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Resumen:

Con la erupcion del primer molar permanente, alrededor de los 6 afios, se inicia el periodo
denominado como denticion mixta. El primer molar permanente es la unidad mas importante
de la masticacion y es esencial para el desarrollo de una oclusidon funcionalmente deseable
(Dopico M, Castro, C 2015).

La pérdida de este primer molar puede traer consecuencias en los nifios, tales como cambios en
la oclusion y en la morfologia de las arcadas, que han de perpetuarse en el tiempo (Dopico M,
Castro, C 2015). Esta pieza dentaria tiene gran importancia ya que es responsable de determinar
el patron de masticacion para toda la vida y juega un papel trascendental porque realiza la mayor
parte del trabajo de masticacion y trituracidon de los alimentos. Su morfologia oclusal compleja,
con cuspides, numerosas fosas y surcos, hace que estos molares se vean sometidos a factores de
riesgo que predisponen al inicio y el avance de las caries dentales, con su consecuente

destruccion y perdida temprana (Angarita, N y et al 2009).

El caso clinico que he profundizado trata las exodoncias de estos primeros molares permanentes

en forma oportuna.

Se entiende por exodoncia oportuna, la exodoncia del ler molar permanente antes que
erupcione el 2 molar, para posibilitar la mesializacion del segundo molar, que ocupara su

sitio al erupcionar y evitara una maloclusion futura.
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Definicion del tipo de TIF:

Profundizacién de un tipo de caso clinico especifico.

Introduccion / Presentacion del problema:

La caries dental es una patologia mundial que después de las enfermedades cardiovasculares y
del céncer es considerada como la patologia de mayor importancia dentro de la historia de la
morbilidad bucal a nivel mundial (OMS Ginebra, 1997); es transcendental la evaluacion del
primer molar permanente, ya que en edad escolar es el primer diente afectado por caries, al
mismo tiempo que constituye la base del desarrollo futuro de una correcta funcionalidad de las
estructuras dentarias tanto como esqueléticas.

El primer molar permanente tiene gran importancia ya que determina el patron de masticacion
durante toda la vida y juega un papel trascendente al realizar la mayor parte del trabajo de
masticacion y de trituraciéon de los alimentos. Dentro de sus principales caracteristicas
encontramos que el molar inferior es el primero en erupcionar, y constituye la piedra angular de
la oclusion. El primer signo de calcificacion de este diente se produce antes del nacimiento
(semana 17 de gestacion); el esmalte completo tarda de 2 a 3 afios en completarse, brota
alrededor de los 6 afios, pero la raiz no estd completamente formada hasta los 8-9 afios.

Los primeros molares permanentes se caracterizan por una morfologia oclusal compleja, con
cuspides, numerosas fosas y surcos, que constituyen factores de riesgo y las hacen mas
susceptibles para el inicio y el avance de las caries dentales, con su consecuente destruccion y
pérdida temprana.

El primer molar permanente es la pieza que se pierde con mayor frecuencia entre los 12 y los 18
afios de edad por caries e incluso antes; los molares inferiores son mas susceptibles de contraer

estas patologias debido a que:
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a) Son los primeros en erupcionar: generalmente las piezas dentarias de la mandibula aparecen
antes que las del maxilar.

b) Su morfologia y anatomia: poseen una amplia superficie oclusal, con cinco cuspides
separadas por surcos que hacen mas favorable la colonizacion bacteriana y mas dificil el barrido
mecanico por el cepillado.

c¢) La ley de gravedad: el alimento tiende a depositarse en la mandibula como resultado de su
efecto, y permanece alli durante mayor tiempo que en el maxilar.

Los aspectos negativos que producen la pérdida de una pieza dental permanente y de
importancia fundamental para una oclusion correcta, promueven con el tiempo trastornos en el
crecimiento 6seo de los maxilares, dificultades masticatorias y en la oclusion (Garbarino,
2012), asi como desordenes de la ATM (Casanova, 2004), comprometiendo un futuro que
conlleva problemas para tratamientos rehabilitadores protésicos. La extraccidn prematura
ocasiona trastornos en el crecimiento 6seo de los maxilares haciendo que éste se
detenga. Ademas, la linea media se corre hacia el lado de la pieza extraida, esto quiere decir que
la linea que hace coincidir la unién de incisivos superiores con los inferiores se desvia,
produciendo trastornos en la mordida del paciente, ademas de disfuncion masticatoria. También
se producen migraciones y rotaciones ya que los dientes vecinos al primer molar ausente,
tienden a ocupar el espacio vacio creado por la ausencia de este diente. A su vez, los dientes
antagonistas, es decir, aquellos que tomaban contacto con el primer molar ausente,
sobreerupcionan "aflojandose" y perdiendo su soporte Oseo y periodontal, produciendo
movilidad y la pérdida consecuente. Al no existir uno de los primeros molares, toda la
masticacion ha de recaer sobre los dientes del lado opuesto, sobrecargando la funcién de los
mismos y produciendo dafios en las estructuras dentarias y de soporte. Por ultimo, la pérdida
temprana del primer molar, antes de la erupcidon del segundo molar, hace que éste erupcione
inclinado hacia el espacio vacio, favoreciendo la retencion de alimentos y la consiguiente
aparicion de caries dental, entre el segundo molar y el segundo premolar. No obstante, podemos
encontrar como una alternativa positiva, en algunos casos, su exodoncia oportuna para
posibilitar la mesializacidon del segundo molar, que ocupara su sitio al erupcionar y evitard una

maloclusion futura.

