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INTRODUCCION

Con una dedicacion total a su consultorio, el dentista debe convertir a
la prevencién y al control de la enfermedad un tema central de su
filosofia de trabajo para ser mas eficaz en su esfuerzo profesional. La
llave para el éxito de la prevencion y control de la enfermedad, recae
en la educacion extensa del paciente y el refuerzo constante de esta

educacion.

En la odontopediatria los programas de control preventivo pueden
adquirirse  mejor interviniendo tanto los padres como los nifios

directamente,

Se debe hacer énfasis sobre la prevencién y un mejor cuidado en e
hogar, y conocer como el proceso carioso se relaciona con la nutricion,
esto nos llevara a darle un buen uso a la utilizacion de métodos

preventivos como son la aplicacion de selladores de fosetas y fisuras,



la fluoracion del agua para las comunidades, 1a utilizacién de fluoruros
topicos por el odontdlogo y el empleo de fluoruro en productos

destinados a utilizarse en el hogar como son las pastas dentales.

Pese a estos avances la caries es una enfermedad pediatrica muy

frecuente encontrada en nifios de nivel medio y nivel bajo.

La caries dental es un padecimiento multifactorial, es una alteracion de
los tejidos duros del diente que se caracteriza por la descalcificacion
de las porciones inorganicas que ocurre luego de una desintegracion

del contenido mineral.

Las bacterias que intervienen en el proceso carioso deben ser
aciddricas. Son muchos los microorganismos capaces de producir el
acido suficiente para descalcificar la estructura del diente, en especial,
los estreptococos aciduricos, los lactobacilos, los difteroides, las

levaduras, los estafilococos y algunas cepas de sarcinae.



Los acidos que descalcifican el esmalte tienen un pH entre 5,5-5.2 o
por debajo de este umbral y se forman en el llamado material de la
placa: una masa de microorganismos nitrogenada y organica que se

fija con firmeza a la estructura dental.

Casi toda la pérdida dental posterior ocurre por caries, rara vez se

pierden por fraumatismos.

Los dientes deciduos sirven como guia para la via de erupcion y de
ubicaciébn de muchos diente permanentes. Los primeros molares
permanentes, que erupcionan a los 6 afos de edad, utilizan las
superficies coronales distales de los segundos molares deciduos como
guia para su erupcion. Asi estas superficies de los molares deciduos
ubicadas idealmente son precursores importantes en extremos para la

oclusion permanente.



CAPITULO | GENERALIDADES

1.1 CARIES

La caries dental todavia es un problema odontologico importantisimo
al cual debe de prestarse gran atencion en la practica clinica cotidiana
no soélo en cuanto a los procedimientos de restauracién que implica
sino también por los aspectos preventivos que disminuyen su

incidencia.

Para explicar el mecanismo de aparicion de la caries dental se han
propuesto algunas teorias:

Gottlieb y Frisbie apoyan la llamada teoria de la protediisis que se
basa en {a deteccion de proteinas en el esmalte humano.

La teoria protedlisis-quelacion, postula el ataque por bacterias orales

de componentes organicos del esmalte; los productos de degradacion



consiguientes poseen una capacidad quelante y, por tanto disuelven
los minerales del diente.

Miller propuso la teoria quimico parasitaria é acidogénica a finales del
siglo XIX y es adn la mas aceptada en la actualidad.

Se acepta la hipotesis de que la caries dental esta causada por el
acido que aparece por la accion de los microorganismos sobre los
hidratos de carbono. Se caracteriza por una descalcificacién de la
parte inorganica y se asocia, o se sigue, a una desintegracion de la
sustancia organica del diente.

Cuando Miller formuio su teoria sobre la caries dentat SUpUsSoO que no
habia ningin microorganismo especifico asociado directamente, sino
que cualquiera que tuviera propiedades acidogénicas y que recubriera
el diente, podia contribuir al proceso fermentacion que, al final,

terminaba por descalicificar la superficie del esmalte. (1)

Los estudios hechos por Fitzgerald, Jordan y Achard demostraron que
la caries dental nc se produce en ausencia de microorganismos. Asi
los animales en un ambiente libre de gérmenes no la desarrollaban

pese a estar alimentados con una dieta rica en hidratos de carbono,



sin embargo la caries si aparecia al someterlos a dietas cariogénicas
después de inocularles microorganismos procedentes de animales con

caries.

Loesche realizé un ampiia revision de la literatura sobre la etiologia de
la caries y concluyé que las evidencias sugerian el papel cariogénico

de S. mutans, los lactobacilos y, también posiblemente de S. sobrinus.

1.2 ETIOLOGIA

Se estudian los habitos afimenticios, la higiene oral la exposicion al
fldor y la incidencia de estreptococos mutans en nifios de 1 afio de

edad. También se estudié el marco socioecondmico de sus padres.

En un analisis de regresion multivariables mas significativas asociadas

con las caries son: antecedentes migratorios 0.001, la educacion de la



madre 0.001, consumo de bebidas con contenido de azlcar 0.001,

estreptococos mutans 0.05y consumo de dulces 0.05.

La probabilidad de desarrollar caries fue de 87% cuando estaban

presentes todas las variables antes mencionadas al afo de edad.

El riesgo relativo de aquellos nifios para desarrollar caries a los 3.5
anos de edad se estimé que era 32 veces mas alto que en los nifios en

los que los factores de riesgo no estaban presentes. (2)

Se encontraron diferencias en las presencias de caries de acuerdo con

la raza y etnicidad. (3)

Se encontré una relacién muy significativa entre la profesién del padre
y la presencia de caries. La edad de el nifio cuando asistia por primera
vez af dentista y la frecuencia de estas visitas estaban directamente

relacionadas con el ingreso de los padres. (4)



Los estreptococos mutans y estreptococos sobrinus son las principales
bacterias iniciadoras de la caries dental. Los estreptococos mutans no

son detectados en boca de nifios antes de la erupcién dental.

