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INTRODUCCION

El molar de los “ seis afios” , asi llamado por Ia fecha en que hace su
erupcion, es el primer diente permanente que aparece en boca con una
extraordinaria importancia fisioldgica, pues desde su erupcién hasta los doce
anos de edad, representa los pilares de acuerdo a los cuales se desarrollan
los arcos dentarios y toman posicion definitiva todos los demés dientes.
Los franceses han designado a este diente con nombre de “llave de la
oclusion” 14

El Doctor Edward Angle decia que la situacion normal del primer molar
superior es aquella en que la cuspide mesio-vestibular cae en el surco
central de desarrollo del primer molar inferior.

Si cualquiera de estos cuatro molares no ocupa la posicién que hemos
mencionado se puede dar una desviacién y notarse en ambos arcos
dentarios . "Por lo que son catalogados como la ilave del ajuste correcto de
los planos inclinados o clave de la oclusion . 7

Con la erupcién del primer molar permanente, el Odontélogo se encuentra a
menudo con fisuras y fasetas oclusales afectadas, asi como defectos
morfolégicos que deberdn restaurar para prevenir las lesiones de caries .
Por tal motivo se debe tener un especial interés en la importancia de
preservar el primer molar permanente, no solo en boca, si no también en un
estédo de salud .

Este diente puede ser confundido muy facilmente por los padres como un
diente primario que posteriormente se exfoliara , es por eso que no le dan
suficiente importancia cuando aparece y lo descuidan dando como
resultado caries en este diente joven recién erupcionado.

El primer molar permanente hace erupcién detrds del 2° molar primario sin
la presencia de dientes de la primera denticidén , obteniendo la formacién de

su raiz completa entre los 9 y 10 afios de edad.
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Su posicién es considerada critica en la relacion de oclusién de la dentician
permanente ya que a los 6 afios de edad es posible predecir el futuro
desarrollo de una maloclusion.

Siendo el primer diente permanente joven erupcionado presenta mayor
susceptibilidad a la caries en dreas especificas como fasetas v fisuras de Ia
cara oclusal del diente , que se atribuye a la retencion de placa en esta zona
, al esmalte poco mineralizado (inmaduro), y a la profundidad de las fisuras
durante los primeros afios de erupcion .

Con el correr de los afios han ido evolucionando nuevos materiales,
métodos y técnicas de restauracion para la prevencion de la caries dental en
los molares permanentes que han sido afectados por un proceso carioso
superficial o profundo, que comprometen la vitalidad pulpar del diente asi
como su pefmanencia en la cavidad bucal. |




_ PRIMER MOLAR PERMANENTE JOVEN 3

MARCO TEORICO

Fases del crecimiento y desarrolio del diente.

Todos los dientes de la primera y segunda denticion evolucionan en un ciclo

de vida caracteristico compuesto de varias etapas que son :

1) Crecimiento.

o Iniciacion

a Proliferacion

o Diferenciacion histolégica
a Diferenciacién morfolégica
a Aposicion

2) Calcificacion

3) Erupcion

4) Atricciéon

5} Resorcion y exfoliacion (dientes primarios)

Los dientes se derivan de células de origen ectodermal que desaparecen
después de realizar su funcion al formar esmalte, estimulan los
odontoblastos y  determinan la forma de la corona y raiz y otras de origen
mesodermal que persisten en el diente y forman la dentina , tejido pulpar ,
cemento , membrana periodontal y hueso alveolar.

La primera etapa de crecimiento se da durante la sexta semana de vida
intrauterina. Empieza con la proliferacién de células en la capa basal del
epitelio bucal, de lo que serd el arco dental, estas células continZan
proliferando y por crecimiento diferencial se invaginan en el mesenquima ,
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adquiriendo aspecto envainado con los dobleces dirigidos en direccion
opuesta al epitelio bucal.

En la décima semana embrionaria , la répida proliferacion continda
profundizando al érgano del esmalte, dando un aspecto de copa .

Diez brotes de la lamina dental conforman cada arco para convertirse en
dientes primarios , en esta etapa el 6rgano del esmalte envainado consta de
dos capas : un epitelio de esmalte exterior , que corresponde a la cubierta y
uno de esmalte interior , que corresponde al recubrimiento de la copa .
Empieza a formarse una separacién entre estas dos capas con aumento de
liquido intercelular , en el que hay células en forma de estrella que llevan
procesos que hacen anastomosis con células similares , formando el
reticulo estrellado, que servird como cojin para las células de formacion de
esmalte que estan en desarrollo.

En esta etapa, y dentro de los confines de la invaginacién en el érgano de
esmalte , las células mesenquimatosas estén proliferando y condensandose
en una concentracién visible de células , la papila dental, que en el futuro
formaré la pulpa dental y la dentina. ’

Tambien ocurren cambios en el tejido mesengquimatoso que envuelve al
organo de esmalte y la papila, lo que resulta en un tejido mas denso y mas
fibroso que sera el saco dental que terminara siendo cemento , membrana
periodontal y hueso alveolar. Este principio constituye las etapas de
iniciacion y proliferacion . 7

A medida que el nimero de células del 6rgano del esmalte aumenta vy el
organo crece progresivamente con invaginacién en aumento , se diferencian
varias capas de celulas bajas y escamosas entre el reticulo estrellado vy el
epitelio del esmalte interior , para formar el estrato intermedio cuya presencia
es necesaria para la formacién de esmalte (diferenciacion histoldgica).

En esta etapa se forman brotes en la lamina dental , fingual al diente
primario en desarrollo. En posicion distal al molar primario se desarrollan los
emplazamientos para que se desarrollen los molares permanentes.




. PRIMER MOLAR PERMANENTE JOVEN 5

Durante la siguiente etapa (diferenciacién morfolégica) las células de los
dientes en desarrollo se independizan de la lamina dental por la invasion de
celulas mesenquimatosas en la porcidn central de este tejido.

Las celulas del epitelio interior de esmalte adquieren aspecto alargado y
en forma de columna con sus bases orientadas en direccion opuesta a la
direccion central de los odontoblastos en desarrollo. Funcionan ahora como
ameloblastos y son capaces de formar esmalte.

Las células periféricas de la papila dentat cerca de la membrana base , que
separa los ameloblastos de los odontoblastos, se diferencian en células
altas y en forma de columna, los odontoblastos que , junto con las fibras
de Korff , son capaces de formar dentina.

El contorno de la raiz se forma por la extension del epitelio de esmalte
unide , denominado vaina de Hertwig , dentro del tejido mesenquimatoso
que rodea a la papila dental.

Durante |la época de aposicion , ios ameloblastos se mueven periféricamente
desde su base y depositan durante su viaje matriz de esmalte que esta
calcificada tan solo del 25 % al 30% . Este material se deposita en la
misma forma que los ameloblastos y se denominan prismas de esmalte.

La matriz de esmalte se deposita en capas en aumento paralelas a la union
del esmalte y dentina. Sin embargo , la deposicién de matriz de esmaite no
puede ocurrir sin la formacion de dentina, dejando extensiones
pfotop!ésmicas-, las fibras de Thomes .

Los odontoblastos vy las fibras de Korff forman un material no calcificado y
colagenoso denominado predentina . Este material también se deposita en
capas crecientes . ’

En la predentina , la calcificacién ocurre por coalescencia de glébulos de
material inorganico, creado por la deposicion de cristales de apatita en la
matriz colagenosa. La calcificacion de los dientes en desarrolio siempre va
precedida de una capa de predentina.
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La maduracién del esmalte comienza con la deposicion de cristales de
apatita dentro de la matriz de esmalte en existencia la cual inicia de la unién
del esmalte y dentina periféricamente , progresando de las cuspides en
cervical.

Durante las etapas del desarrollo de los dientes, ocurren varios defectos y
aberraciones como amelogenesis o dentinogenesis imperfecta en el esmalte
del diente en formacion y que puede ser atacado y gobernado por
microorganismos produciendo con mas facilidad caries al erupcionar. *

Los dientes primarios comienzan a calcificarse entre el cuarto y sexto mes
en el Utero , aparecen en boca entre los 6 y 24 meses de edad, sus raices
completan la formacién después de que erupcionan y su resorcion
comienza a llevarse acabo un afio posterior , la exfoliacién de estos
dientes inicia entre los 6 y 11 afos de edad .

La edad de erupcion de ios dientes sucedaneos es 6 meses después de la
edad de exfoliacion de los dientes primarios.