Como ya expresé la exodoncia oportuna es la exodoncia del ler molar permanente antes

que erupcione el 2do molar permanente .
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Antes de realizar su extraccidn, ya sea superior o inferior, es necesario considerar algunas
variables, tales como la etapa de formacion radicular y la posicion del segundo y tercer
molar.

Conforme los estudios realizados por Daugird-Jensen (1973), si la extraccion del primer molar
permanente es realizada en edades tempranas, antes o durante la erupcion del segundo molar
permanente, éste ultimo ocupa el lugar del primero y el tercer molar erupciona dentro de la
oclusidon normal, y se convierte en parte activa de la denticidn en la posicion del segundo molar.
Otra Variable a considerar es la formacion radicular del segundo molar; éste debe estar enel
estadio de formacidn de la tabla de Carmen Nolla 6 6 7 y debe presentar una angulacion de 20°
con respecto al diente adyacente al espacio de extraccion, para aumentar la posibilidad de que
erupcione en una mejor posicion en la oclusion y haya una disminucion del porcentaje de no
erupcion.

Sintetizando, para la extraccion terapéutica del primer molar permanente y la obtencion de un

cierre espontaneo del espacio, deben considerarse una serie de factores.

Los mas destacados son: edad del paciente, estado madurativo dental, relacion oclusal,
problemas de discrepancia 6seo-dentaria, presencia del segundo molar y el tercer molar, y

el estado de otros dientes.(M.A. Barcel6 Oliver , A.B. Cahuana Cardenas , C. Hahn,2013).

Seria conveniente que la extraccion del primer molar permanente se planeara junto a un
ortodoncista y contemplara la edad dental oportuna del paciente, entre los 7 y los 10
afos.

La bibliografia vigente aconseja que para lograr el cierre espontaneo del espacio, la extraccion
terapéutica debe realizarse cuando radioldégicamente se aprecie la calcificacion inicial de la
bifurcacion del segundo molar permanente (Tabla de Carmen Nolla 6-7), ya que el molar tiene
potencial para erupcionar en forma mas mesializada.

También existe acuerdo tanto en el campo tedrico como en la préctica clinica internacional,
respecto de la metodologia a utilizarse, basada en la exodoncia oportuna del primer molar

permanente afectado por caries o hipomineralizacion.
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Objetivos:

Objetivo General:

Demostrar la importancia de realizar Exodoncias Oportunas del Primer Molar Permanente.

Objetivos Especificos:

* Confeccionar un protocolo a seguir para estos casos.

* Proponer como alternativa terapéutica para los primeros molares permanentes afectados por
caries penetrantes, la indicacion de su extraccion antes de la erupcion de los 2dos molares
permanentes.

* Evitar las consecuencias patologicas asociadas con la pérdida de dicha pieza en forma prematura
(inclinacién y rotacion de dientes adyacentes, defectos periodontales, problemas de oclusion y
espacio residual, etc.)

* Realizar la evaluacion de un caso clinico de la Clinica de la Especialidad.

Diagnostico:

La caries dental, segun Bhaskar (1984) esla enfermedad mas comun del ser humano, puede ser
definida de diferentes maneras.

Dominguez la describe como una secuencia de procesos de destruccion localizada en los tejidos
duros dentarios, que evoluciona en forma progresiva e irreversible y que comienza en la superficie
del diente y luego avanza en su profundidad. (Mooney J. B., 2009)

Pindborg considera que la caries es infecciosa y transmisible. (Mooney J. B., 2009)

Baume y Franke describen su inicio como una lesion microscopica, que finalmente alcanza las
dimensiones de una cavidad macroscdpica. (Mooney J. B., 2009)

La caries dental es una enfermedad multifactorial que se caracteriza por la desmineralizacién
localizada y progresiva de las porciones inorganicas del diente, y el deterioro posterior de su parte
organica. Este proceso destructivo se origina por la accion de microorganismos que forman parte de
la placa dentobacteriana (biofilm), y por el efecto enzimatico que estos gérmenes ejercen sobre los

carbohidratos fermentables que generan la produccion de &cido lactico y piruvico, seguida por la
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invasion bacteriana de los tubulos dentales. La lesion cariosa requiere un diente susceptible y un
tiempo suficiente de exposicion, que permita la desmineralizacion del tejido duro del diente. Son
susceptibles de padecer caries dentales en la edad escolar los primeros molares permanentes, debido
a que ¢éstos son los primeros dientes de la denticién permanente en erupcionar. Erupcionan por lo
general a la edad de seis afios, por detras del segundo molar temporal, y casi siempre son los
primeros dientes permanentes que acompafian a la denticion primaria, y asi se constituye Ia
denticién mixta. La destruccion parcial o total de este diente repercute de manera importante en el
desarrollo y el crecimiento maxilofacial y por lo tanto, en la funcidon masticatoria y de la salud en

general.

