nroces corloee en

dawat 1t
D 10 n ena Ll ] '

xisien defenni
nadas influenclas que hacen suceptible al diente entre ellas tenemos :

la alimentaci6n, condiciones de opulencia 6 pobreza, climas, cuencas,
geoldgicas, higiene, estructura onatémica, etc. Las causas antes expues
tas, tienen que damos resultados necesariamente desiguales de un pals -
a otro pals, de una regién a otra regién, de una close sociol a otra, de
monera particular de un individuo a otro, (por su fomac!én anatdmice).
En las investigaciones que se han realizado acerca de la carles y conse -
cuentemente do las causas que la originan, se ha observado uno inciden=
cia mayor en determinadas plezos dentales y que o contlnuacién te mon -
cionan :

20 x 100 de los niflos de & afos han experimentado destruccin dental en
piozas permanentes, sigue un répido aumento de 60 o 85 x 100 de los ni -
nos de 8 y 10 aflos que han sido atacados por caries dental, a Yos 17 akos

90 x 100 han sido atacados por destruccién dental,

La moyor parte de 1o caries dental en piezas permonentes de nifos do 4 a
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12 ofos la suministran los molares de los sels afos,

A los siete afos aproximadamente 25 x 100 de los primeros molores per -
manentes inferiores esfan cariados. Se ha informado de aumentos a més
del 50 x 100 a los 9 afos y de 70 x 100 a los 12 amos,

A edades comparables de 12 y 35 el 52 x 100 de los primeros molares -
pemaonentes superiores estén cariados,

Los centrales permanentes y los incisivos laterales superiores aunque bro
ton aproximadamente al mismo tiempo on mucho menos suceptibles a la
caries, o lox 8 aMos se contara un promedio de 1 x 100 de esta pleza ca_
riada. Sigue un aumento aproximadomente 10y 15 x 100 a los 16 y 12-
afos,

El cegundo molar permonente inferior es suceptible a la caries 20 x 100 -

y 10 x 100 de lo« segundos molares superiores experimentan destruccién =

. - - em el PR F S
dentel on plaze ds un afic despuds de broior,

Se presento una informacién limitada sobre la suceptibilidad colectiva

o caries de las diversas superficies de las plezas pemanentes de 6 a 12

ahos,

A lns 12 aRos 5 x 100 de la carles afecta a superficies oclusales, 30 x

-

100 o« proximal y 20 x 100 es bucal y lingual. En las superficies labial

incitive y cervical se encuentro menos de 1 x 100,
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Dentro de la cavidad oral existen zonas de mayor suceptibilidod o fa ca ~

ries dental y e1 debido a su estructura anatdmica natural y a lo incomecta

limpieza existente en esas z0onas ; de las cuales 18 hace enfésis de las ple_

zas posteriores y e pueden considerar las siguientes :

1. Puntos y fisuras provocados por deficiencia de unién de los

16bulos de desarrollo del emalte, los cuales pueden presen

fonne en ¢

a) Los surcos y fosas de las caras oclusales de fos molares y

premolares.

b) En los surcos y fosas de las caras vestibulares y linguales

6 palatinas de los molores,

Por falta de outoclisis 6 autolimpieza,
a) En las caros proximales de todos los dientes, en los zcnas

ublcadas gingivalmente con respecto o fa relacién de con -

taco { espacio interdentario.)

b) En e tercio cervical de las caras vestibulares de todos -

fos dientes.

En fa figura No, 1.6 se muestra como el olimento logra duronte Yo mastica

cibr. empacarse en zonos ya antes mencionadas y que esto nos ocasiona el -

principlo de una enfermedad irreversible.
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FIG. 1.h.- LUGARES PROPICINS PARA LA RFTENCION DE
ALIMENTOS.

N




Lo continuidad de! proceso carioso puede ocasionamos una serle de afec -
clones comenzando por hiperemius y continuando con pulpitis que pueden
originarse por latrogenesls 6 por el avance carioso que no as eliminado o -
tiempo. Ambas situaciones ocasionan una serie de complicaciones en el -
paciente como malestar general, dolor intenmitente, Inflamacién, infecclo
nes localizadas 6 sea abcesot pertapicales, cobe hacer hincapié que esta ~
secuencia no es generalizada y variars de acverdo a la atencién prestada -
a la pieza lesionada,

Generolmente el primer molar molar es atendido cuando el proceso carioso
te encuentra extendido y en varias ocasiones existe necrosls haciendose de
sapercivida dicha lesidn, ocasionando que el proceso carioso continde des
truyendo poco a poco e} tejido dental y con esto la pleza dentaria que tanto
nos e Gtil, Este foctor corioso que tanto daflo nos ha causado debe obser-
varie y deteneris en el momento oportuno para proteger y solvar de su ex-

follacién al primer molar inferior que es este caio es el mds afectado,



c) REGIMEN ALIMENTICIO DESFAVORABLE A LA DENTICION, -

La importancia de la alimentacién en el organismo es de tal magnitud
que 3i no seleccionamos lox alimentos adecuados este racients las deficien_
cias nutricionales ocastonando retrasos en su desarrolio, particulamente -
centraré mi atencidn sobre los efectos que causo una buena 6 mala alimen

tnecibn an lo dentlct T

SISh ., i

do individua fiene idea acerca de una correcto
alimentacién. més sin embargo debido o factores econdmicos y sociales -
te marginag, haciendo comidas incorrectas que a la posire le perjudicardn,
e« por esto que en la medida en que sea posible los profesionistas que estdn
dentro del 6rea médica deben hacer notar las cualidades de tener una ali -
menlacién adecuada.