Los estreptococos mutans no sobreviven por mucho tiempo fuera de
boca por lo tanto la saliva transferida de persona a persona es

suficiente para una infeccién por estreptococos mutans.

La forma mas frecuente en que los nifios adquieren estreptococos
mutans es por medio de sus madres. Los habitos mas frecuentes de la
madre hacia el nifio son usar la misma cuchara, besarlos en la boca
etc. esto representa la transferencia de microorganismos en la boca

del bebé.

La colonizacién de estreptococos mutans en nifios ha sido reportada

como incremento al riesgo de desarrolio de caries temprana. (5).



1.3 CARIES EN DiENTES TEMPORALES

La prevalecia de caries dental en nifos preescolares tiene una
marcada disminucion durante la Gltima década, aunque algunas nifios
muestran un alto nimero de lesiones cariosas (Stecksen-Blicks et al;

1989).

Wendt en 1991 reporté datos en cuanto a prevalecia de caries en
nifos indicd esto: 0.5% en nifios de 1 afio de edad y 8% en nifios de 2
ahos de edad. Ademas recientemente se reportd esta prevalecia de
caries elevada de 11 por 37% en nifios de 2.5 a 3.5 afios de edad. (2).

En los dientes temporales la secuencia de ataque de la caries sigue un
patron especifico: Molares mandibulares, molares superiores y dientes

anteriores superiores.

Los primeros molares temporales son mucho menos susceptibles a la
caries en las superficies oclusales que los segundos molares

temporales, atin cuando aquellos erupcionen antes que éstos. Esta



diferencia en cuanto a la susceptibilidad a la caries se relaciona sin
duda con las diferencias de morfologia de la superficie oclusat. Asi el
segundo molar temporal, por lo general es mas profundo y presenta

menos fosas y fisuras que el primero.

Habitualmente, la caries interproximal de los segmentos anterior y
bucal de los dientes temporales no se produce hasta que aparece el
contacto proximal. Sin embargo, la caries proximal evoluciona con mas
rapidez que la oclusal y, también produce un porcentaje mas elevado
de exposiciones de la pulpa. Por ello se realizan radiografias
periddicas cuando se detecta el contacto proximal entre los molares

temporales. (6)

La prevalecia de lesiones cariosas en la denticién primaria fue de 90%

en nifos de 5 a 9 anos de edad y de 76% a los 10 afos (7)
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CAPITULO I

ALGUNOS METODOS PREVENTIVOS DE CARIES

Existen muchas medidas précticas para el control de la caries dental,
en su mayoria conocidas desde hace tiempo, estas pueden aplicarse a
la consulta odontologica privada. Sin embargo, debe destacarse que
ninguna medida de control de la caries dental, por buena que sea, sera
nunca del todo satisfactoria. En la actualidad deben tenerse en cuenta
todas las medidas posibles preventivas para combatir con éxito la
caries dental, proceso, como se dice a menudo, que es la enfermedad

mas frecuente del hombre. (8)

ER



2.1 DIETA

Cuando se elimina la caries debe intentarse, averiguar los habitos

dietéticos de todos los pacientes para reducir su virulencia.

La dieta ha sido estudiada con relacion a los diferentes tipos de
alimentos que se ingieren y que pueden favorecer, el establecimiento
de los procesos cariosos. La dieta del ser humano consiste
principaimente de proteinas, carbohidratos, lipidos, vitaminas,

minerales y agua.

Las bacterias de la placa dentobacteriana utilizan para su metabolismo
a los carbohidratos come sacarosa, glucosa, maltosa, lactosa, .para
formar una matriz. A la sacarosa se le considera como el mas
importante de los azucares que se ingieren y son un importante papel

en el mecanismo de produccién de caries.

12



Hace algunos afios se propuso que una dieta fibrosa y dura puede
aumentar el volumen de flujo salival y su efecto mecanico ejercer una
accion detergente evitando el establecimiento de los microorganismos,

lo que podria construir un medio para eliminar ta placa dentobacteriana

y los restos alimenticios (1)

Geddes concluyé que después de consumir alimentos promotores de
flujo salival, se puede reducir el pH posterior a la ingestion de
alimentos. Sin embargo Reece no encontré efecto significativo sobre la

caries al proporcionar zanahorias en el almuerzo escolar a nifios

durante dos afos.

La Academia Americana de Odontopediatria recomienda que hay que
hacer una restriccion en el consumo de azucares y esto nos dara

como resultado bajar los niveles de caries en nifios. (9)

13



2.2 USO DE SELLADORES DE FISURAS Y FOSETAS

Los indices de caries ain en paises aitamente industrializadas son
sustanciales. El 84% de las superficies afectadas son fosetas y fisuras.
Estas se consideran como defectos que se forman durante el
desarrollo de las cuspides, la configuracién de éstas estructuras varia

y son catalogadas como el lugar en el que ocurre mayor desarrollo de

caries. (10)

Numerosos informes han documentado la frecuencia de caries oclusal

y la rapidez con que las superficies oclusales son afectadas. (11)

El desarrollo tecnoldgico de sistemas de resina dental ha permitido la
obturacion mecanica de fosas y fisuras para la prevencién de caries

dental.

En los ultimos cuatro decenios se han usado diversos métodos para

prevenir la caries en fisuras y fosetas; a) odontotomia profitactica

14



(introducida por Hyatt en 1923); b) Erradicacién de fisuras c)
Aplicacién de diversas soluciones como fluoruros: y d) aplicacidn de

selladores de fisuras. (10)

Aunque el diente posee mecanismos propios de defensa (transporte)
de iones y material organico a través de un fluido tisular con el
proposito de defender el diente), todo este sistema se ve favorecido al

aplicar un material externo que cubre parte de la corona como por

ejemplo un sellador.