En este caso clinico se estudiara un paciente de sexo masculino y 10 afios de edad, con caries

penetrantes en las piezas dentarias 36 y 46, con amplia destruccidn coronaria.

Marco Teorico:

A) Breve Resefia Bibliogréfica

La caries dental en los primeros molares permanentes ha tenido numerosos estudios de
investigadores a nivel mundial; por ejemplo (Vivares Any, 2010) en Colombia, denominado
"Caries dental y necesidades de tratamiento en el primer molar permanente en escolares de 12 afios
de las escuelas publicas del Municipio De Rionegro" , en el cual se evaluaron a 270 nifios,
concluyendo que los primeros molares permanentes son las piezas con mayor afectacion por caries
en escolares; también que se trata de la pieza que recibe mayor realizaciéon de tratamientos
preventivos tanto como restaurativos.

Otros autores que realizaron estudios en caries de los primeros molares permanentes fueron
(Oropeza-Oropeza, Molina-Frechero, & Castaiieda-Castaneira, 2011); en la ciudad México
realizaron un estudio sobre "Caries dental en primeros molares permanentes de escolares de la
Delegacion Tlahuac", de tipo transversal, descriptivo y observacional en 464 primeros molares
permanentes de 116 escolares, donde se evidencid que las necesidades fueron mayores del 70%, lo
cual nos indica la gravedad de esta patologia. Como ya dijimos, los primeros molares permanentes

son piezas muy importantes porque determinan el patron de masticacidon durante toda la vida.

Belkis M. y et al. (2013) realizaron un estudio observacional, descriptivo y transversal en la escuela

René Fraga Moreno del municipio Coldn, provincia de Matanzas ,Cuba, con el objetivo de
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determinar la pérdida del primer molar permanente en los nifios de 6 a 12 afios, en el periodo
comprendido entre noviembre del 2012 a enero del 2013. El universo estuvo formado por 395
estudiantes con edades comprendidas entre los 6-12 afios, la muestra la conformaron 41 nifios con al
menos, la pérdida de uno de los cuatro primeros molares. Como resultado, prevalecieron los de 12
afios con los primeros molares ausentes, representando el 31.7 % de la muestra; el sexo masculino
fue el mas prevalente con el 65,8 %; el grupo de edad de 12 afios presentd un 61.5 % de estudiantes
con higiene bucal inadecuada. El primer molar ausente que mas se encontrd en la boca de estos nifios
fue el primer molar inferior derecho, con un 60.9 %. Esta afeccion afecté mas al sexo masculino.

Vasquez (2013), realiz6 un trabajo observacional descriptivo, de corte transversal, con el propdsito
de determinar el comportamiento de la pérdida del primer molar permanente en nifios de 12 a 14
aflos de edad, atendidos en los servicios de Estomatologia del Centro de Diagndstico Integral Los
Godos, en la ciudad de Maturin, en el Estado Monagas, Venezuela, durante el periodo comprendido
entre el mes de enero del 2010 a enero del 2011. Los resultados obtenidos evidencian que la
prevalencia de la pérdida del primer molar permanente en el contexto de estudio fue del 40.2%, el
sexo mas afectado resultd el masculino, con un 57.6%, la maloclusion se presentd en el 37.8% de los
nifios con ausencia del molar. Ademas el primer molar mas afectado en los nifios resultd ser el

primer molar permanente inferior derecho, con un 34.8% de incidencia.

Gomez Y.y et al. (2013) realizaron un estudio observacional, descriptivo y transversal en el periodo
comprendido entre enero y junio de 2013, en 125 nifios y nifias atendidos en el Policlinico Sur
Rudesindo Garcia del Rijo, Sancti Spiritus, Cuba, para identificar la pérdida de primer molar
permanente en nifios de 8, 10 y 12 afios; 34 pacientes presentaron pérdida de algin molar o sea un
27,2 %, y el sexo masculino fue el mas afectado con la pérdida del primer molar permanente,
aumentando con la edad. Asimismo, se determinaron que estaban perdidos 44 primeros molares lo
que representaba el 8,8 %, y el molar con mayor frecuencia de ausencia fue el primer molar inferior
derecho, produciéndose la giroversion y la masticacion unilateral como las afecciones bucales mas
comunes.