Principalmente ya que se habla del primer molar inferlor diré que duronte
la préctica general, para asmgurar el desarrollo del primer molar hay que -
empezor por culdar 1os dientes de la futura modre y asegurorle la posibi -
lided de masticar bien,

A ella se le ordena uno diela compuesta principalmente de frutas, legum ~
bres, pan tostado, feche, huevos, Alimentos que implicon clerto esfuerzo
de masticacién, 51 la salud es mala, debe recurrirse a todo para fortalecer
la constitucién y la resistencia o la enfermedad porque los nifios que nacen
de os'o::on los que sucumben a las emfermedades de la Infoncia y si sobre

viven 1us dientes resulton hipoplésticos y constituyen un registro pamanente



del perfodo de enfermedod severa,

La lactoncia de los nifos con biberén dificulta el desarrolic del primer ~
molar con mucha fracuencia la dleta es demasiado rica en hidratos de cor_
bono por lo cual los dientes de foma perfecta se recubren de un esmalte -
menos resistente a la carles. El nifto criado con biberdn sigue prefiriendo
uno dieta azucarada amildcea y el primer molar se presenta en una cavi -
dod bucal en que la naturalezo no puede dominar las condiciones patold -
glicas existentes,

La lactoncia con biberdn no solo pone en peligro el desarrollo de los dien
tes esta costumbre os sumamente peligrosa por una parte porque se agrava
la mala oclusién por la succidn més enérgica de un nlfo que crece y nor
otra porque los dientes caducos estdn expuestos durante la noche a ta ac -

clén nociva de los residuos alimenticios que se descomponen cuando nece-
sifarTan ser protagidos por uma buanc 2:opeis de la cavidad bucal. Desde

el inicio de la formacién como antes ya se menclono el individuo deberé-

también mantener dentro de un régimen alimenticio pues de lo con!rarl;) -

durante el crecimiento resentirdn las consecuencios la denticién,

Existen alimentos con diferentes presentaciones que hacen que el ser huma
no se incline més por determinados alimentos siendo uno de estos tal vez ~
més perjudicial para la denticidn ; como se sobe existen varlos tipos da all

mentocién en todas partes del mundo e incluso an nuestra misma Rapblice

varla tigeroments la alimentacién pero desde un punto de vistu general dird,’
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que ¢! Mexicono su tipo de alimentacién es a base de carbohidratos, los
cuales dependiendo de 1u prerentacitn afectard en menor 6 mayor escala
a la denticién.

La forma fTsica del carbohidrato es importante puesto que Influird més en
la destruccién dental que la contidad que se ingiera.

En una observacién es apreciable la adhesividod relativa de los diferen -
tes alimentos o la superficie del ewnolte.

Los dulces blandos y e caramelo 1e adhieren tenazmente a la superficle
distal mieniras que otros alimentos de corbohidratos como pon integral y
galletos saladas rociadas con acelte 30n muche menos adherentes también
resulta evidente que uunquo clertos alimentos no son cariogénicos en si -
pueden pmover |a nhnclén bucal de corbohdm'os cariogénicos cuan -
do se ingiera al mismo tHempo,

Los azucares y sustonclas relaclonadas encontradas an lot frutat naturales
no wn cariogénicas mientras que el contenido de carbohidmtos digestibles
encontrados en pasteles, cafa de azdcar, almidén de malz, memeladas,
¢l porcentaje cariogénico varia entre un 60 x 100 y el valor para lama -
yoria de los vegetales y frutas es de 20 x 100 6 menos a través de este por
centaje es obvic deducir el tipo de alimentacién adecuada.

En tarminos generales se presenta una tabla en la cuol es de notorse los -

alimentos beneficos y dafiinos o la denticién . Obsérvese en la Tabla 1,3



TABLA No.1.3,- PETENCION DE ALIMENTO Y POTENCIAL DE DESCALCIFICACION
DE ALIMENTOS REPRESENTATIVOS,

T ’ " Total dé “Libre de Ajimento Formaclén de Potenclal
AL I MEHMTOS Carbohldratos Azlcar Retenido dcidoen 4 hn,  de descal
e o Porcentaje __Porcentaje  (mg) cificocidn,
Galleta 70 27.6 478 1.2 814
Datht 77.5 33.8 507 1.6 s
Chocolate 50 39 370 2.1 m
Helado \7 - - 423 1.6 677
Galleta (Pan dulce) 5.5 4.8 370 1.3 481
Rollo danés (Pasteleria) 53.8 40 181 1.6 434
Galleto Cracker (Salada) 70 "o 340 1,2 408
Caramelo 56.8 43 219 1.8 394
PudTh de chocolate 35 8.5 300 1.3 3%0
Calleta Cracker (con aceite rociadn) Al 121 30 1.2 372
Coramelo Toffe (Blande) 90 --- 266 1.3 346
Pan Blanco 49 13.0 188 1.8 338
Patata (harvida) 18.2 4.0 128 2.4 307
Bebida da cola 10.5 10.5 237 1 27
Manzana 17.5 11,0 228 1 228
Refresco do Maranja 10,5 10,5 29 1 219
Zumo de tHoranja (fresco) 8.5 --- \77 1.2 212
Popas fritas 48,2 12,7 61 1.9 114
Zanchorios (frescas ) 9.5 --- 73 1.2 88
Zanahotlas {cocidas ) 8.3 6.8 2 1.5 3