El sellador comenzé a usarse desde 1965, se ha demostrado que
éstos presentan altos indices de retencién, ademas de que aunque se
llegase a sellar caries inadvertida, existiria una importante disminucion

de microorganismos viables. (10)

El efecto preventivo de los selladores contra la caries depende
principalmente de sellado mecanico de las fisuras. La penetracion de
los selladores dentro de las fosas y fisuras depende de su

configuracion geometrica, la presencia de material depositado dentro

15



de elias y las propiedades fisicas y quimicas de los selladores por si

mismos. (11)

Los materiales usados como selladores de fosetas y fisuras han sido
los siguientes:

Los cianocrilatos fueron los primeros selladores probados
clinicamente. La adhesién de estos materiales era buena: sin embargo
se descomponian por hidrdlisis al ser expuesto a la humedad del

medio oral.

Los poliuretanos no demostraron tener largos periodos de retencion al
esmalte. A este material se le incorporé fluoruro que se combinaba con
el esmalte al estar en contacto con éste; sin embargo no existen
estudios clinicos publicados que apoyen la eficacia de éste material.

(10)

Productos de reaccion de bisfenol A y glicidil de metacrilato (BIGMA)
sobre esmalte grabado con acido. Este material ha dado resultados

prometedores eficazmente usandolo como sellador. (11)

16



Gracias a la introduccién de la luz haldégena, hoy dia se cuenta con
selladores de fosetas y fisuras fotopolimerizables, los cuales presentan
diversas ventajas en comparacion con los materiales anteriores. Su
aplicacion es mas sencilla y el tiempo de trabajo es ilimitado. Ademas,
los materiales autopolimerizables contienen relleno, lo cua! aumenta la
durabilidad de 1a resina, reduce la contraccién por polimerizacién y el
coeficiente de expansién térmica, lo que disminuye la posibilidad de
microfiltraciones (se cree que una de las principales causas de fracaso
a largo plazo es la gran diferencia entre el coeficiente de expansion

térmica de esmalte y los selladores).

Por otra parte, los nuevos selladores fotopolimerizables desprenden
fluoruro que a su vez proporciona una proteccion adicional a la caries,
y aun en areas en las que los contornos no son ideales, se observa

una reduccion significativa en la desmineralizacion del esmalte.

17



2.3 FLUORUROS TOPICOS EN EL CONSULTORIO

Existen demostraciones que la aplicacién periddica de soluciones o
geles concentrados de fluoruro por profesionales reduce
significativamente la incidencia de caries dental tanto en nifies como
en adultos, y que detiene las lesiones incipientes. Por ello es
recomendable las aplicaciones tdpicas de fluoruro por profesionales en
nifios y adolescentes. Incluso en ausencia de caries dental activa, las
aplicaciones topicas de fluoruro se recomiendan como un medio para
aumentar el contenido de fluor de esmalte de los dientes recién
erupcionados, con lo cual se consigue un incremento de la resistencia

de estos dientes a la caries. (8)

El Council on Dental Therapeutics de la ADA acepta tres sistemas
para la aplicacion topica de fluoruros por parte de los profesionales;
son los siguientes: Fluoruro sédico al 2%, fluorure de estaio al 8% y

fosfato de fluor acido (FFA) con fluoruro al 1,23%.

18



En 1995, Howell et al informa sobre la superioridad de la aplicacion
topica de fluoruro de estafo. Estos investigadores comprobaron que la
aplicacion de una solucion de fluoruro sédico atl 2% producia una
reduccion del 36% de la caries, mientras que con un fluoruro estario al
4% conseguian una reduccidon minima del 58%. Si ia solucién se
aplicaba de forma continua durante 4 minutos, la reduccion era de
hasta un 65%.

Mcdonld y Muhler es un estudio valoraron el efecto del fluoruro de
estano en los dientes temporales de tres grupos de nifios:

Uno con aplicaciones de una soluciéon de fluoruro sddico al 2%, otro
con aplicaciones de fluoruro de estafio al 4%, y grupo control sin
tratamiento. Al comparar los dos grupos tratados con el grupo control,
que sélo recibia profilaxis, comprobaron que mientras el grupo tratado
con fluorure sédico mostréd al cabo de un afio una reduccion del 12%
respecto a nuevas caries de superficie, en el grupo tratado con fluoruro
de estano la reduccién era de 37%. A diferencia de fluoruro sadico, el
efecto del tratamiento con fluoruro de estafio era estadisticamente

significativo.

19



Gish, Howell y Muhler también comunicaron resultados alentadores
con una aplicacion de una solucion de fluoruro, de estafio al 8%, al
cual, en estudios controlados, demostrd ser como minimo un 21% mas
eficaz (y a veces incluso hasta un 59% mas eficaz) que el tratamiento

con cuatro aplicaciones de fluoruro sédico al 2%.

El fluoruro de estafio se puede adquirit en forma de polvo, tanto en
capsulas como en frascos. La concentracidén que se recomienda es del
8%, que se obtiene al disolver 0,8g de poivo en 10ml de agua
destilada. Las soluciones de fluoruro de estafio son acidas, con un pH
de 2, 4-2,8. Las soluciones acuosas de fluoruro de estafio no son
estables, pero forman hidroxido de estafo y, a continuacién, éxido de
estano, el cual es visible como un precipitado de color blanco. Por lo
tanto, las soluciones de este compuesto deben prepararse justo antes

de proceder a su aplicacion topica. (12)

El fosfato de fllior se comercializa tanto en solucién como en gel;

ambas formulaciones son estables y listas para usar. El sistema a

20



base de FFA consta esencialmente de mezclas de fluoruro sédico,
acido fluorhidrico y acido fosférico, con concentraciones de 1,23% de
fluoruro, det 0,98% de acido fosforico y un pH de 3-3,5. En losgeles de