Camacho (2013) realiz6 un estudio sobre la frecuencia de caries y la pérdida prematura de primeros
molares permanentes en la Academia Internacional Bilingiie la Bretafia, Septiembre-Octubre 2013.
Se identifico el porcentaje de primeros molares permanentes perdidos o cariados y las consecuencias
que esto produjo en la cavidad oral con el fin de sugerir las medidas preventivas y de educacién para
evitar la destruccion o la pérdida del mismo. Este estudio fue estadistico, con un enfoque cuantitativo
en relacion con la presencia de caries en el primer molar permanente o la ausencia del mismo en

boca. El universo fue de 236 alumnos de la Academia Internacional Bilingiie la Bretafia, de los
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cuales se tomaron una muestra de 158 pacientes que cumplian con los criterios de inclusion. Entre
los resultados se destacod que las alumnas de la institucion eran mas afectadas que los alumnos por
caries, la edad en la que se presentaba mayoritariamente la lesion cariosa era a los 10 afios en ambos
géneros, la pieza mas afectada por caries asi como por pérdida prematura era la pieza dentaria 36,
que corresponde al maxilar inferior.

Figueroa O. (2014) realizo un estudio descriptivo observacional de corte transversal para determinar
el comportamiento de la pérdida del primer molar permanente en 500 escolares de las escuelas
secundarias basicas de Santa Fe, municipio Playa, Cuba, en el periodo comprendido entre septiembre
del 2013 y mayo del 2014. El porcentaje de estudiantes afectados con respecto al universo fue de
11%, resultando afectados 55. El sexo masculino fue el mas afectado con 58,2% y el sexo femenino
con el 42,8%. El grado escolar 9no con 56,6 %. El primer molar permanente extraido con mayor
frecuencia fue el 46 (inferior derecho), la causa fue el 100% por caries dental, y las consecuencias

mas frecuentes la migracion dentaria y la giro-version.

Calle C. (2014) determind la frecuencia de caries y de pérdida prematura de los primeros molares
permanentes y sus consecuencias, en adolescentes de 9 a 16 afios, en la comunidad de Monte Olivo,
Canton Quinindé, provincia Esmeraldas, Ecuador, en el periodo Mayo- Octubre 2013. Este estudio
fue estadistico, con un enfoque cuantitativo en relacion a la presencia de caries en el primer molar
permanente o la ausencia del mismo en boca. Se puede concluir, que la deficiente higiene dental, fue
el factor principal en la frecuencia de caries y por consiguiente la pérdida prematura de los primeros
molares. Entre los resultados se determind que la pieza dental 46 era la mas afectada, en
adolescentes del sexo femenino, con el 75 % de la poblacion. Las consecuencias de la pérdida
prematura de primeros molares son: perdida de oclusion, desviacion de la linea media, extrusiones,
migraciones, mesializaciones y distalizaciones dentarias de las piezas vecinas, y disminucion en la
funcién masticatoria y de fonacion. La deficiente higiene dental fue el factor principal para la alta
frecuencia de caries, en el 97,72 % de la poblacidn total. Se comprobd que no existe ningiin método
de prevencion de caries dental en los adolescentes de la comunidad de Monte Olivo, debido a que
tienen una deficiente educacion sobre el cuidado y la importancia de sus piezas dentarias.
Tenecela E. y Rivera L. (2014) realizaron un estudio sobre la prevalencia de la pérdida dental
prematura en la denticion permanente en alumnos entre 6 y 12 afios de edad, de la escuela Abdon
Calderdn, de la Parroquia Turi del Cantén, Cuenca , Ecuador, 2013 - 2014. La muestra estuvo
constituida por 160 escolares. Las variables estudiadas fueron: edad, género y primer molar
permanente. Del total de pacientes, 83 (51,9%) fueron de sexo masculino y 77 (48,1%) del sexo

femenino. Segun la variable género, existio mayor pérdida del primer molar permanente en el sexo
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femenino, con el 56.6%. La prevalencia de pérdida del primer molar permanente fue de 3,6%. El
primer molar permanente que se perdié con mayor frecuencia fue el primer molar inferior derecho,
con el 34,8% de piezas perdidas. La incidencia de variable edad, tuvo una incidencia
estadisticamente significativa, se observd mayor pérdida del primer molar permanente a los 10 afios

de edad, con el 74% de piezas dentarias perdidas.

B) La Caries Dental

La caries dental tiene una etiologia diversa pero bien definida y estd compuesta por la aparicion de
factores primarios:

El huésped (particularmente la saliva y los dientes), la microflora y el sustrato. Ademas de estos tres
factores, debera tenerse en cuenta uno mas, el tiempo, el cual debera considerarse en todo estudio

acerca de la etiologia de la caries.

La caries dental no es una enfermedad carencial, es considerada por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) como una de las principales enfermedades bucales de mayor prevalencia, el 90 % de la
poblacidén ha sido afectada, siendo los individuos entre cero y quince afios de edad, los de mas alto
riesgo de contraerla.

Para que se forme una caries es necesario que las condiciones de cada factor sean favorables, es

decir, un huésped susceptible, una flora oral cariogénica y un sustrato apropiado que debera estar

presente durante un periodo determinado de tiempo.