-Ir-



d) EMFERMEDADES PERIODONTALES ,~

Et desequilibrio de los tejidos de sostén del diente trae olteraciones pe
rlodontales que afectan consideroblemante al porodonto, enclo, hueso y ~
dients en 31, dentro de las afecciones que mds afecto al primer molar infe_

rlor se encuentron las lesiones de las bifurcaciones que aumentan conforme

Estas lesiones de las furcaciones pueden 1e visibles o estar cubiertas por la

pared inflamada de a bolsa periodontal, el diente se puede encontrar mé-

vil 6 no y en ocasiones pueden presentar sintomas como sensibilidad o va -

riaciones témicas, causadas por carles, dolor pélsatil intemitents 6 cons_

tonte causado por alteraciones pulpares y sensibilidad a la percusién a cay
sa de 1o inflamacién del ligamento periodontal,

Las lesiones de Yas furcaciones pueden generar abcesos periodontales agu ~

dot 6 abcetos perlapicales, La propagacién de la inflomacién al hueso con
duce o retorcidn y reduccidn de lo altura 6sea y en ests Srea es muy facti-
ble la acumulacién de placa, célculos y residuos bacterionos, Los halloz -
g0s que complicon los lesiones de furcacidn y que Introducen sintomas dolo
resos incluyen carles de cemento y dentina con afeccién de tébulos dentina
rios, resorcl6n dentaria idiopdtica en la cual el cemento esto ausenta y la-
dentino presenta un margen irregular bien definido. Estos lesiones son oca=

sionadas por la enfermedad periodontal que avanza, Sin embargo la agre -



si6n de los fuerzas oclusales excesivas es otro factor definitivo de esta -
situacidn.

Las lesiones periodontales siando una afeccién de mayor indice en las pie
zos multimadiculares deben ser detectadas en el momento oportuno parm ~
w d;b!do tratomiento y asl evitor ta continuaclén de dicha enfermedad -

swolucionando de esta manera una afeccidén mdés que provoca situaciones -

anomales para ¢! primer molar inferlor,
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e) PERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES TEMPORALES,
Generalments la pérdida prematura de dientes temporales se le da -
- poca importancia por suponer que estos van a ser reemplazados por «
ta denticién secundaria 6 permanents, desconociendo las lamentables -
consecusncias que se ocasionan con no solucionar una patologla de la~
7 @} momen e oporiuna,
Una pleza primaria que este firme e intacta en el arco nunca deberd ser
extralda, o menos que se haya realizedo una evaluacién complets del -
arco, tomaho de las plezas, contidod de rafz, resorcién de las piezas -
primorias afectadas, estados de desarrolic del sucesor permanente subya_
cente y de las piezas adyacentes, presencia ¢ ausencia de infeccién, to
dos estos factores deberén tomarse en conslderacién ol determinar cuando
y como deberé extrasrie una pieza por tal motivo se deben tomar en cuen_

ta Yos sigulentes puntos para realizar una extraccidni

1.

Plezas destruldas que alconza la caries a bifurcaciones. -

51 no se puede establecar un margen gingival duro y seguro.

2. 51 se ha producido infeccion de! Grea periopical 6 interradi

cular y no se pueden e!iminar por otro medio,

3. En cams de abceyo dento alveolar agudo con presencia de -

celulitls,



4. S las plezas estdn interfiriendo en la erupcidn normal de

‘|ds'phxul pemonentes sucédoneos .

5, Casoa de plezas sumergidas.

Lox focos primarios de infeccién y su monipulacién causon bacteremios tran_
sitorias que pueden ir seguidos de endocarditis bacteriona subagudas en pa-
clentes que sufren cardiopatias reumdticas y congénitos y pueden causar en_

fermedodes en algunos otros orgdnos,

Dentro de los contraindicaciones que s deben de considerar en la extrac -

¢ién de piezas primarias encontramos los siguientes :

7/
1. La estomatitis infeciosa oguda, la infeccién de vincet oguda 6
la estomatitis herpética y lesiones simi lares deben ser conside-
radas en cualquier extraccién, Los excepciones a esto son ofec

clones como los abcesos dento alveolares agudos con celulitis,

que exigen extraccidn inmediota,

. Las diserasios sangulneas vuelven al paciente propenso a infec~
¢lén posoperatoria y o hemomagla, Debers preparanse al pa -

ciente adecuadomente ontes de lo Intervencién,

Las cardiopatVos reumdticas agudas 6 crénicas y las enfermeda -

des renales requieren proteccién antibiotica adecuada.



4. las pericementitis agudas, los abcesos dentoalveolares y la -

celulitis,

5. Los infecciones sisteméticas agudas contraindican las extraccio
nes selectivas para los nifios, a causa de la menor resistencia -
del cuemo y la posibilidod de infaccién secundaria.

6. Los tumores malignos el traumatismo de la extraccién tiende a
favorecer la velocidod de crecimliento y extension de tumores.

Se Indican las extracciones si las mondibulas 6 tejidos circundantes van -
a recibir terapeutica de radiacién pora el tumor moligno, esto se hace -
paro evitar hasta donde sea posible ef rlesgo de una infeccién en el hue-
30 que ha sido expuesto a la radiacién,

7. Las piezas que hon pemanecido en una formacién 6sea lrradia-
da de berén extraerse como Gitimo recurso. En la moyorfa de -
los casos a las extracciones les sigue 1a Infeccidn del hueso, -
incluso después de terapeuticas antibioticas debido a avascula-
ridad que sigue o la rodiacidn, Lo infeccién va seguida de os-
teomelitis de progreso lento, que es muy dolorosa e imposiblo -
de controlar, excepto por ampllios resecciones de ta totalidod -
del hyueto iadiado, por lo tanto es muy peligros exiraer pie -~
zas después de exposicidn o radiacion,

8. Diabetes sacarino.

En los piezas posteriores debers ponerse especial cuidado de no hacer ~

una extraccidn inecesaria poro evitor malposiciones dentarios.