La caicificacion de los dientes permanentes se realiza entre el nacimiento y
los 3 afios de edad ( excepto terceros molares ) es por eso que si el
paciente presenta alguna enfermedad en este lapso de tiempo, el diente
puede erupcionar con el esmalte dafiado o con anomalias de estructura que
favorezcan a la caries , cerca del 80% de las calcificaciones de los dientes
. permanentes termina a los 8 afios de edad.

Los dientes aparecen en boca entre los 6'y 12 afios , el esmalte se forma
3 aflos antes de la erupcion y sus las raices completan su formacién 3 afios
después de la erupcion.

Cuando erupciona el diente, el esmalte esta totalmente formado, pero su
superficie es porosa y presenta una inadecuada mineralizacion , cuando el
diente aparece en boca , una mineralizacién “secundaria” con iones del
medio oral , penetra en [os enlaces de hidroxiapatita, haciendo al esmalte
perfecto y mas resistente a la caries. '
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La formacién de la dentina contintia durante el resto de la vida. Al erupcionar
el diente es delgada y los tubulos dentinarios son amplios. La dentina se
forma sobre las paredes de la pulpa y también en la pared de los tdbulos |, lo
que hace que la dentina sea mas gruesa y menos penetrable, con aumento
de su resistencia . '

En la erupcién de los molares el cemento es deigado y al ligamento
periodontal lo constituyen fibras relativamente escasas y desorganizadas.
Después de la erupcién prosigue la produccién de cemento y las fibras
aumentan en cantidad, se reorganizan y vinculan al diente con el hueso
alveolar.

Al erupcionar el diente la parte apical de la raiz esta incompleta. La
formacion radicular y el cierre o estrechamiento del foramen apical demoran
varios afios en completarse. Este Gltimo proceso es causado por la

formacion de dentina y en parte por el cemento. !

Guia de erupcién del primer molar permanente.

De los 5 a los 6 afios de edad , el tamafio del arco comienza a cambiar por la
fuerza eruptiva del primer molar , durante este periodo debe observarse
cuidadosamente los cambios de la denticion primaria ya que son indicativos
para la relacion de oclusién de la futura denticion permanente. *°

El crecimiento del créneo y la cara han determinado espacios por distal de |a
denticion temporal, los que seran ocupados por los molares permanentes.
Cualquier espacio inusual creado por caries o destruccion traumdtica de la
corona o la perdida prematura de los dientes primarios, resultard en la
migracion mesial de! primer molar permanente en varias maneras debido a
la presencia de espacios fisioldgicos y primates en la denticién primaria. '
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El establecimiento de la oclusion de! primer molar permanente esta
influenciado por muchos factores , entre ellos , la oclusién del segundo
molar primario, el espacio normal o patolégico de la denticién primaria y el
crecimiento del maxitar superior e inferior. '°

Espacios primates

El tipo de plano vertical de la oclusién con espacios dentales en el arco dental primario. Los espacios
se cierran por las fuerzas eruptivas del primer molar permanente.

Q)

- 5 afos e edad

7 anws de edad

oSt
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El foliculo del primer molar permanente superior se encuentra localizado en
la tuberosidad del maxilar con la cara oclusal dirigida hacia atras, abajo y un
poco afuera , describiendo un movimiento eruptivo pedular hacia abajo y
adelante.

En la etapa previa a la perforacidn de ia mucosa empieza a tomar contacto
con la cara distal del segundo molar temporal, verticalizandose y dirigiéndose
al plano oclusal.

Cuando aparecen los molares en la mucosa se observa primeramente la
cuspide mesio-vestibular y después tarda cerca de 1 afio aproximadamente
en descubrirse en su totalidad la cara oclusal.

El germen dentario del primer molar inferior se localiza en el angulo de la
mandibula , este germen dentario se encuentra con la cara oclusal dirigida
hacia delante, arriba, y un poco hacia adentro dirigiéndose oblicuamente
adelante y arriba , en una relacion muy temprana con la raiz distal de!
segundo molar primario, con esto cambia su trayectoria eruptiva

enderezamiento que lo conduce al plano oclusai.

Via de erupcién de los primeros molares permanentes.

CHGaehy mwsio disial Diracoion buod lingual
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En consecuencia, a la relacién de los planos terminales dados por los
segundos molares primarios, 0s primeros molares permanentes en erupcion
pueden presentar neutro, disto 0 mesioclusion ¢ quedar transitoriamente en
una relacioén cuspide-clspide segln Angle.

Esto sera resuelto por la utilizacion posterior del espacio residual en el
recambio de la zona de sostén y principalmente por el desarrolio favorable
del maxilar y mandibula. ®

Aunque el arco temporal este normal ,es conveniente que el Odontopediatra
obtenga una radiografia de esta zona en la fase inmediatamente preeruptiva
de los molares para verificar su posicién , ya que puede presentar una
erupcion ectopica que puede ser corregible si se detecta oportunamente.

La posicion de los segundos molares primarios guian el sitio de erupcion del
primer molar permanente, la rélacion de las superficies distales de los
segundos molares primarios superior e inferior es uno de los factores mas
importantes que influyen en la futura oclusién de la denticién permanente.
La relacion mesio-distal entre la superficie distal del segundo molar primario
superior e inferior se llama plano terminal y se clasifican en 4 que son:
plano terminal con escalén vertical o recto, escalén mesial, plano terminal
con escalon distal , plano terminal con escalén mesial exagerado y que cada

uno de ellos nos llevara a una clasificacion de Angle.

Eacaidn mesial Escalon distal

Plano weminat recto
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Caracteristicas anatémicas del primer molar permanente.

Los primeros molares permanentes son 4 en total, 2 por cada arcada: 1
derecho y 1 izquierdo respectivamente.

Presentan una amplia superficie masticatoria que sirve para triturar o moler
los alimentos, se le conoce popularmente con el nombre de “muela” .

Las superiores presentan cuatro cuspides , separadas entre si por surcos
mas ¢ menos profundos que adoptan una forma semejante auna H .

Estos surcos son sitios muy vulnerables a |a caries dental.

En la cara bucal se observa también un surco que termina en foseta, en el
que frecuentemente se desarrolia la caries.

Las superficies palatina y proximales son lisas.

En el angulo mesiopalatino se desarrolla a veces un quinto tubérculo descrito

por Carabelli, de quien lleva el nombre.
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La palabra molar proviene del latin molaris, los molares son dientes que

sirven para triturar, deshacer o moler los alimentos.

Primer molar permanente superior.

En sentido mesiodistal son los dientes de mayor medida en la arcada
superior,

Por vestibular sélo dos I6bulos entran en su desarrollo ; el tercero conforma
la cara distal y parte de la cara palatina hasta el surco que divide a ésta. El
cuarto |dbulo (el palatino) de menor desarrollo en incisivos y caninos, y bien
desarrollado en los premolares, es el que corresponde a la cuspide
maesiopalatina.

La longitud de la corona es de 7.7mm : la anchura en la cara labial es de
10.1 mm. , el didmetro vestibulo-palatino es de 11.7 mm. Y Ia longitud total
de la corona y raiz es de 21.3 mm. °

El mayor didmetro mesio-distal ( ecuador ) se encuentra aproximadamente
en la linea de unién de los tercios medio y oclusal . Desde ahi las caras
proximales comienzan a disminuir siguiendo una linea convergente hacia
apical, por ello la zona cervical resulta mas angosta .

Asimismo, convergen hacia oclusal a partir de esta linea divisoria , por lo que
esta cara tiene en sentido buco-palatino una reduccién de 2 mm
aproximadamente.

La forma general de fa cara vestibular semeja un romboide. De los dos
I6bulos es mayor el mesio-vestibular .

En su union con el disto-vestibular se nota una depresién conocida con el
nombre de “ linea de desarrollo buco-oclusal” . Esta linea en oclusal se

mesializa y termina en la fosa mesial de |a cara oclusal.
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De los dos l6bulos palatinos es mucho mayor el mesio-palatino que ocupa
aproximadamente dos tercios de esta cara, y esta separado del disto-
palatine por una profunda depresién ; linea de dasarrollo linguo-ociusal.

En la cara oclusal, el voluminoso ldbulo de desarrollo mesio-palatino se une
por su parte mas distal con el Iébulo de desarrollo buco-distal, de tal forma
que configura el conocido puente de esmalte.

En sentido cervico-oclusal la cara bucal es convexa.