Muchos factores tanto locales como generales, influyen en la probabilidad del desarrollo de la caries
y de su velocidad de avance, de modo que ésta, es realmente una enfermedad multifactorial por lo
que no depende de manera exclusiva de los llamados factores primarios (dieta, huésped y
microorganismos); para que se origine la enfermedad se requiere de la intervencion adicional de
otros concurrentes, llamados factores moduladores o de riesgo como:

Experiencia anterior de caries: En personas muy afectadas por caries, tiene mayor probabilidad a
seguir desarrollando la enfermedad y aumentar los riesgos de severidad de las lesiones.

Alto grado de infeccion por el streptococcos mutans: Es el microorganismo mas asociado a esta
enfermedad y su alto grado de infeccidn se traducen en elevado riego a caries.

Deficiente resistencia del esmalte: El ataque dcido que favorece el proceso de desmineralizacion y
progreso de la caries.

Alto grado de infeccion por lactobacilo: Su alto grado de infeccion se traduce en elevado riesgo a

caries.
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Deficiente capacidad de mineralizacion: Cuando se afecta la capacidad de incorporacion mineral
al diente recién brotado o al esmalte desmineralizado, la desmineralizacion progresa favorece el

progreso de la caries.

Dieta cariogénica: Es uno de los principales factores promotores de caries. Se deben considerar
varios factores: contenido de azicar, caracteristicas fisicas del alimento, solubilidad, retencion,
capacidad para estimular el flujo salival y cambios quimicos en la saliva, la textura, la frecuencia y
horario de su consumo y tiempo de permanencia en la boca.

Baja capacidad buffer salival: La baja capacidad salival para detener la caida del pH y
restablecerlo incrementa la posibilidad de desmineralizacion.

Apifiamiento dentario moderado y severo: Dificultad para realizar correcta fisioterapia bucal,
acumulacion de placa dentobacteriana; ademas, el uso de aparatologia ortoddncica y protésica,

factores que favorecen la desmineralizacion.

Anomalias del esmalte: Su prevalencia eleva el riesgo a caries dental.

Recesion gingival: Las personas que presentan enfermedad periodontal o secuelas de ésta, tienen
mayor riesgo a caries radicular. La recesion gingival al dejar expuesta la unién cemento-esmalte,
crea condiciones para la acumulacion de la bio-pelicula dental.

Enfermedades debilitantes: Epilepsia, Paralisis Cerebral, Retraso Mental, Hipotiroidismo, Diabetes

Mellitus y otras.

Factores sociales: El bajo nivel de ingresos, escaso nivel de instruccion, bajo nivel de
conocimientos en educacion para la salud, inadecuadas politicas de servicio de salud, costumbres
dietéticas no saludables, familias numerosas; se asocian a mayor probabilidad de caries. Los patrones
culturales promueven habitos dietarios y conductas que favorecen o no el desarrollo de caries, a su
vez la accesibilidad a los servicios de salud estd relacionada con la implementacion de medidas
educativas preventivo curativas.

Deficiente higiene bucal: permite la acumulacién de la placa dentobacteriana, lo cual reduce el
coeficiente de difusion de los 4acidos formados por los microorganismos fermentadores facilitando el
proceso de fermentacion y la elevacion del riesgo a caries.

Se ha comprobado que existe una estrecha relacion entre la aparicion de la caries dental y el
mantenimiento inadecuado de una higiene oral, lo cual aumenta la produccion de la flora microbiana
patdgena, y a su vez se mantiene en niveles y concentraciones muy altas el acido de la cavidad bucal
cuando se abusa de la ingestion de carbohidratos, entre ellas los azucares.

Segun estudios recientes los trastornos gastrointestinales influyen favorablemente en la aparicion

de procesos cariosos, al igual que la medicacién excesiva y constante de analgésicos, antibidticos
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inmunosupresores, antihistaminicos, diuréticos y neurolépticos, pues disminuyen la secrecion salival
y el ph intrabucal, asociado ademas al clima, composicion de las aguas y efectos de radiaciones
ionizantes.

Los factores de riesgo anteriores influyen en el estado de salud del primer molar permanente.

Los primeros molares permanentes son catalogados como la llave del ajuste correcto de los planos
inclinados o llave de la oclusion, constituyendo la base de la estructura bucal siendo al mismo tiempo
de gran importancia en la masticacion, ya que esa funcion recae sobre ellos mientras las demas
estructuras dentarias se encuentran en fase de recambio.

Las lesiones cariosas en este molar causan serios trastornos en el nifio, pues se produce una reaccion
de intensa agonia acompafiada de llanto, insomnio, irritabilidad, pérdida del apetito y otros signos
propios del dolor, que aparecen como consecuencia de las sustancias quimicas que se liberan
mientras dure el dolor y la inflamacién producidos por estas afecciones cariosas y estados pulpares
agresivos por los que puede atravesar el molar.