) EXODONCIA DEL PRIMER MOLAR INFERIOR,

Muchos individuos estén aln en 16 nifiex cuando plerden uno 6 més de
sut molares permonaentes, deblendose mantener el tiempo suficiente pues-

to que o3 una de los perlas més preciosas que existen ; y se debaré conser

unr v nmotenar malor e astne
var v amtacar melor que asine O

timos nuesto qua los molares slrven

eodificar 10 salud del individuo,

£l primer molar que brota durante el sexto afo de vida puede considerar~
88 como el més preciom de todos los dientes permanentes porque desde -
fos 6 hasta los 12 aftos es el instrumento principal de la masticacién y st
s descuida en ese perfodo hay peligro de perderlo . El primer molar cons
tituye el fundmoneto alrededor de! cuat toman los demds dientes sus posi
ciones en la arcada es una de las razones por la cual deberd parmanecer
on su sitio,

El primer molar pemanente cumple su primera etopa funcional suméndose
o Yos dientes temporarios para servir de transicién entre la caducidad de-
la dentadura del nifo y la erupcitn y armonizacién oclusal de los dien -
tes permanentes,

En su primer periodo funcional esta sujeto o igual predisposicidn a la ca-
ries que los dientes temporarios pudiendo varlar eso caracterlstica sila -
colcificacidn del pémen que comienza en el primer ako de edad, supera

’
a lo correspendiente a los germenes temporarios durants lo vida fefal,
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Ocurre la mayorla de las veces la pérdida precox del primer molary -
debese o que se le confunde con un diente caduco, Cuando el arte -
odontologico parece haber llegado a clerto grado de perfaccién es sor-
prendente que muchas personas incurran en tal enor, siendo el caso de
que adn se sigo cometiendo.

€1 mayor peiigro que pueden correr ios primeros molares procede de des
cuidar los dientes caducos ; porque en este caso los surcos y canales del
emalte resulton atacados durante su erupcidn y pueden dar lugar o una
pulpa expuesta a partir de los 7 afos. Cuando ocurre semejante caso no
siempre puede conssrvarse el diente, aunque se le aoplique tratamiento ~
inmediato, Si el diente se descuida y el profesional observa por prime ~
ra vex al nifo a los 8 6 9 amos y la radiografio revela un abceso alrede-
dor de la rafz no hay esperanza de poder conservar el diente a no ser -
gue presente raices en completo desarrollo realizando tratamiento de in_
medlate como la pulpectomia, estos casos ocurren frecuentemente de los
6 a 12 oRos y la exposicion pulpar se debe ol avance progresivo de ca -
ties siendo por descuido completo a el diente, que en un cato de estos -
el culpable de esta situacién es lo iresponsabilidad patema por no Hlevar
lo a wlucionor el problema carioso ; la exposicién puede ser latrogénica
originadn por una reincidencia de caries por una obturacién defectuosa -

do! proi smional, siendo ambos casos perjudiciales para el primer molar -
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que fonta atencibn necesita.
Al fomar una decision whre el detino de un primer molar pemmanente
deberdn tenerss presente las sigulentes consideraciones :
Si ol extraer un primer molar permonente ontes de que el segundo mo -
far pemanente haya hecho erupcién a través de la encla, este molar -
tiens muy buenas probabi iidades de emigrar hacia mesiai y ocupar el -
Vugar def primer molar extraido, Si por lo contrario el segundo molar-
permanente ha hecho erupcidn a través de la encia en e momento de -
{a pérdido de! primer molar pemanente el segundo probablemente se
Iinclinara hacia adelonte en el espacio del primer molar causando con-
diciones que favorecen a la enfermedad periodontal y problemas orto -
donticos tales como cierre de la mordida por lo 1anto en la pfactica el
procedimiento deberd seguir la regla de que cuando el sagundo molar
aon no ha gparecido o través de la encia ; uno 6 dos primeros motares-
estén destruldos y son imposibles de restuurar deberdn extraerse, Pero
3i tres primeros molares estén afectados sin posible reparacién deben ax
traerse los cuatro primeros molares con o esperanza de obtener como ~
resultado una dentadura més simétrica.
Todo lo anterior se deduce desde sl punto de vista ortodontico, yo que
debe de evitone el ndmero moyor de extraccionss, solucionando dichos

problemas con otras medidos que resulton efectivas como colocacién de
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puentes yo seon fijos 6 removibles esto bien eloborados vienen a solucio-

nar varios aspectos wobre todo e! de oclusién, siendo que existen actual~

mente varlos formos de mantener el diente dentro de la cavidad y tratan-

dose de proteger ol diente que en este caso el de mayor interés es el pri-

mer molar inferlor deberé hacerse, claro esta que existen circunstancios-

quae o1 Cirujono Dentista esta imposibiiitado para evitario y es entonces -

cuando se decide por la extroccion y se gula en base a @

1. Cuando la corona e encuentra muy destrulda,

2. Cuando existen procesos periapicales de largo data con apices muy ~
cbiertos y dentina profundamente infiltroda,

. En caso de optarse por la extraccién es preferible realizarla antes de

1a erupcién del segundo molar,

Dospués de erupclonado el segundo molar el clthico debe esforzarse -

por wilvor los primeros molares 6 en su imposibiiidod mantener ¢ llenar

el espacio con lo que se evitara la Inclinacién hacla mesial del segun

do molar, con todas las secuelas de molo oclusién, oclusibn trauméti-

<2 y sacos verticales parodentosicos.