La mayor convexidad se encuentra en la unién de los tercios medio y
cervical. También es convexa en sentido mesio-distal, pero sufre una
interrupcién  por la linea de desarrollo buco-oclusal. La cara queda asi
dividida en dos partes, cada una de las cuales tiene su propia convexidad.
Donde esta linea del desarrollc buco-ociusal termina, hay una pequefa
depresién (fosita), que muchas veces suele ser asiento de caries.

La cara mesial es bastante recta en los tercios medio y cervical. En cambio el
tercio oclusal sufre una inclinacién hacia esa cara reduciendo la superficie
de la misma.

En sentido buco-palatino es recta pero inclinada hacia palatino, lo que
contribuye a reducir el tamafio de la cara palatina.

La cara distal es mas pequefa , tanto en sentido cervico-palatino como en
sentido buco-palatino y asi mismo mas convexa en ambos sentidos.

La cara palatina en su confluencia con la cara mesial es casi recta, pero con
la cara distal es convexa.

En cuanto a la direccién ocluso-cervical es recta en los tercios medio y
cervical , en oclusal tiene una inclinacién hacia ia superficie masticatoria.
En sentido mesio-distal es convexa y esta surcada por la linea de desarrolio
que separa las dos ctispides palatinas, linea que termina en el tercio medio. °
La anatomia interna de la camara pulpar tiene retacién con la morfologia
externa . Existe una prolongacién en forma de cuerno que termina debajo
de cada cuspide. De estos cuernos se aproximan mas al plano oclusal los
vestibulares, siendo el mesial mas prominente que el distal.
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Este diente tiene 3 raices , 2 bucales y 1 palatina ; las 3 suelen ser
divergentes,

Los conductos radiculares son generalmente Gnicos para las raices palatina
y distal ; en cambio en la raiz mesial se observa con mucha frecuencia la
bifurcacidn del conducto o un cuarto conducto.

La calcificacion completa de este diente termina entre los 9 y 10 afios de

edad.

Primer molar permanente inferior.

En los molares inferiores, las caras oclusales son anchas , dispuestas asi por
la naturaleza para triturar los alimentos . Al contrario de los molares
superiores, los inferiores tienen su mayor didmetro en sentido mesio-distal.
En relacidon con el eje de la raiz , el eje coronario esta inclinado hacia el
centro de la cavidad bucal.

De los & 16bulos que entran an la constitucién de su corona, 3 son bucales
y 2 linguales.

t.a cara oclusal tiene forma trapezoidal.

Las caras bucal y lingual son bastante paralelas entre si. En ia cara oclusal
se marcan los surcos que resultan de la coalescencia de los 5 t6bules | que
se prolongan sobre la cara vestibular marcando la separacion de las 3
cuspides bucales, y hacia lingual sefialan la uni6n de las 2 cuspides
linguales.

La cara bucal es convexa en sentido mesio-distal. Esta dividida en 3 partes
por tas lineas de unién de los ISbulos de desarrollo. Estas lineas terminan
en pequenas fositas mesio-bucal y disto-bucal, que suele ser asiento de

caries.
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El tercio oclusal de |a cara bucal del primer molar inferior , tiene parte activa
en la masticaciéon y forma , junto con la cara oclusal , el area triturante.

La cara mesial es lisa y su direccion en sentido ocluso-gingival es
convergente hacia el eje central del diente.

La cara distal es mas angosta que la mesial por disminucion del tamario de
la cuspide disto-bucal. Es convexa en sentido buco-lingual como ocluso-
gingival y también como la mesial converge hacia la linea central del diente
en sentido gingival. ®

La cara lingual es mas o menos recta en sentido ocluso-gingival, y en su
tercio oclusal converge hacia oclusal .

En sentido anteroposterior es ligeramente convexa.

Esta cara es mas bien lisa y mas pequefa que la bucal por la convergencia
de las caras mesial y distal.

Completa su calcificacion entre los 9 y 10 afios . La forma de la camara
pulpar sigue la estructura externa del diente.

Presentan 2 raices una mesial y otra distal, y generalmente cada uno con su
conducto correspondiente aunque pueden haber un segundo conducto en

cada raiz.

Patologia pulpar

La pulpa dental puede sufrir diferentes patologias dependiendo del tipo de
agresiones a las que sean expuestas y lleguen a afectarle.

El diagndstico correcto "puede ser en particular dificil en pulpas expuestas
por caries , por lo que hay que seguir un procedimiento de diagnostico
minucioso que incluya toda la informacibn anamnésica , clinica y
radiogréfica. Esto permitird el diagndstico correcto.
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La intensidad de la respuesta pulpar puede oscilar desde una lesién minima
hasta la muerte pulpar e incluso a las manifestaciones periapicales a esta
nNecrosis.

Respuesta a la agresion:

Pulpa sana: La encontramos cuando es expuesta en forma accidental por un
trauma o durante la preparacién de una cavidad y se le puede mantener
sana tratandola en forma correcta , no presenta ningtn sintoma de dolor ni

irritacion de 1a misma.

Pulpitis aguda (reversible) : Es una reaccién pulpar inflamatoria que puede
ser transitoria y revertir a la normalidad si se restaura con la terapéutica
adecuada .

La hiperemia pulpar que se produce es debido a caries , traumatismos
proximos a la pulpa, instrumentacion inadecuada etc.

Se manifiesta por dolor que se inicia con un estimulo de comida,
temperaturas frias o calientes , roce con el cepillo y desaparece cuando
eliminamos la causa.

La exploracidon suele mostrar el diente causante, aunque no presente
alteraciones a la percusion ni movilidad.

El pronostico es bueno y puede esperarse una recuperacion de la pulpa, si
se trata adecuadamente.

Pulpitis crdnica (irreversible) : Esta reacciéon pulpar comprende varios
estadios de deterioro pulpar tanto en la degeneracion como a la extensién
de la pulpa involucrada.

La afeccion suele afectar primeramente a la pulpa cameral extendiéndose a

la radicuiar.
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Esta afeccion de la pulpa puede variar desde pulpitis parcial sin zonas de
necrosis a la cual se conoce de caracter reversible, hasta la pulpitis parcial o
total con zonas de necrosis.

El dolor es el sintoma fundamental que suele ser agudo e intenso. Aparece
espontaneaimente o desencadenado por un estimulo que no cesa cuando
este desaparece, puede encontrarse respuesta dolorosa a la percusion y
movilidad aumentada cuando se compara con el diente contralateral y se

pueden presentar cuadros de agudizacion.

Necrosis parcial o total : puede ser consecuencia de caries no tratadas ,
invaginacioén de esmalte o pulpa expuesta en forma traumatica.

Significa la desaparicion de toda actividad metabolica de la pulpa con muerte
de estd y degeneracién del tejido pulpar, puede acompanarse o no de la
invasioén microbiana. Es frecuente que la necrosis no responda al dolor.

La necrosis puede ser por licuefaccion, tras una infeccion, 1o que produce
gran irritacion a los tejidos adyacentes, con secuela de periodontitis apical
o resorcion radicular externa .

También puede desarrollarse necrosis después de una luxacién dando como
resultado un infarto pulpar, necrosis firme , que en contraste con la necrosis
de licuefaccion solo es ligeramente irritante.

El cambio de color del diente hacia el gris sustenta el diagnéstico de necrosis
pulpar.

Las modificaciones patoldgicas que se sufre cuando hay necrosis pueden
ser . ensanchamiento del espacio periodontal con hueso cortical difuso o
interrumpido asi como Ia falta de estrechamiento de la {uz pulpar o
desarrollo radicular interrumpido en el diente inmaduro que se pueden
observar en una radiografia.

Por las caracteristicas morfologicas internas de los dientes temporales y las
histoldgicas del hueso joven, los abscesos y las fistulas , cuando se

presentan en los molares temporales, se manifiestan en un lugar diferente af
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de los molares permanentes, situandose a pocos milimetros de la encia
libre, esta localizacion corresponde a la furca dentaria donde se concentran
las manifestaciones periodontales en los molares primarios.

En general en los dientes permanentes jovenes el tratamiento pulpar es muy
conservador siempre que exista algun dato que indique la posibilidad de
respuesta favorable de la pulpa joven.
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1.- METODOS DE PREVENCION

El objetivo de la prevencion es llevar acabo tratamientos para librar
lactantes, nifios y adolescentes de las enfermedades dentales (lo cual no
debe terminar , ya que la boca y todas sus estructuras deben durar toda la
vida.

Se debe informar a los padres acerca del desarrollo dental de sus hijos, las
enfermedades y las medidas de prevencion que se tienen para que no
surjan estos trastornos , mencionar la importancia que tiene la dieta materna
durante el embarazo, incluidos los efectos de medicamentos y la
programacién de tratamientos dentales durante la gestacion .