FFA también se utilizan aromatizantes, colorantes y edulcorantes. (12)

Ripa et al compararon la incidencia de caries durante tres afios, en
nifios a los que se administraban aplicaciones topicas de FFA cada
sei§ meses tras realizar distintos procedimientos de limpieza. Antes del
tratamiento con fluoruro, el nifio era sometido a una profilaxis
convencional con una pasta profilactica no fluorada, con supervision
del cepillado de los dientes y el uso de seda dental o bien se le
enjuagaba soélo la boca con agua. Los incrementos de caries a los tres
anos, fueron en esencia idénticos en todos los grupos tratados de
forma diferente, lo cual indica que el modo de limpiar los dientes antes
de la aplicacion del FFA probablemente no influye sobre la actividad

cariostatica de las aplicaciones de fluoruro.

21



2.4 FLUORUROS EN PASTAS DENTALES

El 1° de agosto de 1960, El Consejo de Terapéutica Dental de la
Asociacion Dental Americana coloco un dentifrico con fluoruro
estafoso pirofosfato de calcio ( dentifrico Crest, the proctor y Gamble
Co; Cincinnati, Ohio) en una clasificacion “B". Esto en si fue un paso
epico hacia adelante en la salud dental, en el sentido que por primera
vez la Asociacidon Dental Americana reconocid formalmente un
dentifrico comercial con propaganda al ptblico, teniendo un valor
“Terapéutico” contra las caries. Subsiguientemente en 1964, esta
clasificacién fue cambiada a la categoria "A" reconocimiento de la
aceptacién completa del Consejo de Terapéutica Dental. En 1969 el
primer dentifrico con fluoruro no estafioso (Colgate MFP. Este
producto contiene sarcosinato N-Lauril sédico 2% y 0.76% de
monofluorfosfato de sodio como agente activo) fue colocado en la

clasificacion “A".
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Historicamente, un dentifrico es una sustancia cuya funcién primaria es
limpiar las superficies accesibles de los dientes cuando se usa con un
cepillo dental, y cuyas funciones secundarias son pulir los dientes,

mejorar ia salud gingival y ayudar a reducir los olores bucales.

El dentifrico de hoy contiene especiaimente sustancias quimicamente
puras, preparadas en laboratorios y fabricas escrupulosamente
limpios, solamente después de afos de pruebas exhaustivas e
investigacidon de la seguridad y eficacia de cada ingrediente utilizado.
Hay tres formas de dentifricos, liquidos, polvo y pasta. (13)

Basicamente todas las pastas contienen un agente para limpiar los
dientes Este es el abrasivo o "agente pulido”; el término es un nombre
erroneo, ya que muchas sustancias limpiaran los dientes pero no los
puliran; los otros ingredientes principales son agentes que dan al
dentifrico su cuerpo (elemento de unién) y sustancias que impiden que
el producto se reseque (el humectante) también se agregan

edulcorantes.
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Dos importantes desarrolios han hecho posible formular dentifricos
anteriores verdaderamente eficaces. El primero fue el descubrimiento
por un grupo de cientificos investigadores en la Universidad de
Indiana, de que el fluoruro de estafio parecia ser mas eficaz que el de
sodio. Sin embargo, otra cosa era capturar la eficacia de este
compuesto en un dentifrico, ya que el uso de todos los abrasivos
convencionales inactivaria no sélo el fluoruro sino también el estafio.
De modo que, en un sentido, habia que resolver dos problemas para
formular el nuevo dentifrico con fluoruro estafoso. Como es el caso de
muchos adelantos cientificos, la respuesta al problema surgié no por
gran genio, sino por mucho trabajo. Este grupo de cientificos,
ayudados por otros de la compariia que fabricaba el dentifrico, estaban
trabajando en el problema cuando se encontré que el fosfato de
dicalcico, el abrasivo mas comuin en uso en ese momento, podia
hacerse relativamente compatible con e! fluoruro de estafio por medio
de un tratamiento con calor. El nuevo producto formado fue pirofosfato
de calcio, cuyas propiedades permiten que tanto los iones de estafio

(11} como los de fluorure permanezcan activos en el dentifrico.
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Aln después de este importante descubrimiento, quedd para el
fabricante dedicar muchos afios de trabajo adicional y estudio para
mejorar el dentifrico que pudiera mantener la actividad del fluoruro de
estafo para que, ademas, tuviera buenas propiedades de consumo.
Uno de los problemas principales a evaluar era su actividad. Se sabia
que, cuando el estafio activo (Il) pierde su eficacia para combinarse
con el diente disminuye la del dentifrico. Para estabilizar el dentifrico,
se coloco en él un reservorio de iones de estafio activo (1) (pirofosfato
estafioso) agregado al fluoruro estaiio, de manera que cuando algo de
los iones de estafo activo (1) en el fluoruro estafioso reaccionara con
el agua o el aire y se inactivara el reservorio de iones de estafo (n
ocupara su lugar. Eso ha conducido a la férmula actual, que tiene una

excelente estabilidad por largos periodos.

Para obtener la aceptacion profesional del dentifrico con fluoruro
estafioso.pirofosfato de calcio, se extendié un programa de pruebas
clinicas que resumen en esto: zonafluorada, dos afios de duracién del

estudio, reduccion en caries 32%.
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Cepillado supervisado tres veces al dia, dos afios de duracion del

estudio, 46% reduccion en caries.

Cepillado supervisado tres veces al dia, duracion del estudio un afio,

reduccion en caries 52%.

Cepillado supervisado una vez al dia, duracion del estudio dos afios,

reduccion en caries 21%.

Nifios uso normal en el hogar, duracién del estudio uno a tres afios,
reduccién de caries 17-50%.