5, Dor preferencic a la extraccién de los dos primeros molares superior @

inforior del mismo lado si su estado patoldgico ast lo aconseja,
En Inglaterra se he recomendado Yo extraccldn sistematica de los primeros

mclares con el argumento de “extraccidn para prevencién  se ha afirma -



-852a

do que este procedimiento reduce la frecuencia de corles dental (copi-
tulo 24 Mécnica profiléctica y operatorias para la prevencién de la ca -
ties dental . )

También se ha ofirmado que la extraccién de los primeros molares evita
la impaccion de los terceros molares. No se han efectuado estudios con
trolados para apoyar esta G1tima afimacién y se considera que solo de-
berén extraerse los primeros molares que estén muy fracturados o Infec =
tados,

Pora solucionar lo ausencia del primer molar se ha intentado con grado
vorigble de éxito el trasplante del tercer molar no erupcionado al lugar

de extraccién del primer molar con grados variables de éxito,



g ) TABLAS DE ESTADISTICA DE LOS PROBLE MAS DEL PRIMER

MOLAR |INFERIOR -

Se elaboraron esta gréficos y se cbtuvieron de varios libros para -
observar mediante ellas, el porcentaje 6 incremento de caries en las d;‘i_
ferentes caras de Yos dientes, asT como el indice mayor de obturaciones
y de exfoliaciones de cada una de las plezas existentes en la cavidad -
oral.

De esta forma gfafica se facilita determinar que el molar inferior tiene

un indice mayor de destruccién en comparacién con los demés dientes,
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V, CONSECUENCIAS DE LA EXFOLIACION DEL PRIMER MOLAR -
INFERIOR,

a) GIROVERSION DE LOS DIENTES ,-

La giroversidn se debe principol mente o tratomientos no efectuados en
ol momento oportuno y entre ellos contomos o pérdida prematura de dien ~
tes temporales que acarrea consigo la pérdida de espacio y de ello resuita
que los dientes permanentes queden impactados o broten en linguoversidn -
6 bucovensién ya que se 'ha perdido una Influsncla que gula” , es tal 1o -
sl tuacién que duronte el desarrollo de esto se ha hecho enfésis de proteger
a la denticién decidua 6 caduca.
El primer molar parmanen te puede girar menos pero con mayor frecvencia -
se incling wobre el segundo premolar adn incluido, El desplazamiento me -

sial y la inclinacibn de los primeros molares permanentes no siempre sucede.
<

| primer molar Inferlor permonenta -
se realiza antes de haberse completado la erupcién de todos los dientes el -
segundo premolar tiende generalmenta a distolizarse & lingualizane, as? -
mismo el segundo molar tenderé a mestalizarse por lo tanto el espacio del -
primer molar quedaré reducido por la calda hacla dentro de embas pi.ozas, -
esias giroveniones trae como consecuenclas problemas oclusales y empaque
tamiento de olimentos ast como también Hevar a cabo una adecuada alimen

tacién por dificultarse por los:espacios que se hon formado.

;
]
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Es por esto que de inmediato deberd buscanéle olucién para evitar esta -
serie de complicaciones,

AsT mismo la lengua empieza a extendens hacia los espacios vacios, y ~
fa fonacién empisza a deformarse por estos espacios indesecbles que por
negligencio 6 irrespomabilidad we van dejondo pasar es por esto que se -
racomisnda que en un momento dado después de hober realizado una ex
traccién se deberd continuar tratando a dicho pacl ente para solucionar

los problemas de giroversién y con ellos los de oclusion,
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V. CONSECUENCIAS DE LA PERDIDA DEL PRIMER MOLAR INFERIOR,

b) ALTERACIONES Y EFECTOS DEL DESUSO , -

Al realizarie la extracclén de! primer molar 6 de cualquier otra -
pleza dental el paclente generaimente se slente satisfecho de habenele -
pasado el dolor y de sentirse aparentemente sano ; existe un indice muy -
olto en que estos individuos dejan pasar un lapso de tempo muy largo pa.
ro asistir nuevamente al Dentista y cuondo este hace la revisién general -
de lo cavidad oral encuentra que dicho pacients presenta varias altera ~
ciones por desuso, ya que la prolongoda falta de uso de un mano origi~
na la atroffa afectondo los dientes, las estructura periodontales, ol hue-
so alveolar y los maxilares.

Una de las causas de la otroffa del desuso es la pérdida del diente anta~
gonista Mc. Millén (1927) dice que la falts de sefy
no masticar allmentos resistentes § por desgaste experimental de un dier
te, de monera que no pueda entrar en contacto con sus antagonistas aca_
trea la atrofla por falta de uso y lo disminucién de la resistencla iocal.
El desuso no solo tlens Importancia en el orden flsiolégico y anatémico
3ino que es una causa predisponente a la enfermedod que afecta princi-
palmente a los estructuras periodontales,

La cresta alveolor se reabsorve uniformemente do manera que so ancuen

tra aproximadomente al mi smo nivel sobre todos los dientes.