Los Odontélogos pueden continuar con la prescripcién de compiementos de
fluoruro a las futuras madres residentes de comunidades en las que el agua
tiene bajo contenido de estas sustancias para prevenir de manera sistémica
la formacion de un esmalte débil .

La crientacion prenatal incluird la mencion relativa a la denticion , aungue es
usual que la edad en que los dientes erupcionan sea predecible, con
frecuencia toma por sorpresa a los padres primerizos y sufren ansiedad si el

hijo tiene molestias a causa de la erupcidén dental.

1.1 Técnica de cepillado y su importancia en la erupcion.

Durante el periodo de erupcién hasta que el diente alcanza su nivel oclusal,
no es utilizado activamente para la masticacion , el acumulo de placa no es
eliminado por el roce de los alimentos ni con los procesos de auto limpieza

de laboca.
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La larga permanencia de acumulaciones de bacterias y restos alimenticios
dan lugar a un proceso de desmineralizacion de la superficie dentaria en
nifos y adolescentes.

Dado que las enfermedades bucales principales, caries y enfermedad
periodontal , comienza frecuentemente desde la niflez y a menudo tiene
secuelas para toda la vida, la odontologia preventiva debe comenzar
tempranamente , antes de la insidiosa aparicion de estos problemas.

La eliminacién mecanica de la placa dental mediante el uso de diversos
elementos para la fisioterapia oral, como los cepillos dentales y el hilo de
seda ha demostrado ser de ayuda en el control de la caries y la enfermedad
periodontal . '

Es conveniente transmitir el conocimiento de las técnicas especificas de
cepillado para la educacion dental, pero el procedimiento mas eficaz que
debe dominar el paciente es el de alcanzar la limpieza de forma minuciosa
de todas las areas de la boca, ningiin método es mejor que otro , un paciente
puede llegar a utilizar principios de varias técnicas para cepillarse
adecuadamente. %

Guiar al paciente hacia unos métodos que satisfagan las necesidades
individuales es més importante que acentuar una técnica particular.
Cuando erupciona el primer molar permanente es frecuente la aparicién de
inflamaciones marginales mas acentuadas como consecuencia de un tejido
blando en forma de I6bulo disto oclusal ( zona retromolar ) , se presenta
cuando el diente en erupcion no ha estado acompafado de un crecimiento
acorde del proceso alveolar y se le conoce con el nombre de éperculo en el
cual es frecuente por debajo de esta cubierta, la acumulacion de alimentos
que deben ser eliminados por medio del cepillado dental . 3
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1.2  Fluoruro

La utilizacidén del! flior como medio profilactico combinado con la técnica de
cepillado conforman uno de los mejores métodos de prevencién para el
diente joven.

Si bien no se conocen de! todo los mecanismos precisos por los que se
previene la caries dental con fluoruros, es habitua! considerar son tres de
carécter general. Estos mecanismos son: 1) aumento de la resistencia de la
estructura dental a la disolucién por acidos, 2) fomento de la remineralizacién
y 3) disminucién del potencial caridgeno de |a placa bacteriana.

Los efectos de los fluoruros suelen clasificarse en sistémicos o de aplicacién
topica. Los efectos sistémicos se logran mediante [a ingestion de alimentos
que contienen de manera natural fluoruros ; agua que los contiene 0 ala que
se han agregado dichas sustancias ; complementos dietéticos con fluoruros ,
sal etc. Los beneficios de la aplicacién tépica se logran con las fuentes
previamente mencionadas por el contacto con los dientes, al igual gue las
pastas dentrificas que contienen fluoruros u otras formas mas concentradas
que aplica el Odontdlogo.

Las diversas presentaciones de fluoruros mejoran la salud dental de
lactantes y nifios cuando se emplean correctamente . Sin embargo al igual
que otras sustancias, también causan efectos adversos si se utiliza de
manera inapropiada .

La intoxicacién aguda puede resultar de la ingestion accidental de cantidades
excesivas del fluoruro como voémito y nauseas pero también nos puede
llevar a un dafo crénico la ingestion repetida de cantidades menores como :
fluorosis dental . '®

Se debe seleccionar adecuadamente al paciente , candidato de requerir

flior de manera sistémica para no provocar danos futuros .
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El contacto frecuente con el fluoruro es util para disminuir el potencial
cariogénico de la flora bucal y crear un entorno que inhiba la
desmineralizacion y fomente la remineralizacion de! esmalte.

La acumulacion de fitor en el esmalte de la corona en la fase pre y sobre
todo poseruptiva resulta fundamental para la resistencia frente a la caries. 18
La utilizacion sistémica y topica de fluoruros es eficaz en la prevencion de
caries , disminuye la incidencia de caries en mucho mayor grado en
superficies lisas que , en areas de esmalte con fosetas vy fisuras (cara
oclusal del primer molar permanente) .

El motivo por el cual este proceso es ineficaz en caras oclusales es por el
grueso total del esmalte en regiones lisas , mayor en comparacién con el
subyacente . ' '

Los dientes temporales y permanentes ( primer molar permanente )
expuestos a fluoruro durante su formacién hacen erupcién con un esmalte
cubierto por apatita fluorada que les da mayor resistencia al esmalte en los

ataques de caries cuando se encuentran en boca . "’

Topico

Gel ( fluoruro sodico , mas eficaz cada 6 meses)

Pastas dentifricas fluoradas (cepillado diario)
Enjuagues fluorados (cada 7 dias a 15 dias)

El fluoruro topico depositados sobre el esmalte , queda una parte en el
medio bucal y sirve como reservorio de fluoruro que libera iones durante el
ataque de caries y la otra parte penetra en el esmalte proporcionandole
mayor resistencia . *’

Por lo tanto es mas eficaz para el primer molar permanente la aplicacion
tépica , con menos probabilidad de producir fluorosis en el esmalte y permite

mas tiempo de contacto entre el fluoruro y el esmalte.
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1.3 Selladores de fosetas y fisuras

Las fosetas y fisuras constituyen areas donde los depdsitos microbianos
son poco accesibles a las medidas de higiene oral, son propensas a la caries
en especial molares, muchos de los cuales muestran signos de caries precoz
poco después de su erupcion , misma que algunas veces se detiene
cuando comienzan a funcionar . !

Se deben tener medidas preventivas para mantener al primer molar
permanente en un estado de salud , porque , es el diente que con mayor
frecuencia presenta caries a temprana edad.

La superficie oclusal del primer molar permanente es mas vulnerable al
desarrollo de caries debido al cierre incompleto de fisuras y el mayor
acumulo de placa.

Esta enfermedad es de inicio precoz por la forma y profundidad de tales
estructuras (surcos y fosetas profundos y retentivos) y por el esmalte que
esta totalmente formado al erupcionar e! diente pero su superficie todavia es
porosa con una inadecuada mineralizacion . !

Los selladores de fosetas y fisuras se colocan antes de cualquier agresion
cariosa y en caries inicial 0 incipiente en la que , si es necesario realizar una
ameloplastia , es mas conveniente colocar un sellador que esperar la
produccion de lesion oclusal después de un periodo determinado.

Es muy importante que no interfieran los selladores con la oclusién de estos
molares para no provocar una maloclusién o una interferencia oclusal.

El método es esencial para cubrir las fosetas y fisuras de la corona del
primer molar permanente desde la fase de erupcion prefuncional (cuando el
diente aparece en boca) hasta la etapa eruptiva funcional (cuando el diente
se encuentra en total oclusion ) evitando el surgimiento de caries prematuras
asi como métodos de restauracion con mayor desgaste del tejido dental.
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El sellado de fosetas y fisuras es aceptado como un procedimiento seguroy
eficaz de prevencién para el tratamiento de caries inicial basado en la
técnica de grabado 4cido en la que la resina se fija al esmalte en forma tan
efectiva que impide Ia filtracion hacia la fisura subyacente y de esta manera
la microflora sufre una falta de nutrientes para detenerse el proceso de

caries .

Indicaciones para la colocacion de selladores de fosetas y fisuras:

- En dientes con fosetas y fisuras profundas y que tengan poco
tiempo de haber erupcionado (menos de 4 aiios)

- En dientes que presenten caries de 1° grado o incipiente
(abarca solo esmalte) y en pacientes con antecedentes de
lesiones oclusales previos en otros dientes.

- Pacientes que reciben tratamiento sistémico o tépico con

fluoruros, para inhibir la formacion de caries interproximal.

Sellador de fisuras
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1.4 Restauraciones preventivas de resina.