Esos datos muestran pruebas clinicas positivas con este dentifrico,
obtenidas no sélo por varios investigadores independientes, sino
también en varios sitios de experimentos diferentes entre nifios y
adultos, en zonas fluoradas y no fluoradas, y muestran la eficacia

clinica del fluoruro estafioso como constituyente de un abrasivo

compatible.
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Aparte del dentifrico con fluoruro estafioso-pirofosfato de calcio y del
monofluorfosfato de sodio, ha aparecido en distintas épocas una

amplia variedad de dentifricos terapéuticos en el mercado comercial.

(13)

El empleo diario de una pasta dentifrica con fluoruro debe ser el
fundamento de las actividades preventivas del nifio en el area dental.
Aunque numerosas pastas incluyen fluoruro en sus formulas se
recomiendan los productos aprobados por las asociaciones de
odontdlogos correspondientes. La concentracion maxima permitida de

fluoruro en pastas dentifricas es hoy de 1000 ppm (14)
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CAPITULO Il

o

IMPORTANCIA DEL SEGUNDO MOLAR

El segundo molar superior temporal se aprecia macroscopicamente
hacia la semana doce y medio de la vida in utero. Se observan signos
de caicificacion de su cispide mesiobucal a la semana diecinueve. Al
nacer, la calcificacion se extiende en la superficie gingivai oclusal

hasta incluir aproximadamente un cuarto de la altura de Ia corona.

El segundo molar inferior temporal se observa macroscopicamente
hacia la semana doce y medio de {a vida in Gtero. Segun Kraus y
Jordan, su calcificacion podria comenzar hacia la semana dieciocho.
En el momento del nacimiento, existe una coalescencia de los cinco
centros y solo se aprecia una pequena area de tejidos sin calcificar en

la zona media de la superficie oclusal. (8)
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Kraus y Jordan indican que el segundo molar temporal y el primer
molar permanente experimentan uncs patrones idénticos de
diferenciacion morfologica si bien esta ocurriria en momentos distintos
y en el caso del pfimer molar permanente, la fase de desarrallo inicial

seria un poco mas tardia.

La denticion primaria se completa después de la erupcidn de los
segundos molares primarios. Esto significa que la localizacidn para la
erupcion de los dientes permanentes en el futuro ya se ha determinado
en este periodo. En otras palabras, la circunferencia del arco dental
que conecta la superficie mas distal del segundo molar primario
derecho e izquierdo, debe preservarse para la denticidn permanente
después del cambio de denticion, y el espacio detras de los molares
primarios es el adecuado para el de los molares permanentes,
incluyendo el primer molar permanente. La relacion de la superficie
distal de los segundos molares primarios superiores e inferiores es,
por lo tanto, uno de los factores mas importantes que influyen en la

futura oclusion de la denticion permanente.
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La relacion mesiodistal entre las superficies distales del segundo molar
primario superior e inferior se Hama plano terminal, cuando los dientes
primarios contactan en la relacion céntrica el plano terminal puede

clasificarse en tres tipos:

a) Nivelado o plano tipo vertical:
Lta superficie distal de los dientes superiores e inferiores esta

nivelada y, por lo tante, situada en el mismo planc vertical.

b) Tipo escalén mesial:

La superficie distal del molar inferior es mas mesial que el superior.

c) Tipo escalon distal

La superficie distal de los molares inferiores es mas distal que los

superiores

d) Tipo escalon mesial exagerado.
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La superficie distal de los molares inferiores tiene un doble escalon

mesial que el superior.
Entre nifios Japoneses el tipo vertical es el mas prevalente, el cual es
uno de los rasgos mas comunes en los nifios caucasicos. Esta
clasificacion recuerda la clase | de Angle para la relacién interoclusal
entre los primeros molares permanentes superiores e inferiores. La
principal diferencia entre ellos, es que la superficie distal de los
segundos molares primarios es la base de la clasificacion. La relacion
se usa para proyectar la relacidon oclusal de la erupcion del primer
molar permanente en el futuro debido a que el patron de erupcion de
los primeros molares permanentes se guia por las superficies distales
de las raices y las coronas de los dientes de los segundos molares
primarios, el plano terminal determina la refacién interoclusal de los
primeros molares permanentes, cuando estos aparecen por primera

vez. (14)
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3.1 CUIDADO DEL ESPACIO

La oclusion, buena o mala, es el resultado de una sintesis intrincada y
complicada de relaciones genéticas y ambientales que actlan durante
las etapas tempranas del desarrollo en la nifez y al principio de la

edad adulta.

Los factores ambientales desempefian un papel principal en el
desarrollo dental y en la formacién de la oclusion dental. Estos factores
incluyen “fuerzas” que posicionan a los dientes en la boca cuando
hacen erupci:én y que conservan un equilibirio ambiental una vez que
han erupcionado y establecido la oclusion. Un conjuntc ambiental
‘normal’ de “fuerzas” ayuda a establecer una oclusidon normal. Las
fuerzas anormales producen maloctusion. Cada diente como unidad,
desempena un papel individual en el establecimiento de la comunidad
entera de los dientes en la oclusién correcta y cada uno requiere un

espacio adecuado como una faceta importante de la armonia oclusat.
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Sin el espacio adecuado hay escasa probabilidad de que se desarrolle

una buena oclusidn.