En la literatura revisada existen trabajos referentes a la caries dental y sus factores de riesgo como
causa principal de la pérdida dentaria y cémo prevenirla, pero escasas investigaciones sobre la
pérdida a edades tempranas del primer molar permanente (PMP). Trabajos publicados en China en
1999 y en Italia durante 1996, reportan altas cifras de molares permanentes extraidos prematuramente,
y la causa principal de esta pérdida es la caries dental. Segliin estudios realizados en Venezuela
existe la necesidad de implementar un programa, donde se instruya a la poblacion sobre la
importancia del cuidado dentario, de modo que acuda a tiempo a la consulta en busca de atencion
médica para prevenir la formacion de caries dental avanzada, que es una de las causas mas frecuentes

en la extraccion temprana de los dientes.

Por las razones antes citadas resulta importante educar y sensibilizar a los nifios y adolescentes para
lograr el cuidado de su salud bucal y extremar las medidas de higiene bucal; asi como sistematizar
las visitas al odontélogo cada seis meses, aunque sus dientes permanezcan sanos y enseflar las
técnicas de higiene oral. Se hara, tanto al nifio y al adolescente como a los padres, un interrogatorio
sobre habitos, costumbres y conocimientos referentes a la salud bucal, dirigido especificamente hacia
la alimentacion, higiene y habitos no adecuados. También se debe actuar sobre los riesgos asociados
con estilos de vida negativos para la salud de los integrantes de este grupo poblacional y su entorno;
prevenir los accidentes y traumas que involucren la region bucal o facial; controlar suministros
adecuados de suplementos de fluor de acuerdo con los riesgos a los que esta expuesto; ejecutar los
controles de placa dentobacteriana para lograr cepillados dentales correctos y efectivos, asi como

tener en cuenta las secuencias de erupcion dentaria.
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Coincidimos con el criterio de que los factores de riesgo constituyen una probabilidad medible,
tienen valor predictivo y pueden utilizarse con ventajas, tanto en la prevencion individual como en la

de los grupos y la comunidad.

Clasificacion:

Con respecto a la clasificacion de la caries dental las mas utilizadas por los profesionales en la
Clasificacion Internacional de Enfermedades aplicada a la Estomatologia General Integral, es la

siguiente:

# Segun localizacion:

- Caries de fosas y fisuras: localizadas en las caras oclusales de premolares y molares, caras palatinas
de dientes anteriores superiores y molares superiores y en las caras vestibulares de molares
inferiores. Por su disposiciéon en forma de éangulo agudo hacia el limite amelodentinario,
proporcionan retencion mecanica y un microambiente ecoldgico propicio para el desarrollo de la
caries.

- Caries de superficies lisas: localizadas en las caras proximales por debajo de la relacion de contacto
con el diente vecino y en el 1/3 cervical de las caras vestibulares y linguales o palatinas. Siempre
estan precedidas por la placa microbiana.

- Caries radicular: se inician por debajo de la union amelo-cementaria, en aquellas superficies
radiculares donde la cresta del margen gingival ha sufrido retraccion, llevando a la exposicion de la
superficie cementaria, bajo la presencia de acumulo de placa bacteriana; se diferencia de la erosion,
la abrasion y la reabsorcion idiopatica, afecciones que también atacan a la raiz.

- Caries del lactante: por lo general se localizan en superficies lisas, donde varios dientes estan
involucrados. Los dientes se van afectando segun la cronologia, la secuencia de erupcion y por la
posicion de la lengua al succionar. Ataca fundamentalmente a los cuatro incisivos superiores,

primeros molares superiores e inferiores y caninos inferiores.
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# Segun profundidad:

- Caries de esmalte: se manifiesta como una mancha blanca, opaca con aspecto de tiza. El esmalte
pierde el brillo y se torna ligeramente poroso. En las capas profundas de esmalte, puede existir
cavitacidn. Si la caries es de avance lento, cronico, con periodos de interrupcion, el aspecto es de un
color negro marrdén o amarillo oscuro. Puede localizarse en las fosas y fisuras, en el 1/3 cervical de
todos los dientes fundamentalmente en molares o coincidiendo con la zona de contacto proximal.

- Caries de dentina superficial: se observa a la exploracion, cavitacion que afecta la capa
superficial de la dentina. Si la caries es de avance rapido, presenta un aspecto blanco amarillento y
consistencia blanda. Si el avance es lento, presenta una consistencia dura mas resistente y de color
amarillo oscuro o marrén. Se puede localizar en fosas y fisuras, superficies lisas o en la raiz del

diente. El paciente puede referir sintomatologia dolorosa.

- Caries de dentina profunda: se observa a la exploracion cavitacion que afecta las capas profundas
de la dentina. Si la caries es de avance rapido, presenta un aspecto blanco amarillento y de
consistencia blanda con gran destruccion de la dentina y posible compromiso pulpar. Si el avance es
lento, presenta una consistencia dura mas resistente y de color amarillo oscuro o marron. El paciente

puede referir sintomatologia dolorosa.

- Caries radicular: incluidos el cemento y la dentina, se presentan tipicamente en forma de
lesion crénica lentamente progresiva. Generalmente esta cubierta por una capa de placa. De acuerdo

al avance de la lesion, se puede observar coloracion pardusca y dentina reblandecida.