Es un procedimiento clinico para restaurar fosetas y fisuras aisladas ©
continuas , con presencia de caries y asi prevenir de manera simultanea
que avance este proceso en las restantes no afectadas.

La remocién de tejido cariado e insercién de un material de obturacion de
resina y un sellador que cubra toda la fosa y fisura , es el fundamento de
operar con una limitada intervencion de tejido dental sano en casos con
lesién de caries superficial .

Esta restauracion preventiva es una alternativa ante la amalgama por su
tamano conservador de la cavidad y su estética .

La técnica como opcidn al sellado de una superficie oclusal cuestionable o
a la restauracion de toda el area se lleva acabo de la siguiente manera :
ampliar las fosetas y fisuras, quitar el esmalte afectado por caries , grabar
el drea tanto esmalte como dentina con acido ( ortofosforico al 37% ) de 15
a 20 segundos dependiendo del fabricante del material , lavar perfectamente
y secar procurando dejar la dentina humeda para favorecer la adhesion,
colocar el adhesivo (Primer & Bond NT de Dentsply) 30 seg y se aplica
suavemente aire antes de fotopolimerizar para evaporar en su medida el
solvente. '°

Se fotopolimeriza y después se coloca laresina composite , fotopolimerizar
perfectamente durante 40 seg , y sellar las fosas restantes de la cara
oclusal conun selflador de fosetas y fisuras convencional fotopolimerzable.
Otro material que es utilizado para estas restauraciones preventivas : resina
fluida , permite obturar con facilidad pequefias cavidades lineales de
preparacion de surcos y fisuras estrechas y poco profundas, sin atrapamiento
de aire y con minima o hula instrumentacion . 2
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Presenta buenas caracteristicas y propiedades pero se debe de colocar
unicamente en la zona que no tenga carga oclusal , ya que si llegara a las

clspides o vertientes se fractura el material . 2
Se presentan tres clases de restauraciones con resina:

- Tipo A; Minima preparacion de fosetas y fisuras con la fresa
redonda No. 0.2500.5 antes de colocar laresina fluida.

- Tipo B ; preparar con fresa redonda No. 1 o 2 se coloca resina
para posteriores & resina fluida , este afecta aproximadamente
el 50% de la profundidad del esmaite .

- Tipo C ; Se requiere fresa redonda de mayor numero , esta
cavidad se extiende hasta la dentina superficial la cual puede
utilizar un recubrimiento o un fondo cavitario ( 6 ionémero de
vidrio foropolimerizable o resina fluida ) y se restaura con
resina para posteriores.

La aplicacidn de una restauracién preventiva de resina abarca los mismos
principios de la técnica de grabado que para colocar un sellador con la
diferencia de retiro de caries contindas , colocacion de un recubrimiento
pulpar indirecto y un adhesivo.

Otros materiales utilizados en estas restauraciones son los composites y
compémeros .

Resinas composite ; material de eleccion para este tipo de restauraciones
son resinas mejoradas que se clasifican en; convencionales , microparticula
, macroparticulas e hibridas (contienen micro y macrorelleno) estas
proporcionan mayor estabilidad dimensional y dureza, ademas de disminuir
la contraccién de polimerizaciéon y el coeficiente de expansion térmica y
mayor resistencia a las fuerzas de masticacion. '
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Compémeros ; iondmero de vidrio mas composite , anticariogenicos ,
estetico, més traslucido, biocompatible, con mayor resistencia a ta humedad
y adhesion del tejido dental , material de eleccién para cavidades clase | y
clase V. 1®

Compomeros fluidos ;

Los materiales fluidos de aplicacion directa estan basados generalmente en
la misma composicion de las familias a que pertenecen los composites,
ceromeros y compdmeros, aunque a diferencia de ellos presentan mucho
menor carga de relleno y ligeras variaciones en su composicion , para
otorgarles fluidez, viscosidad tixotropica etc . 2

Entre ellos no existen notables diferencias en cuanto a sus propiedades
fisicas, mecanicas o crométicas. 2

Compémeros fluidos (Dyract Flow) ; ofrecen la ventaja de una liberacién de
fldor intensa y sostenida. Diversos estudios sobre este material muestra que
su capacidad de liberacién inicial de flior es de 2,8 microgramos /cm2 y
posteriormente una constante y mantenida liberaciéon de flior de 1, 5
microgramos /cm2 .'?

Esta capacidad de transferir iones fiClor a su entorno , de forma sostenida se
debe a la reaccién de los grupos acidos de mondmero , con el material de
relleno , con absorcién de agua , propia de los compomeros .

También se puede colocar después de la restauracion de resina o composite
una resina fluida para lograr el mejor sellado marginal y evitar la
microfiltracién .

En cavidades pequerias se puede utilizar resina fluida, y en cavidades mas
grandes se necesita material de obturacién con mejores propiedades fisicas
( composites ). !

Indicaciones para restauraciones preventiva de resina:;
1) Atrapamiento del explorador en fosetas y fisuras aisladas sefialando

presencia de caries.
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2) Fosetas y fisuras profundas que impidan la penetracién completa del
sellador y tal vez con presencia de caries clinica en su base.

3) Un aspecto opaco o gris a lo largo de las fosetas y fisuras, caries
incipiente visible clinicamente.

4) Ausencia de caries interproximal y de tratamiento preventivo que
disminuye la posibilidad de que se forme caries en superficies mesial y
distal.

Restauracién preventiva con Obturacién con composite

eliminacién de caries

Aplicacién de un seilador de fisuras sobre surcos y fisuras adyacentes.
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2.- RESTAURACIONES CON CAVIDADES CARIOSAS PARA
CLASEI,1lYV,

2.1 Amalgama.

Se utilizada como restauracion para cavidades clase | y || compuesta.

En los molares permanentes jovenes se pueden utilizar materiales clasicos
como base para la amalgama como son : hidréxido de calcio, 6xido de cinc-
eugenol, cemento de iondmero de vidrio convencional.

En la actualidad ya se cuenta con otros tipos de materiales comprobados
clinicamente que se colocan como base ejemplo ; el iondmero de vidrio
fotopolimerizable que se coloca directamente en la dentina y nos
proporciona un sellado perfecto en los tdbulos dentinarios, no crea espacios
muertos entre la dentina y la restauracién, evitan la fractura y la
microfiltracién . ©

Presenta excelentes propiedades de biocompatibilidad , resistencia vy
efectos pulpoprotectores . 3

Se coloca este tipo de base solo cuando existe perdida de dentina o la
cavidad es muy profunda cerca de la pulpa .

Sin embargo cuando la cavidad es profunda pero existe dentina se puede
colocar la amalgama sin base ya no hay mejor base que la dentina misma
siempre y cuando se coloque adecuadamente y con buena condensacion
evitando espacios entre la dentina y la amalgama para que no exista
molestias de hipersensibilidad posoperatoria.

La amalgama puede ser la mejor opcidn para restaurar un primer molar
permanente joven ya que sigue siendo el material de restauracion mas
eficaz por sus propiedades : coeficiente de expansion, resistencia a la
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compresidén , biocompatibilidad e insolubilidad , facil manipulacion y su
bajo costo.

Se recomiendan amalgamas de bajo contenido de cinc |, porque este
componente es responsable de una excesiva expansion en condiciones de
humedad, y de alto contenido de cobre, particula esférica para denticion
temporal o grandes reconstrucciones en denticion permanente y de
particulas mixtas o de limadura en pequefas cavidades en denticién
permanente . 3

Tipos de amalgamas:
- Amalgama de particulas esféricas.
- Amalgama de particulas irregulares.

- Amalgama de alto contenido de cobre (mayores propiedades)

2.2 Composites.

Material mas utilizado para restauraciones estéticas por sus excelentes
propiedades y por la gama de colores que presenta parecidos a los dientes. 4
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Son resinas reforzadas con dos fases una organica y una cerdmica
combinada con particulas de vidrio como el cuarzo y el silicio, unidas por
un vinil silano que se activan por fotopolimerizacion, ( composites
convencionales).

Otro tipo de composites son los hibridos , combinados y reforzados con
particulas intermedias de silice coloidal con micro y macrorrelleno de
mayor resistencia, lo que les convierte en materiales de elecciéon para
situaciones de compromiso en zonas posteriores. *

Los composites hibridos se presentan como material universal porque
solucionan por igual los requerimientos de los segmentos anteriores y
posteriores , para cavidades clase'l , Il , lil, IV y V.