El cuidado del espacio en la arcada dental para asegurar un desarrollo
optimo, no es sino uno de los aspectos del concepto de la ortodoncia
preventiva-interceptiva. Esta es, probablemente, la segunda situacion
mas importante del cuidado dental desde el nacimiento hasta los 12

anos de edad, siendo la primera la protecciéon y preservacién de los

dientes a la caries. (15)

Los dientes primarios desde el nacimiento hasta los 6 afios de edad
deberan ser conservados por una restauracion dental adecuada si es
necesario y ser examinados periodicamente por su potencial de
influencia sobre el desarrollo de la oclusion permanente. La presencia
de un ambiente muscular en equilibrio (ausencia de habitos orales) y
una oclusion decidua correcta y bien balanceada son precursores

importantes a la siguiente etapa del desarrollo dental. (16)
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El espacio en las arcadas dentarias es la longitud de los dientes o el
tamario de la arcada, desde la superficie distal de un segundo molar
deciduo, medido a través de los puntos de contacto mesio-distales
hasta la superficie distal del segundo molar deciduo en el lado opuesto-
de la arcada. Es obvio que puede haber espacios entre los dientes y .
que la longitud de la arcada podria ser mas que suficiente.
Inversamente los dientes pueden estar apifiados con contactos
traslapados o rotaciones y la longitud del arco puede ser insuficiente.
Asi conforme el lactante cambia de una denticion puramente decidua a
una denticién mixta en la arca permanente, el cirujano debe estar
consciente de aquellos factores que desempefian un papel importante
en el intercambio dental que afectara el desarrollo y alineamiento final
de los dientes permanentes. Las fuerzas musculares, de erupcion y de
oclusién, tienen todas influencia en el desarrollo que es especialmente
critico durante la denticion mixta y todas tienden a disminuir la
cantidad de espacio presente en el arco para el alineamiento

apropiado de los dientes permanentes.
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Debe subrayarse que el espacio creado por la pérdida de un sélo
diente deciduo no es el espacio que requiere el sucesor permanente,
pero si el que se requiere en su totalidad y como parte de la necesidad
total de la creada. Por lo tanto, ninglun espacio puede perderse aunque

el diente que corresponda a ese lugar sea mas pequeno (15)

El potencial de pérdida de espacio es importante cuando se pierde el
segundo molar deciduo debido a que normalmente sirve como apoyo

para la erupcién del molar permanente.

Mientras mas pronto se pierda el diente, mayor es el problema del
espacio debido a la influencia que estos molares deciduos tienen

sobre la erupcion del primer molar permanente.

Los molares permanentes superiores hacen erupcion distal y entonces
giran hacia el frente para hacer contacto con el segundo molar

deciduo. Si este ultimo falta en el proceso y no se coleca un
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mantenedor de espacio, es com(n que la corona del primer molar
permanente superior continie mesializandose hasta ponerse en
contacto con el primer molar deciduo. Hay una pérdida completa del
espacio y el primer molar permanente ocupa totalmente la posicién del
segundo molar deciduo. Cuando esto ocurre pronto en el proceso
eruptivo, todavia no ha concluido ia formacion de la raiz del molar
permanente, la cual tiene lugar en esta posicion falsa, con la
consecuencia de que el molar permanente se desarrolla en la posicion
casi normal. El segundo premolar esta bloqueado. En el caso donde el
segundo molar deciduo es extraido al fin de la secuencia de erupcién
del primer molar permanente hay mayor probabilidad de que el molar
permanente superior asumird una posicion mas ‘inclinada” en el

espacio y el cierre del espacio no sea tan grave.

Uno de los mantenedores de espacio mas cominmente usado para la
pérdida temprana del segundo molar inferior deciduo ha sido el
dispositivo denominado zapatilla distal, introducido en ia literatura en
1929, que sirve como guia para el primer molar permanente durante

su erupcion.
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La extension distal proporciona la oclusidén para la arcada opuesta y
entonces se curva en direccién gingival donde se extiende en el tejido
blando y el hueso para servir como guia y superficie contra la cual el

primer molar erupciona.

Es necesario calcular el ancho mesiodistal de! segundo molar deciduo
para construir el dispositivo y para que la guia del molar en erupcion
esté en su posicion oclusal apropiada. A menudo el dispositivo es

insertado al momento en que se extrae el segundo molar deciduo.

En otras ocasiones el area debe anestesiarse y el dispositivo se
insertard por puncion o preparando quirGrgicamente un canal éseo

para la zapatilla distal.

En afios recientes, el dispositivo se ha sometido a discusién y a caido
en desaprobacion. Primero, existen reportes de traumatismo y lesion a

los dientes permanentes sin erupcionar por el dispositivo o su
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procedimiento. Segundo, se considera que la erupcién normal dei
primer molar permanente inferior rara vez hace contacto con la
superficies radiculares del segundo molar deciduo y no utiliza a Ia raiz
como guia para la erupcién en ningtin momento. En su lugar, el primer
molar permanente inferior normalmente erupciona en direccion oclusal
para hacer contacto primero con la superficie disto-coronal del molar
deciduo y utiliza ese apoyo para enderezarse y establecer una
posicion mesial. En ese caso se considera que sélo es necesario un
dispositivo para reemplazar y simular, la superficie disto-coronal del
molar deciduo perdido. Es experiencia comin que cuando se utiliza un
aparato de tipo “zapatilla distal" que no penetra el tejido pero que
reemplaza la superficie coronal faltante, el primer molar permanente
en erupcién es guiado adecuadamente a su posicién correcta. A
menudo un aparato del tipo fijo o un dispositivo de acrilico removible
pueden servir como extensiones distales contra las que el primer molar
erupcionara. Con este aparato se evita el potencial para dariar los
foliculos de desarrollo o los dientes permanentes que van a

erupcionar.
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En la arcada superior, s6lo se requiere reemplazar de igual manera la
corona faltante del segundo molar deciduo con alguna forma de
extensién distal, una banda y una barra o un diente de acrilico, puesto
que el primer molar permanente superior primero erupciona en
direccién distal desde {a arcada hasta que las puntas de la cuspide
irrumpen en la boca y entonces se balancea mesialmente para hacer
contacto con la superficie disto-coronal del molar deciduo, no es
necesario considerar un dispositivo que se inserte dentro del tejido.