# Segun avance de la lesion:

- Caries activa: puede ser de avance rapido o lento.
- Caries detenida. cuando las condiciones que dieron origen a la caries varian y se detiene el avance

de la lesion.
# Segun la causa:

- Primaria: consecuencia directa de los factores etiologicos.
- Secundaria: consecuencia de dificultades en la restauracion.

- Recurrentes: consecuencia directa de microorganismos que permanecen vitales al obturar.
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La aparicion de procesos cariosos en este molar estd muy relacionada con varias causas, una de ellas,
es la ingestion de alimentos azucarados a cualquier hora del dia, la falta del cepillado dental y la
desmotivacion que prestan los nifios y jovenes con la salud bucal, lo cual tiene que ver con las
caracteristicas de las diferentes etapas de crecimiento de los nifios, tales como rebeldia, descuido en
los habitos de aseo personal, rechazo a la autoridad de los padres, entre otras, que conducen a que la
preocupacion se apodere de familiares, maestros y personal de salud. Ademas de la existencia de
padres y abuelos que favorecen comportamientos permisivos como el consumo de golosinas,
asociado todo ello con las dificultades de comunicacion y frialdad en las relaciones humanas que en
ocasiones obstaculiza la trasmision de valores positivos como el cuidado de la salud bucal.

Segun la literatura revisada, los carbohidratos de la alimentacidn son substrato para la produccion de
acido y para la sintesis de polisacaridos extracelulares en la placa. La cariogenicidad relativa de los
diferentes carbohidratos depende de la frecuencia de su ingestion, de su forma fisica (sustancias
adherentes, retentivas), la sacarosa ha sido descrita como el principal agente causal de la caries
dental, y es la que se consume con mayor abundancia en la alimentacion moderna y es parte de la
explicacion del mecanismo por el cual se produce la lesion.

Un incremento de la caries parece ser, el resultado inevitable de la adopcion de una dieta
"occidental" moderna. Podemos tomar como ejemplo la comunidad de Tristan de Acufia, grupo
aislado que vivid por muchos afios de productos agricolas y marinos. Su condicion dental era
excelente en 1932, y en 1937, la venta de alimentos importados manufacturados y la evacuacion de
la poblacion de Inglaterra se asociaron con un incremento en la caries, que continua desde el ingreso de
estos alimentos en la isla. Fisher establece que Tristan es el mejor ejemplo de deterioro dental
asociado con el consumo de los alimentos sofisticados de que gozan las poblaciones con un mejor
estandar de vida.

Para dar un diagndéstico correcto de que el individuo consume una dieta con potencial cariogénico se
debe utilizar un indicador adecuado. Existen varios métodos para recopilar la informacion, por
ejemplo el diario dietético (el individuo anota diariamente todo alimento consumido por
tres o siete dias), el cuestionario de la frecuencia de ingesta (se le da una lista cerrada de alimentos
y el solo anota la frecuencia de consumo ya sea por dia, semanal, o mensual), métodos de entrevista
de 24 horas (Se le pide al paciente que recuerde todos los alimentos y bebidas ingeridos en las 24
horas anteriores a la entrevista) .

La Asociacion Dental Americana (2000), el Centro de Prevencion y Control de Enfermedades de los
EEUU (2011) y la Asociacion Americana de Odontologia Pediatrica (2014) consideran a la caries

temprana de la infancia (CTI) como un problema de Salud Publica y la definen como la presencia de
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una o mas piezas primarias con lesiones de caries cavitadas o no, perdidas o restauradas por caries en
nifios menores de 6 afios (hasta 71 meses). En los menores de 3 afios, la presencia de cualquier signo
de caries en superficies libres es indicativa de caries severa de la infancia (CTI-S). La falta de
implementacion de medidas preventivas y de atencion temprana ocasiona consecuencias tales como
alto riesgo para nuevas lesiones tanto en denticion primaria como permanente, infecciones agudas en
algunos casos con hospitalizacion, problemas estéticos, dificultades para la alimentacion; ademas de
repercusiones médicas, emocionales y econdmicas. Numerosos autores concluyeron que existe una
asociacion negativa entre caries y calidad de vida, debido a que los preescolares con dolor dentario
no siempre se quejan, aunque lo manifiestan indirectamente cambiando los habitos alimenticios y
alterando sus patrones de suefo.

La CTI es una enfermedad infecciosa que avanza de una manera rapida y devastadora en los dientes
temporales. La transmision bacteriana temprana y la ingesta frecuente de carbohidratos juegan un
papel clave en su aparicion y evolucion. Intervienen, ademas, multiples factores fisicos, bioldgicos,
ambientales y conductuales. Antiguamente se conocia a la CTI como caries de biber6n, o caries
rampantes, hoy se desarrolld este concepto para abarcar todo tipo de lesiones.