Son materiales que se pueden caracterizar utilizando combinaciones de
opacos dentinas y traslucidos . '°

Maquillando con tintes u opaquers para dar una restauracion mas estética
igualando el color y la estructura del esmaite del diente subyacente.

Técnica de colocacion.

Hacer la cavidad , colocar una capa muy delgada de ionémero de vidrio
fotocurable si esta profunda la cavidad y se a perdido tejido dentinario 6 un
fondo cavitario (Dyract Flow) , se fotompolimeriza , se graba con &cido
ortofosforico de 15 a 20 seg dependiendo del fabricante , se lava y seca
perfectamente se coloca el adhesivo (agente de unién) se vuelve a
fotopolimerizar y se procede a colocar el composite , fotopolimerizar por 40
seg. '

Pulir con discos y copas (Enhance) y pastas abrillantadoras (Prisma Gloss)
'19

Contornear  la superficie y volver a grabar con &cido colocando
posteriormente la resina liquida para sellar la restauracion .
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ha

Dyract Flow como fondo cavitario en obturaciones Clase Hl con abordaje tipo Tanely

tipo convencional

il

Fig. 1 Apertura de cavidades Fig. 2En

el diente 35 1a debilidad de Fig. 3 Matrices seccionales y aros de

interproximales para técnica tinel. En  1a cresta marginal desaconsejé su traccion para obtener un buen
el fondo cavitario se obhserva la conservacion. En Ia 36 pudo contorno interproximal y punto de
dentina decalcificada y reblandecida.  completarse Ia limpieza total de la contacto.
caries manteniendo la integridad del
reborde marginal.

AT :

Fig. 4 El fondo

£y

cavitario de amb: Fig. 5 Fotopolimerizacién desde Fig. 6 Cavidades finalmente

caries interproximales, loseta paredes cavitarias. El uso de matrices obturadas en superficie con Esthet-X
vestibiar y surco oclusal estin seccionales permite una
uniformemente Recubiertos de una polimerizacién a través de las
fina capa de Dyract Flow. paredes que minimiza la contraccién
de polimerizacién.

2.3 Compémeros

Formado por una combinacion de composite y ionémero ,caracteriza a una
resina compuesta que posee, una vez polimerizada ( y en contacto con la
humedad ) las caracteristicas tipicas del ionémero vitreo liberacién de iones
de fluoruro. ®
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Se utilizan en lesiones clase | y V en los dientes permanentes jovenes, esta
lesion afecta al tercio gingival de las superficies libres de los dientes, y se
relaciona con una higiene oral defectuosa , muchas veces con la presencia
de habitos dietéticos erréneos como el chupeteo constante de golosinas que
afectan a estos dientes y se puede prevenir con un cepiilado correcto . 3
Compémeros fluidos :

Se utilizan en cavidades tipo V tanto de origen cariosc, como por abrasion ,
o bien semilunas cervicales por sobrecarga oclusal, con margenes
mayoritariamente en dentina facilitan su obturacion y su sellado marginal. La
fluidez de estos materiales es su propiedad diferencial mas importante . 2

La preparacion cavitaria incluira 1a eliminacion de la caries y el esmalte

periférico desmineralizado.

3.- TRATAMIENTO DE LESIONES COMPLEJAS POR CARIES

En los molares permanentes jovenes las lesiones complejas abarcan
situaciones en las que se ha se reconstruir 2 o mas cuspides, defectos de
esmalte difusos, adquiridos o hereditarios y caries oclusales de progresion
rapida, cuya eliminacién deja sin soporte dentinario todas ias paredes.

En caries compleja que abarque de tres a mas superficies dentarias en las
que la pulpa este en peligro se puede hacer una reconstruccidn para
proporcionar al diente su funcionalidad en boca.

Pero al hacer este tipo de restauraciones es muy importante la valoracion
oclusal.



(73]
Ll

~ PRIMER MOLAR PERMANIENTE JOVEN

Se utilizan en lesiones clase | y V en los dientes permanentes jovenes, esta
lesion afecta al tercio gingival de las superficies libres de los dientes, y se
relaciona con una higiene oral defectuosa, muchas veces con la presencia
de habitos dietéticos errébneos como el chupeteo constante de golosinas que
afectan a estos dientes y se puede prevenir con un cepillado correcto . °
Compomeros fluidos :

Se utilizan en cavidades tipo V tanto de origen carioso, como por abrasion ,
0 bien semilunas cervicales por sobrecarga oclusal, con margenes
mayoritariamente en dentina facilitan su obturacion y su sellado marginal. La
fluidez de estos materiales es su propiedad diferencial mas importante . 2

La preparacion cavitaria incluird la eliminacion de la caries y el esmalte

periférico desmineralizado.

3.- TRATAMIENTO DE LESIONES COMPLEJAS POR CARIES

En los molares permanentes jovenes las lesiones complejas abarcan
situaciones en las que se ha se reconstruir 2 0 mas cuspides, defectos de
esmalte difusos, adquiridos o hereditarios y caries oclusales de progresion
rapida, cuya eliminacion deja sin soporte dentinario todas las paredes.

En caries compleja que abarque de tres a mas superficies dentarias en las
que la pulpa este en peligro se puede hacer una reconstruccidn para
proporcionar al diente su funcionalidad en boca.

Pero al hacer este tipo de restauraciones es muy importante la valoracién
oclusal.
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3.1 Reconstruccién con amalgama.

Amalgamas adheridas; se trata de una combinacién de la técnica de la
amaigama clasica y las técnicas de grabado con acido y de un adhesivo
(esmaite — dentina — metal). 3

No es necesario labrar retenciones mecanicas ni precisar un fondo cavitario
ya que el adhesivo aporta efectos de sellado dentinario y evita la
sensibilidad.

Técnica de colocacién :

Preparacién de la cavidad.

Colocar un protector dentinopulpar, solo si se pretende conseguir un efecto
reparador dentinario. En ¢caso contrario no requiere fondo cavitario .

Se graba el esmalte periférico de la cavidad con acido ortofesforico al 37%
por 20 seq. Lavar y secar

Se aplica el adhesivo de unibn esmalte — dentina — metal segun
recomendaciones especificas del producto.’

Se condensa la amalgama sobre el adhesivo aun liquido consiguiendo que
este fluya a los margenes , tallar y recortar la amalgama para posteriormente

pulirla.

Inconvenientes para la colocacion de amalgamas adheridas.

Reproducir la anatomia dental que puede ser dificil conseguirlo porque el
molar esta poco erupcionado, dificultades en el acceso y visibilidad, o la
presencia de la grapa retenedora del dique de hule sobre el molar que hay

que restaurar.,
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3.2 Reconstruccion con composites .

Ei material de elecciéon para estas restauraciones son los composites por el
compromiso oclusal al que se someten en la zona posterior.
La colocacion de estos materiales por medio de un adhesivo ofrecen soporte
al tejido dentario remanente y aseguran la retencion en situaciones de
compromiso por sus propiedades de alta resistencia al colocarse en zonas
con carga oclusal, asi como la estética que estos ofrecen restaurando con el
color del diente, caracterizandolo para verse 10 mas real posible.
Si esta muy destruido el diente y presenta pocas paredes proximales con
excesiva perdida de dentina y esmalte se puede colocar una base de
jonémero de vidrio fotopolimerizable o reconstruir con ionémero de vidrio y
limadura de amalgama para obtener mayor resistencia y posteriormente
colocar la restauracién de composite.
Sin embargo presentan varios inconvenientes que deben considerarse :
1) Son muy sensibles a la contaminacion salival, por lo que se debe
utilizar el dique de hule .
2) Se requiere mayor tiempo para colocarlo .
3) El margen de esmalte debe ser supragingival en toda la superficie
de la cavidad.
4) Se colocan con la técnica convencional, siempre colocando una
resina liquida fotopolimerizable como acabado para un sellado
marginal perfecto.
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Reconstruccién con composite.

3.3 Reconstruccién con coronas preformadas ( coronas de acero —
cromo).

En grandes destrucciones en molares permanentes jévenes esta indicado la
colocacién de una corona preformada como restauracion temporal mientras
termina su erupcion y queda perfectamente en oclusion con los demas
dientes permanentes.