El arco lingual debera ser considerado para el mantenimiento del
espacio cuando los segundos molares deciduos se han perdido y los
dispositivos deberan colocarse en el momento en que los primeros
molares permanentes han erupcionado totalmente y aicanzado la
oclusion. Es una buena técnica proteger a los primeros molares
permanentes que acaban de erupcionar con aplicaciones de fluoruro
topico antes de adherirles bandas. También deberan dtilizarse los

cementos que incorporan y unen el fluoruro en su formula. (15)
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3.2 MALOCLUSION POR PERDIDA PREMATURA

El alineamiento de los molares deciduos dentro de cada arcada
superior o inferior depende de la integridad de la arcada decidua. Por
lo tanto, si los molares deciduos no existen o aun si hay caries en las
superficies interproximales de los segmentos molares deciduos, existe
la posibilidad de que los molares permanentes fuercen el cierre del

espacio conforme erupcionan. {15)

En el hombre, junto con ta caries y la enfermedad periodontal, la
maloclusion presenta al odontélogo uno de sus mayores problemas de
tratamiento.

Como es dificil definir la oclusién normal, los calculos en cuanto a
prevalencia de maloclusion en los Estados Unidos de Norteamérica,
varian. Algunos estudios muestran que hasta el 90% de todos los
nifos tienen algun tipo de maloclusion, pero un célculo mas
conservador de las maloclusiones que requieren tratamiento variara

del 20% al 30% de la poblacién.
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Desde un punto de vista etiolégico, la maloclusiones pueden dividirse
en dos categorias: genéticas y ambientales. Las maloclusiones
producidas genéticamente, casi por definicion, no estan sujetas a
medidas preventivas, salve que podamos alterar la estructura genetica
del individuo. Por otra parte, las maloclusiones producidas
ambientalmente podrian ser alteradas posiblemente por medidas

preventivas.

A pesar de lo mucho que se ha dicho y escrito respecto a la posible
mutilacion de una dentadura por pérdida prematura de molares
primarios, muchos dientes primarios se siguen perdiendo por
negligencia, y pueden observarse una cantidad de secuelas

indeseables:

1. Los segmentos posteriores pueden moverse hacia adelante.
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2. Si la pérdida es unilateral, pueden producirse asimetrias de los

segmentos anteriores y posteriores.

3. Los dientes en el arco antagonista pueden supra-erupcionar.

Las mutilaciones de este tipo, especialmente cuando los segmentos
posteriores se han adelantado, son muy dificiles de corregir, ain con
los tipos mas completos de atencion ortoddncica, porgque uno de los
movimientos dentarios ortodéncicos mas desafiantes es la retraccion
de los dientes posteriores. Si los efectos de pérdida prematura vy
movimientos subsiguiente de dientes, se superpbnen sobre una
maloclusién, los problemas de tratamiento ulterior son mas

complicados aun. (13)

Miyamoto, Chung y Yee han estudiado los efectos de la ausencia
precoz de los caninos deciduos, y de los primeros y segundos
molares, sobre la maloclusion de los dientes permanentes. El estudio
se llevo a cabo en 255 escolares que tenian 11 0 mas afios cuando se

efectud la Ultima exploracidn de los dientes permanentes. La
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maloclusion se evalué puntuando la alteracién en la alineacién y el
apifiamiento de los dientes anteriores. Los nifios que habian perdido
de forma prematura uno o mas caninos ¢ molares requieren con mayor
frecuencia el tratamiento ortoddncico de los dientes permanentes. La
extraccion prematura de los molares produjo un efecto significativo
sobre la alineacidn con alteraciones importantes de la misma en los

dientes permanentes. (15)
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CAPITULO IV

INDICE DE CARIES EN EL SEGUNDO MOLAR PRIMARIO

EN EL SEMINARIO DE ODONTOPEDIATRIA

Se revisaron los expedientes de los nifos que acudieron a pedir
atencion dental en la clinica 43 de! seminario de titulacidén de
odontopediatria 21 promocion y se hizo un registro de pacientes
admitidos a partir de los dos a los diez afnos de edad tomando en

cuenta su edad, sexo, numero de segundos molares cariados y sanos

a continuacion se muestran unas graficas con fos datos obtenidos:
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SEXO

FC.- 14 MOLARES CON CARIES EN NINOS DEL SEXO FEMENINO
FS.- 23 MOLARES SIN CARIES EN NINOS DEL SEXO FEMENINO
MC.- 18 MOLARES CON CARIES EN NINOS DEL SEXO MASCULINO
MS.- 25 MOLARES SIN CARIES EN NINOS DEL SEXO MASCULING

TOTAL MUESTRA: 34 NINOS
TOTAL DE SEGUNDOS MOLARES PRIMARIOS REVISADOS: 136

NINOS DE 3 AROS

SEGUNDOS MULARES
PRIMARTOS

SEXC

FC.- 41 MOLARES CON CARIES EN NINOS DEL SEXO FEMENINO
FS.- 35 MOLARES SIN CARIES EN NINOS DEL SEXO FEMENINO
MC - 38 MOLARES CON CARIES EN NINOS DEL SEXO MASCULINO
MS.- 26 MOLARES SIN CARIES EN NINOS DEL SEXO MASCULINO

TOTAL MUESTRA: 36 NINOS
TOTAL DE SEGUNDOS MOLARES PRIMARIOS REVISADOS: 144
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NINOS DE 4 ANOS

SEGUNDOS MUOLARES
PRIMARIOS
[
o

SEXO

FC.- 45 MOLARES CON CARIES EN NINOS DEL SEXQ FEMENINO
FS.- 30 MOLARES SIN CARIES EN NINOS DEL SEXO FEMENINO
MC.- 49 MOLARES CON CARIES EN NINOS DEL SEXO MASCULINO
MS.- 38 MOLARES SIN CARIES EN NINOS DEL SEXO MASCULINC