Esto no es de gran significacién patolégica en si, pero favorece la incrus.
tacién de los alimentos. La encla se retroe y la inflamacién gingival es

favorecida por los depésitos calcareos que se funtan bajo &l margen gingl

val,

En los cosme
In 10z cozoe

3
T

b
|

a

qu
dicién es bilateral generalmente esta asociado con esfuerzo excesivo se -

guido por desgaste de los dientes anterlores.

Las rafces de los dientes olargados suelen quedar expuestos y es posible -
que estén sensibles y con frecuencia se produce Infeccién del &rea interra_
dicular por contagio directo de la boca.

Kellner (1928) estudié en un maxilar superior que tenTa antagonista de un

lado y el otro habla estado sin antagonista durante mucho tiempo. Encon_
tré qua la membrona periodontal en los dientes que no funcionaban era de

estructury endeble, las fibros principales se habfan atrofiado casi comple-
tamente y estabon sustituidas por tejido conjuntive loxo, y el espacio ocu
pado era menos ancho que en los dientes nomales, Kronfeld (1931) com-
probd estos camblos en los maxilares a través de una necropsia y observé =
que los dientes que no ejecutaban absolutomente ninguna funcién, mostra~
ban omplias areas de reabsorcién.

Los dlantes que se hobTan alargado por faltarles antagonistas mostraban hi-

percemantosls general ; Thoma y Goldman (1939) explicon esto como un -
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esfuerzo de {a naturaleza para montener el tamafio de la ralz que da -~

Inserccibn con la membrona perlodontal . 51 el proceso de erupcién con_
tinda se aceleru, como frecuentemente ocurre en los dien tes sin antago -
nistas se ogregan enomes capas de osteccemento en la parte apical de ~
las ralces, Gotllieb demostré un depdsito de hueso laminar en el Grea-
apical . Este es un fendmeno de reconstruccién del alveolo y puede ob~
servarse en la punta del tabigue interradicular,

Este depdsito indica que los dientes hacen erupcidn continuamente y que
ol hueso y el cemento ilenan el espacio. Esto no Indica que existen més
de dos denticiones simplemente se hace notar que en la cavidad resul -

tante de la extraccién es cublierta por hueso y camento,
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¢} MALOC L .USIONES.-

Las maloclusiones on resultado de extracciones sin colocacidn previa
posterior a la extraccién de un mantenedor de espacio ast como también~
ol tipo de mordida que presente cualquler individuo.

Las maloclusiones que se haran notar son las originadas por desculdo del
pqchnte; posteriores a la erupcidn de la denticién secundaria y o lo ex-
traccién prematura de alguna pleza dentarla, Generalmente sucede cyon
do muchos individucs se encuentran adin en la nifiez cuando pierden uno -
6 més de los molares temporales 6 permanen tes,

Posterior a eta pérdida no tratan de solucionar el caso cubriendo dicha ~
z0na vacla ya que la generolidad solo plensa que una vez de haber dejo -
do de sentir molestias su problema esta resulto;si 1a pérdida ocurre varios
afos antes del momento en que hace erupcidn el segundo molar permanen-
te este d1timo puede emigrar hacla adelonte y brotar en oclusidn nomal -
toraando el lugar del primer molor pemanents.

Si el segundo molar permonente ya ha hecho erupcién 6 esté en erupcién ~
parcial se presenton dos caminos a alegir. Mover ortodonticamente el sea~
gundo molar hacia adelante 6 mantener el espacio obierto para reemplazar
€On tn puente permanente en etopas posteriores,

St of segundo molar primario se plerds poco antes de 1a erupcidn dal pri =~

mer molar permaonents uno protuberancia en la cresta del borde alveolar -~

indicard el lugar de erupcién del primer molar permanente,
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Los rayos X ayudaran a determinar la distoncia de lo wperficie distal del

primer molar primario a la superficie mesial del primer molar permanente

no brotado.

En un caso bilateral es de gran ayuda un montenedor de espacio funcional
Inactivo y removible, construido para incidir en el tejido gingival Inmedia
tamente anterior a ia superficie mesial dei primer molar permanente no -
brotado ¢ incluw cuando el primer molar primario se plerde en el otro -
lado, Puede utarse un mantenedor de espacio activo para presionar distal
mente 6 hacia arriba, un primer molar permanente que haya emigrado 6 -
se haya inclinado mesialmente evitando 1o erupcidn del segundo premolar,
Diferentes secuelas indeseables existen después de fa pérdida det primer -
molar inferior y que las més comunes a saber son :

Inctinacian lingual y mesial de los segundos y terceros molares infariores -
extruccién del primer molar superior y protrusién del segmento cnterior de

Ya arcoda superlor con obertura de los contactos entre fos premolares infe-
riores primero y segundo sobre todo en paciente con sobre mordida.

La inclinacién de! segundo y tercer molar inferior dara como resultade una
direccién desfavorabie del esfuerzo oclusal principal sobre los melares su~
periores en oclusfén centrica.

Los molares Inclinados intervienen con frecuencia en Interferenclia del ¢ ~

quilibrio entre' 1as cispides distovestibulares de los molares inferioras y los

cGspides linguales de los molares superiores,




Otras secuslas rewltantes de la pérdida de los primeros molares son lo reten
cién de alimentos, contactos abiertos, bordes marginales irregulares y pér ~
dida de la limpieza funcional de los dientes durante la masticacién, no es~
4n directaments relacionados con la oclusién traumética,

La dindmico de las fuerzas oclusales después de la extraccion merece un es
tudio Individual en cada caso. '
La oclusién puede estar tan equilibrada que no se presentan alteraciones des
critas ; los efectos de la pérdida de dientes puede estabilizane y compen -
sarse después de algunos aftos mediante el reacomodo de las relaciones ocly
sales hasta un punto en que la oclusién deja de ser traumética.