La corona preformada necesariamente se ha de colocar mas sumergida en
la encia de lo habitual’, para conseguir su retencidn , se debe de obtener
una buena adaptacién de los margenes a la periferia dentaria, ya que la
situacion subgingival extrema se resolvera con la erupcidn fisiologica del

diente.
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Es recomendable colocar una base convencional antes del cementado de la
corona , para preservar la vitalidad pulpar , si existen filtraciones dei cemento
o si se desprende la corona accidentalmente esta indicado el iondmero de
vidrio,

Es muy comin que con la perdida de tejido dentai del primer molar
permanente tanto superior como inferior se pierda la dimensién vertical por
la destruccion coronal , en estos casos es necesario aplastar en aigunas
zonas la morfologia oclusal de la corona . 3

En algunos casos en la que los molares permanentes presenten
dimensiones pequefias, puede recurrirse a la utilizacion de coronas
preformadas para molares temporales por su menor tamano .

Este tipo de restauraciones son temporales, se deben colocar mientras
termina de erupcionar y formarse completamente su raiz del primer molar
permanente , que se va a encontrar en total oclusidén de los 12 a los 15
afios de edad , edad en la cual se debe sustituir la restauracion
temporal por una permanente ( incrustaciones de composite, corona de
metal — porcelana , etc. )

Estas restauracion debe tener un control continio por el Odontopediatra
clinica y radiogréficamente hasta que llegue al tiempo adecuado de

sustituirla.

Corona preformada en primer molar permanente.
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4.- TERAPEUTICA PULPAR

El tratamiento de los dientes permanentes jévenes procura mantener en lo
posible el desarroflo radicular continuo y conservar el diente .

Los dientes permanentes jovenes se distinguen por su erupcion reciente y un
cierre apical incompleto.

La proteccion y la terapéutica pulpar de ta denticion permanente joven exige
considerar muchos de los mismos objetivos y técnicas que se practican en
dientes primarios y permanentes maduros .

Sin embargo el interés primordial por el diente permanente joven con pulpa
enferma- 0 traumatizada es fomentar la terminacion apical normal o
estimular un cierfe apical atipico, para garantizar una proporcién corona-
radicular adecuada y asi de ser preciso concluir con éxito un procedimiento
endodéntico definitivo futuro.

El tratamiento en dientes permanentes jovenes procura mantener el
desarrollo radicular continuo y conservar el diente funcional en la denticion.
Las aplicaciones de calor, frio, impulsos eléctricos , pruebas de movilidad y
percusidn son pruebas clasicas para evaluar la hipersensibilidad, la vitalidad
y la viabilidad pulpar, sin embargo en un nifio en el que este erupcionando
el primer molar no se puede hacer pruebas de sensibilidad ya que no
" sabra distinguir el tipd de dolor y lo confunde , ademé's el estimulo se puede
agudizar porque este diente presenta un apice abierto que proporciona un
riego vascular mas amplio y una camara pulpar extensa, es por eso que el
diagnéstico es dado dnicamente por el interrogatorio sintomatolégico |la
exploracién clinica de! diente y la radiografia 16

En nifos y jévenes que no reciben atencién odontoldgica temprana y
adecuada tienen a menudo un gran proceso carioso profundo afectando

peligrosamente la pulpa comprometiendo su vitalidad.
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4.4 Recubrimiento indirecto

Este tratamiento se realiza cuando la caries es muy profunda, préxima a la
pulpa asintomatico vital, y puede ser expuesta en la extirpacion total de
la dentina cariada.

El tratamiento se basa en la colocacion de una capa muy delgada de
hidréxido de calcio en la dentina que presentaba caries , solamente en la
zona de mayor riesgo donde se considere muy cerca de la pulpa, la
colocacion del  hidrdxido de calcio como recubrimiento indirecto por su
accion germicida cambiara el ph acido que existe en esta zona evitando asi
la proliferacién de microorganismos caridogenos y proporcionando su muerte
para permitir [a formacién de dentina de reparacion.

Posteriormente se coloca una restauracion temporal de Oxido de cinc-
eugenol para ver si hay sintomatologia o no , se lleva un control de este
diente clinico y radiografico hasta observar que se formé un puente de
dentina de reparacion , para volver a desobturar la cavidad , eliminar la
caries residual 3 meses después y colocar una restauracion permanente. '
Los m.o. son destruidos por la accién germicida del hidréxido de calcio vy el
oxido de cinc - eugenol estos ayudan a neutralizar los irritantes y reducen ia
inflamacion.

El tratamiento pulpar indirecto es un procedimiento terapéutico valioso para
tratar piezas dentales sintomaticas con caries profundas y conservar su
vitalidad.

En los dientes permanentes jovenes la capacidad de respuesta de estos

favorece el éxito de esta técnica. ®

ESTA TESIS NO SALF
DE LA RIBLIOTECA
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4.2 Recubrimiento directo

Indicado en exposiciones pequefias del tamano de la punta de un alfiier
rodeado de dentina sana y provocadas accidentalmente en la preparacion
de cavidades con el dique de hule colocado. 3

La técnica se realiza colocando una pequena cantidad de hidroxido de calcio
puro como aposito bioldgico  mezciado con suero fisioldégico o agua
bidestilada se coloca una base de 6xido de cinc - eugenot en la cavidad por
unos dias para mantener el diente en observacién y tomarle posteriormente
radiografias para ver si existe alguna patologia en apice o presente
sintomatologia el paciente , si no es asi, colocar una restauracién definitiva
(amalgama, resina , composite ). '

El éxito va a depender de la exactitud con la que se evalue el estado de la
pulpa .

En una pulpa sana sera posible obtener una buena respuesta y controlar la
inflamacion local que se produce en toda exposicion pulpar, es muy
importante la utilizacion del dique como aislamiento absoluto porque de eso
dependera que no se contamine la pulpa y el éxito del tratamiento. 3

4.3 Apicogénesis.

Técnica basica en el tratamiento conservador de la pulpa dentaria en dientes
permanentes jovenes, consiste en la remocion parcial de la pulpa viva,
generalmente la totalidad de la pulpa cameral, complementada con la
aplicacién de un material, el hidroxido de calcio, que protegiendo y

estimutando la pulpa residual, favorezca su cicatrizacion y la formacién de
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una barrera calcificada de neodentina, permitiendo asi la conservacion de la
vitalidad del tejido pulpar remanente y la progresion del desarrollo radicuiar.
Esta indicada en dientes permanentes con apice abierto que 1) han sufrido
un traumatismo que involucra la pulpa coronaria (fractura coronaria con
herida o exposicidn pulpar) o alcanza la dentina profunda prepulpar, como en
las fracturas coronarias del angulo de los incisivos que , aunque no produce
herida pulpar visible , si alcanza la dentina prepulpar, o 2) han sufrido una
exposicién pulpar al eliminar la caries , cuando existe la seguridad de que |la
pulpa radicular remanente no esta afectada (ausencia de signos clinicos y
radioldgicos). ™

Se haran revisiones a los 3 y a los 6 meses para probar la ausencia de
signos clinicos y radiolégicos , y que el desarrollo radicular prosigue su
normalidad, pudiéndose afirmar que se ha obtenido el éxito cuando se
observa en la radiografia la formacién de un “ puente dentinario “ que separa
la camara pulpar de cada conducto radicular.

Es muy util comparar la imagen radiologica del diente tratado con la del
diente contralateral para valorar adecuadamente el desarrollo radicular. '

El fracaso de la técnica se produce cuando aparece dolor espontaneo o
inflamaciéon , observandose radiolucidez periapical con o sin fistula, y
presencia de reabsorcion dentaria interna (complicacion grave que exige
tratamiento de conductos inmediato) .

En ocasiones puede producirse la obliteracién de la camara pulpar por una
exagerada formacién dentinobléstica (reparacion atipica ). "

La técnica se realiza en una sola sesion en dientes sin sintomas de pulpitis

(sin dolor espontaneo)
Indicado en:

1) Exposicién mecanica pequefia causada por preparacion excesiva con el
diente aislado con dique de hule.
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2)

Exposicién caricsa pequefia en un diente sin dolor espontaneo,
enrojecimiento, tumefaccién ni fiebres asociadas, que no muestran
signos radiograficos de degeneracion pulpar ni cambios en las areas
apicales, que presenta una hemorragia controlable en el sitio de
exposicion. "

En lesiones traumaticas acontecidas poco minutos antes del diagnéstico
clinico, con fractura coronal que abarca la pulpa, pero sin una exposicion
mayor de 2mm de diametro.

Si la exposicion pulpar fue provocada por caries se coloca una
restauracion provisional y se deja en observacion.

Si la exposicion fue mecanica o accidental se coloca la restauracion

planeada permanente.

Procedimiento

1)
2)

3)
4)

Amputacion de 1a porcidn coronaria de fa pulpa.

Control de ia hemorragia y aplicacion de! hidroxido de calcio en |la entrada
de los conductos.