TOTAL MUESTRA: 41 NINOS
TOTAL DE SEGUNDOS MOLARES PRIMARIOS REVISADOS: 164

NINOS DE 5 AROS

8

SEGUNDDS MOLARES
PRIMARIDS

SEXO

FC.- 54 MOLARES CON CARIES EN NINOS DEL SEXO FEMENINOG
FS.- 31 MOLARES SIN CARIES EN NINOS DEL SEXO FEMENINO
MC.- 67 MOLARES CON CARIES EN NINOS DEL SEXO MASCULINO
MS.- 19 MOLARES SIN CARIES EN NINOS DEL SEXO MASCULINO

TOTAL MUESTRA: 51 NINOS
TOTAL DE SEGUNDOS MOLARES PRIMARIOS REVISADOS: 204
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NINOS DE 6 AROS

SEGUNDDS MOLARLS
PRIMARIDS
)

FC
SEXO

FC.- 34 MOLARES CON CARIES EN NINOS DEL SEXO FEMENING
FS.- 21 MOLARES SIN CARIES EN NINOS DEL SEXO FEMENINO
MC.- 32 MOLARES CON CARIES EN NIROS DEL SEXO MASCULINO
MS.- 16 MOLARES SIN CARIES EN NINOS DEL SEXO MASCULINO

TOTAL MUESTRA: 31 NINOS
TOTAL DE SEGUNDOS MOLARES PRIMARIOS REVISADOS: 124

NINOS DE 7 ANOS

10

SEGUNDUS MOLARES
PRIMARIDS
X}
0
o e e Bt

FC

SEXO

FC.- 34 MOLARES CON CARIES EN NIROS DEL SEXO FEMENINO
FS.- 20 MOLARES SIN CARIES EN NINOS DEL SEXC FEMENINOG
MC .- 30 MOLARES CON CARIES EN NINOS DEL SEXQ MASCULING
MS.- 21 MOLARES SIN CARIES EN NINOS DEL SEXO MASCULINO

TOTAL MUESTRA: 43 NINOS
TOTAL DE SEGUNDOS MOLARES PRIMARIOS REVISADOS: 172
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NINOS DE 8 ANOS
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SEXO

FC.- 50 MOLARES CON CARIES EN NINOS DEL SEXO FEMENING
FS.- 9 MOLARES SIN CARIES EN NINOS DEL SEXO FEMENING
MC.- 29 MOLARES CON CARIES EN NINOS DEL SEXQ MASCULINO
MS.- 9 MOLARES SIN CARIES EN NINOS DEL SEXO MASCULINO

TOTAL MUESTRA: 31 NINOS
TOTAL DE SEGUNDOS MOLARES PRIMARIOS REVISADOS: 124

NINOS DE 9 ANOS

L2
o

SEGUNDDS MOLARES
PRIMARIOS
- = kN W
O W O v O

h

o

SEXQ

FC.- 24 MOLARES CON CARIES EN NINOS DEL SEXO FEMENING
FS.- 12 MOLARES SIN CARIES EN NINOS DEL SEXO FEMENIND
MC.- 31 MOLARES CON CARIES EN NINOS DEL SEXO MASCULINO
MS.- 21 MOLARES SIN CARIES EN NINOS DEL SEXQ MASCULINO

TOTAL MUESTRA: 33 NINOS
TOTAL DE SEGUNDOS MOLARES PRIMARIOS REVISADOS: 132
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NINOS DE 10 ANOS

SEGUNDUS MOLARES
PRIMARIOS
e

SEXO

FC.- 24 MOLARES CON CARIES EN NINOS DEL SEXO FEMENINO
FS.- 10 MOLARES SIN CARIES EN NINOS DEL SEXO FEMENINO
MC.- 20 MOLARES CON CARIES EN NINOS DEL SEXO MASCULINO
MS.- 7 MOLARES SIN CARIES EN NINOS DEL SEXC MASCULING

TOTAL MUESTRA: 22 NINOS
TOTAL DE SEGUNDOS MOLARES PRIMARIOS REVISADOS: 88
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CONCLUSIONES

Las caries es una enfermedad de alta prevalencia en México y en gran
numero de paises. Se han obtenido importantes reducciones en los
indices de caries en especial en paises desarrollados a través de
diferentes programas preventivos cuya piedra angular es el uso de

fluoruros.

También existen pruebas solidas como las de R. Going, que
demostraron que cuando se aplica un sellador a una foseta o fisura,

hay anulacion del 83% en la actividad cariosa.

El dentista que pueda demostrar a sus pacientes que la prevencion de
la enfermedad bucal es posible, sera un miembro destacado de su
comunidad profesional ensefiando a los pacientes pediatricos la forma
de prevenir la enfermedad bucal a través de los programas

preventivas,
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Esto es muy importante ya que evitando la enfermedad bucal
evitaremos perdida prematura de dientes primarios siendo éstos un
factor muy importante como lo es el segundo molar primario ya que la
relacion de la superficie distal de estos molares tanto superiores como
inferiores es uno de los factores mas importantes que influyen en la

futura oclusion de la denticiéon permanente.

Tomando en cuenta la importancia del segundo molar primario y del
cuidado de su espacio debemos evitar su pérdida agotando todas las
posibilidades utilizando desde los métodos preventivos hasta un

mantenedor de espacio.

En los datos obtenidos de los registros hechos en laclinica 43 sélo se
tomd en cuenta a los pacientes de entre dos y diez afios de edad ya
que en los nifios de un afio adn no ha erupcionado y en los nifios de
once y doce afios no es comun encentrarlo ya que su tiempo de

exfoliacion es entre los diez y 12 afos.
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