Existen otros efectos ocasionados por ia mala olcusién dentaria y entre estas
dectaca la enfermedad periodontal a largo plazo.

La enfermedad periodontal y resorcidn dsea, el desplazomiento de los dien -
ies, diasiemas y pérdida de dientes en época pediatrica pueden ser atribuidos
a maloclusiones descuidadas durante la fase pediatrica.

El olojamientc de la mucosa es dafino para la mucosa y hendidura gingival.
La« inclinaciones axlales anomales y o Inclinacién de los dientes an mal -
posiclén creon fuerzas anomales,

Las fuarzas funcionales yo no se encuentran distribuidas equitativamente so~

bre todos los dientes principalmente en sentido de su eje mayor.

Los vectores de fuerzas laterales provocan la movilidad y los contactos pre-

maturos, la cresta alveolar cede al otague .
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La pérdida de soporte 6seo pemite que los contactos se abran y los dientes
se desplazen y aumento la inclinacién oxial nomal,estos factores reacclio-
nan a la pérdide acelerada del hueso y acorta la vida de 1a denticlén.

Sippy (1928) hace notar que la alteracién causado por el movimiento hacia
adelante de! primer molar pemmanente resulta el acortemiento y angostamien_

to del arco,

Esto tiene su efecto en @l maxilar opuesto y causa ! amontonamiento y mat

posicidn de los dientes,

Lo malposicién ¢ su vez puede causar la oclusién traumética con las consa«

cuencias que aparecen més tarde en la vida,
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d) TRATAMIENTOS INMEDIATOS INDICADOS A CONSECUENCIA

DE LA EXTRACCION DE LOS PRIMEROS MOLARES INFERIORES, -

Generalmente todas las personas le don poca Importancia a los espacios

renil tantes de una extraccién por consiguiente los trotomientos inmedia_

03 van Guedando Ginds, haciendose necesaric posieriomenie de ofros -
mds costows e inconveniente. Por tal motivo se aconseja la ortodonclo
preventiva como tratomiento inmediato a la extraceidn. La falta de es
pacio origina maloclusién, hébitos nocivos 6 traumatismo fisico es por -
e1to que se recomienda colocar mantenedores de espacio,

Debe tenerse especial cuidado en el perfodo comprendido entrz los 6 -
y 12 afios de edad, etopo en la cual I aparicidn y desoparicion de la ~
denticibn decidua y secundaria respectivamente ocasionandn una serie
de alteraciones oclusales que determinarén una comrecta 6 incorrecta
oclusién por tal motivo se observars que ¢

La cantidad de espacio entra el primer molar y el primer premolar pue -
de ser mayor que la dimensién radiogréfica del sequndo premolar. Esto
pemmitirfa una desviacién mesial mayor de lo nomal del primer molar -~
pemanente y aln quedarli lugar para la erupcién del segundo premoiar,
En este cow debarla medirse el espocio por medio de divisiones, Luego

preferentemente cada mes deberd medine el espocio compararse con 12 -

medida original . Si el espacio se cierra a un ritmo mayor que &l -«
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erupcion del segundo premolar, es muy aconsejable Ia inserccién de un ~
mantenedor de espacio.

EV método precedente de medicidn y expera puede ser suficiente para aten
der pérdidas tempronas de pvime@ molares primarios. Loy estadisticas in
dicon que se producen clemres de espacio desjués de pérdidas prematuras -
de primeros molares primarios, en menor grado y frecuencio que la pérdida

sigulente prematuia del segundo molar primario,

En casos de ausencia congénitas de los segundos premolares es probablemen_
te mejor dejar emigrar el molar pemanente hacla adelante por si wlo, y
ocupor el espacio. Es mejor esta declsion tardlomente que temprano pues_
to que a veces los segundos premolares no son bilateralmente simétricos ol
desarrollarse ; algunos no aparecen en las radiografias hasta los 6 6 7 afos
de edad.

Lo pérdida de un segundo molor primario generalmente puede remciilorse -
con la tnsurccidn de un montencdor de espacio de acrilico o hilo metélico
Esta pueda sustituir la pérdida Je uno 6 ombos lados. Puede hacerse con
sin urco linguai se aconsaja con dnscansos oclusales.

Los primerns molares inferiores pueden sar anderezados si atn no han erv,-
clonado los segundos molares que ejercen ina fuerza hacia mesinl mbre i
crra distal de ellos,

Boume puso anfésis en la Importancla de los planos terminales de los segun.

dos molares temporales como claves para predecir si los primeros molares -



pemanente erupcionarfan en una oclustén nomal 6 clase !,

Existe @l método de Moyers 6 anélisis de espacio para lo erupcién de los ~
dientes permanentes,al realizar el odontologo cualquier tratamiento dental
podré actuar precozmente durante 1o denticion mixta.