Colocar una capa de 6xido de cinc - eugenol para sellar adecuadamente.
Se recubre la corona del diente totalmente con una corona de acero
cromo para molares permanentes hasta que se realice su crecimiento
radicular riormal y su cierre apical completo.
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44 Apicoformacién

La apicoformacién llamado también procedimiento de Frank o cierre apical
se lleva a cabo en dientes permanentes jovenes necrdticos en fos cuales no
se ha terminado de formar su raiz ni su cierre apical y la pulpa no tiene
posibilidades de recuperarse por lo que su funcién formadora se pierde .

En estos casos es necesario extirpar la totalidad de la pulpa y controlar la
infeccion para que los tejidos del apice puedan formar una barrera y cierre
el amplio agujéro apical , que no se llevara acabo si existe infeccion.

El procedimiento es como una pulpectomia , en |a primera cita se controla la
infeccion colocando en los conductos un antiséptico , esto es si la pulpa se
encuentra necrotica, si la situacion no incluye la infeccién se puede colocar
directamente el hidréxido de calcio tras la preparacion del conducto 2 mi
antes del apice, que permita la presencia de la vaina epitelial de Hertwig ,
para inducir la formacion del foramen apical, se coloca una base de éxido de
cinc - eugenol para obturar la cavidad y la colocacién de {a restauracion
definitiva.

Posteriormente se observa radiogréfica y clinicamente el cierre del apice
entre los dos y tres meses después

Si existe un cierre parcial observado en la radiografia es necesario repetir 1a
aplicacion del hidroxido de 'calcio' tantas veces sea necesario en los
conductos , teniendo en cuenta que si en el momento inicial el apice estaba
muy abierto el tiempo de cierre sera mas largo. 3

Aunque se observe radiograficamente el cierre del apice se tiene que
realizar un sondeo clinico cuidadoso dentro de la raiz para confirmar el
cierre y que este listo el diente para una obturacién endoddntica
definitiva.'®
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CONCLUSIONES

La importancia de la aparicion o erupcion del 1° molar permanente en boca
y la detencion de caries temprana, con eiiminacién de la misma , son
factores decisivos para mantener el mayor tiempo posible este diente en el
lugar adecuado y en un estado apropiado para llevar acabo sus funciones ,
ya que son causas por las cuales se pierde con mayor frecuencia en la nifiez
afectando su normalidad funcional en la denticion mixta y permanente para
su crecimiento y desarrollo adecuado de la oclusién.,

incrementar las medidas que promuevan la normalidad funcional en la
denticion temporal , mixta y permanente para el crecimiento y desarrotio
adecuado , asi como evaluar la influencia de los factores externos sobre el
proceso y desarrollo de la oclusion , detectar los factores de riesgo en cada
etapa y el control de las mismas , son los objetivos principales de la
prevencion y restauracion del primer molar permanente joven.

Los avances en prevencion , en la deteccion precoz de caries y el
conocimiento mas profundo de la biodindamica de materiales empleados
representa un nuevo impulso hacia la odontologia conservadora.

En la Odéntopediatria debe adherirse a esta tendencia de preservar en lo
posible la estructura dental sana , debido a las reducidas dimensiones de los
dientes temporales y de las expectativas de que ias obturaciones realizadas
sobre dientes permanentes , en edades tempranas , en el futuro tengan que

sufrir algun tipo de reparacién.

La utilizacion de técnicas preventivas adecuadas y aplicadas a tiempo , asi
como las restauraciones con materiales adecuados al tipo de lesion que
sufren los dientes , nos daran como resultado mantenerio  sano por mas
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tiempo posible y protegerlo de sufrir agresiones a las que este expuesto en
boca y asi poder evitar un dafio mas severo que nos pudiera afectar
tejido pulpar, lo que nos llevaria a realizar un tratamiento mas doloroso,

agresivo y de mayor tiempo.

La respuesta bioldgica de la pulpa que no se modifica a lo largo de los anos
asi como las vafiosas funciones que dependen de ella y cuya perdida
condicionaria seriamente la integridad dentaria , las terapéuticas realizadas
en los dientes permanentes j6venes son mucho mas conservadoras :
generalmente se intenta la conservacion total o parcial de la pulpa para
mantener las funciones de esta.

La capacidad de respuesta es, mayor en el diente joven | lo que permite
-reafizar enfoques terapéuticos mas conservadores que aprovechen estas
circunstancias, debido a la estrecha relacién entre la dentina y la pulpa en
cuanto a sus reacciones frente a la agresion puede generalizarse y
denominarse también terapéutica pulpar a todos aquellos procedimientos
clinicos encaminados a colocar la dentina en una situacién favorable para

que la respuesta defensiva pueda producirse.

Asi, vemos que procedimientos como el recubrimiento indirecto puede ser
considerado terapéutica pulpar a pesar de que la actuacion clinica no tenga
-~ lugar directamente sobre la pulpa.

Ademas , en la mayor parte de la etapa infantil coexisten en la arcada de
dientes temporales y permanentes con diferente estadio evolutivo, diferente
capacidad de respuesta frente a la agresion o a un medicamento y
periodos muy distintos en que deben permanecer activos.

Por ello el profesional debe estar familiarizado con el tipo de terapéutica que

debe realizarse cuando se presenta patologia en nifios y adolescentes.










. PRIMER MOLAR PERMANENTE JOVEN 46

BIBLIOGRAFIA

. Alonso Pérez Salvador y col. Materiales Fluidos en

Odontologia Restauradora . Dentsply Noticias 1°
Parte N° 17

. Alonso Pérez Salvador y col. Materiales Fluidos en

Odontologia Restauradora . Dentsply Noticias 2°
Parte .

. Barberia Léache E. Odontopediatria. Ed. Masson,

S.A . Barcelona (Esparna) 1995.

. Croll , Theodore, DDS . Repair of Class | Resin-

Composite Restoration. Journal of Dentistry for
Children . January-February 1997,

. Diamond. Moses, D.D.S. Anatomia Dental .Ed.

Uteha Noriega Editores 1995.

. Escobar Fernando M. Qdontologia Pediatrica . 2° ed.

Ed. Universitaria. Universidad de Concepcién 1996.

. Finn, S.B. Odontologia Pediatrica. 9° ed. México

Ed. Interamericana, 1976.

. ibrahiam H.EL-Kalla. Compomers adaptation to Class

I and V cavities in permanent teeth . Journal of
Dentistry for Children . Jonuary-February 2000.

. lbrahiam H. EL-Kalla. Bond strengh and interfacial

micromorphology of compomers in primary and
permanentes teeth. International  Journal  of
Paediatric Dentistry Vol. 8 1998.

10. Jiménez Rubio — Manzanares Alicia. La técnica de la

puipotomia al hidréxido de calcio. Dental World




o PRIMER MOLAR PERMANENTE JOVEN 47

11.Koch , G . Odontopediatria. Enfoque Clinico. Ed.
Médica Panamericana , Buenos Aires. 1994

12 Lieberiberg. W. Restauraciones posteriores de
composite: seguro de integridad restauradora. FDI
World . Marzo-Abril 1997.

13.Macchi Ricardo L. Materiales Dentales . 3° ed.
Ed. Panamericana . Argentina 2000.

14.McDoonald, R.E. Odontologia para el Nifio y el
Adolecente. Ed. Mundi, Buenos Aires. 1987.

15.Nakata , M. Guia Oclusal en Odontopediatria. 1°ed.
Caracas . Ed. Actualidades Médico-Odontolégicas,
1989.

16. Pinkham, J. Odontologia Pediatrica 1°ed. México, Ed.
Interamericana 1991.

17.Reytor Saavedra Eduardo J. Asociacién de la
Relacion Molar con la Disfuncién craneomandibular y
el tratamiento ortoddncico . Revista Cubana Urtad
1998,

18.Riete, Peter, col. Atlas de Profilaxis de la caries y
tratamiento conservador. ED. Salvat . Espafia 1990.

19.Rodriguez Ortega J.J. Esthet-X versatilidad completa:
de Simple a Elaborado . Dentsply Noticias 2000.

20.Woodall. R. Irene. Tratado de higiene dental. Tomo 1.
Ed. Salvat Editores S.A. 1992.




	Portada
	Índice
	Introducción
	1. Métodos de Prevención
	2. Restauración con Cavidades Cariosas para Clase I, II y V
	3. Tratamiento de Lesiones Complejas por Caries
	4. Terapéutica Pulpar
	Conclusiones
	Bibliografía