Sucede en varigs ocasiones el apifonomiento en plezas infariores v se deba
a falta de espacio por el deteni miento del desarrollo mandibulor y en tal -

cawo debers extroerse varias plezas. Esto 1e deteming desde el punto de ~

vista ortodéntico.
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Vi, MEDIDAS PREVENTIVAS COMO SOLUCION AL PROBLEMA ANTES
EXPUESTO -

Cuando se prepara la cavidad bucal para la erupcitn del primer molar , es
Indispensoble cuidar convenientements los dientes temporales , se deberdn
sxiraer todos los dientes rotos y las raices malas, paro impedir ol desarro -
Vlo de Yas bacterias. Se recomienda ol nifo que mastique completomente -
los alimentos duras empezondo por el pan tostado, ofadiendo graduaimen-
te frutas crudas y legumbres hasta que se hallen en buen estado los prime -
ros molares y entonces la dieta puede ser variada como a del adulto.
Deberd prohibirseles el consumo excesivo de bombones y chocolates que es
la etopa en la cual el individuo se inclina més a dichas golosinas, Las fo~
setas vestibulares de los molares inferiores y los linguales de los superiores
wn los primeros puntos de ateque,

En una hoca con los molares coducos desculdados los dos puntos més predis
ponentes o la carles son los superficies mesiales de los primeros molares per
manentes y las superficies oclusales cuando aparecen los cGspides del pri -
mer molar deben prolegerse con mucho esmero todos los surcos, porque las
sustanclas amilécens u el azdcar se amontonon bojo la encia y farmentan.
Los culdados de préfilass bucal han de ser mds {recuentes y los superficies
distalas de los segundos molores caducos deben ser objeto de particular -

cuidado para gue los primeros molares en erupclidn estén en contacto con ~
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superficies lisas y bien pulimentadas.

Debe vigilarse estrictamente la dieta hasta que los cuatro molares estén
on oclusion porque los residuos de harinas, azdcares, pasteles, otc. de
posltadas bajo el colgajo gingival fermentan y reblandecen el esmalte
de estos dientes.

ta erupcién del primer molar es tan natural que se le presta poca aten =
clén y 1a mayorfa de los padres se encuentran sorprendidos cuando se les
anuncia que ya estén en su sitio uno 6 varios dientes, ya que generalmen_
te la atencién que se las presta es poca.

En ol momento de erupcidn de los dientes permanentes en este momento
de froncision en que existen dientes temporales y pamanentes, entro -
ellos el primer molar inferior, e aconseja una aplicacién tpico de -
fluor que ayudaré o reslstir el ataque carloso,

5i se observa entre 105 6 0 12 onos G posteriomwnta cories incipiente de
berd inmediatomenta ser atendida dicho pleza. Reclentementa Buonoco
re ha propuesto unc técnico prometedora para el problema de caries en -
fisura. Sus estudios muestran que pueden eliminarse la carles si antes de
iniciarse 1a lesidn se evita la acumulacién de bocterios y alimentos en ~
fisuros profundas con el us de obturaciones de resina.,

El procedimiento no requiere la preparacién ordinada del esmalte, ic -

buena retencidn a largo plazo de! elemento adhesivo depende de hober
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teguido meticuloramente las instrucclones es lo que informaron -

Cueto y Buonocore,

El éxito depende de fo adhesién del procedimiento recetado que-

en este caso es como slgue :

1. Aplicacidn de la wlucién grabadora

2, Aplicacitn de la wlucién acondicionadora.

3. Lavodo con agua manteniendo la contominacién
salival en un minimo.

4. Secado con aire callente durante 10 a 20 seg.

5. Aplicacién del adhesivo para evitar burbujas.

E! método antes mencionado no lo he efectuado y me parece un po
co dudosa su efectividad. Pero me parecid Importante mencionar-
lo ya que o travéz de ellos nos damos cuento que se sigue buscando

la manera de wlucionar la destruccidn del diente.
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CONCLUSITIONES

Las causas principales que originan la exfollacién & pérdida del primer
molar inferior se debe a la falta de atenclén que recibe el nino desde~
su aiimentacion hasta ia época de su erupcidn,

Generalmente los podres suelen creer gue ol primer molar inferior atn
es un diente caduco y es el momento oportuno de hacerles notar las fe
chas de erupcitn de la denticién pemanente asT como también las di -
ferencios morfélogicas existentes de una dentlcién a otra ; el crect -
miento que vo a presentar la mandibulo y la importancia que tene sa-
ber dichos puntos para solucionar en el momento oportuno cualquier -
problema que se presentase.

A toda dentici6n debe prevenirsele de patologlas mediante una aten -
cién constante (cada 6 meses ) ante profesionistas copocitados en dicha
érea, efectuondo en época pediatrica la aplicocién tépica de fluor -
pare dorle mayor consistencia o los tejidos dentarios y evitar con esto
el alto porcentaje carioso existente.

Una vez que sc establece el proceso carloswn debers hacerse la remo -
cién de 1o cories existente para evitar la destruccién del diente tratan

do de rsatizer una obturacién lo mds perfecta posible ya que existe un
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gron indice de reincidencia de caries por obturaciones defectuosas y con

o110 se ocasionarfa exponer continuomente al diente a su exfollacién ; -
entre otras de sus afacciones @ encuentron las enfermedades parodonta -
les que afectan considerablemente ol primer molar inferior.
Al no evitar la exfoliacién del primer molar inferior fraera consecuen -
clos lomentables como : disarmonias oclusales, giroversiones, retrusiones,
extruccidnes. pérdidos de ewpacio ( cuondo no se coloca oportunamente ~
. un mantenedor de expacio ), todo estc en un momento determinado altera
ra e! buen funcionamiento del oparato masticatorio, por tal motivo se -

aconeeja mayor culdado o esta pieza por presentar estadisticomente mds -

probabilidades de su desoparicién.
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