Su prevalencia es variable en funcién a las caracteristicas socioculturales de las poblaciones bajo
estudio siendo la etiologia, un tema controvertido por los multiples factores de riesgo asociados a la
misma. Los resultados de un estudio reciente realizado en Medellin, Colombia, revelan que la
condicion de salud bucal es mejor en nifios pertenecientes a estratos medios y altos en comparacion
con aquellos que pertenecen a estratos bajos. La literatura reporta valores de prevalencia de hasta el
90 % en poblaciones vulnerables y del 1 al 12% en paises industrializados; rangos muy diferentes
donde se sugiere a la situacion socioecondmica como un factor condicionante. La gran disparidad de
resultados se atribuye en parte a las diferentes definiciones que se utilizan, caracteristicas
demograficas, disefios y afios en que se realizaron los trabajos. A nivel de Salud Publica la
informacidn en Argentina es escasa. En Buenos Aires se presentd recientemente un trabajo realizado
en Berisso, La Plata, en nifios de riesgo social donde se reportd un indice ceod = 2.3 en menores de
30 meses. En la Ciudad Autéonoma de Buenos Aires los resultados de Piovano y et al, del 2008,

revelaron un 22.4% de nifios libres de caries a los 5 afios y un ceod promedio de 5.1.

C) La Salivay su Importancia:

La saliva es fundamental en los procesos de autolimpieza de los dientes, la disminucion de la

adhesion e infeccion microbiana, mineralizacidon y remineralizacion, manteniendo los valores
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normales de pH en la cavidad bucal, lo que ofrece proteccion a las estructuras dentales; por lo tanto
un flujo salival escaso esta asociado con la disminucion de las funciones, lo que promueve la
desmineralizacidon, aumento del nimero de microorganismos cariogénicos ¢ incremento del riesgo de
caries dental ; una saliva viscosa es menos efectiva en el despeje de los carbohidratos, favoreciendo

la desmineralizacion.

D) Importancia del Primer Molar Permanente en la Oclusion:

Los primeros molares son los que inician el proceso eruptivo de la denticién permanente en la
cavidad bucal. Estos comienzan a calcificarse durante el primer mes de vida en las etapas iniciales
del desarrollo; el germen del primer molar permanente superior se ubica en la tuberosidad del
maxilar y su superficie oclusal se orienta hacia abajo y hacia atrds. El germen del primer molar
permanente inferior estd localizado a nivel del angulo del gonion de la mandibula, y la orientacion de
su superficie oclusal es hacia arriba y hacia delante.

Los dientes permanentes son piezas fundamentales porque determinan el patron de masticacion
durante toda la vida; tal es el caso de los primeros molares permanentes que dan la llamada, "llave de
la oclusién" o "llave de Angle", o también los incisivos y caninos que dan la guia incisal o guia
canina respectivamente, manifiesta Angarita N. et al. (2009). La erupcion de los primeros molares
permanentes puede pasar a veces desadvertida y otras, acompafiada de manifestaciones clinicas, tales
como inflamacién pericoronaria, dolor, tumefaccion de la zona, adenopatias y compromiso general.
Angle remarcd la importancia de esta pieza dentaria y lo fundament6:

a) Son los primeros dientes permanentes que se forman y erupcionan (molar de los 6 afios de edad).
b) Erupcionan en boca sin la desventaja de la presencia de dientes temporales.

c¢) Son la guia para la posicion correcta de las piezas dentarias, por ser las bases de las arcadas
caducas.

d) Los primeros molares permanentes superiores constituyen el punto de referencia estable de la
anatomia craneofacial.

Angle, basandose en este primer molar, realizo la clasificacion de las oclusiones. Se sabe que tiene
sus limitaciones ya que Angle, no tuvo en cuenta las relaciones transversales, ni verticales, ni las

anomalias de las bases Oseas pero no obstante es la clasificacion mas usada en la actualidad.
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CLASIFICACION DE ANGLE :

Maloclusion de Clase 1 o Neutroclusién: la estria mesiovestibular del primer molar inferior

permanente, recibe la cuspide mesiovestibular del primer molar superior permanente, y existen

anomalias dentarias generalmente en el sector anterior; las relaciones basales 6seas son normales.

Maloclusién de Clase II o Distoclusion: la estria mesiovestibular del primer molar inferior

permanente queda en relacion distal con respecto a la cuspide mesiovestibular del primer molar

superior permanente.

Maloclusiéon de Clase II lera Divisidn: estd caracterizada por la vestibulo-version de los incisivos

superiores, el arco superior generalmente estrecho, labios separados por entre los que asoman los
dientes superiores. Todas las piezas inferiores en relacion distal por lo menos una cuspide. Los
incisivos inferiores en extraversion alcanzan generalmente la mucosa platina. El labio inferior queda

entre ambos grupos incisivos. Pertenecen generalmente a esta division los respiradores bucales.

La subdivisidon que establece Angle es para los casos de unilateralidad en la relacion distal, es decir,
de un lado relacion distal y en el opuesto, relacion normal. Las alteraciones morfologicas son

similares.

Maloclusion de Clase 11 2da Divisidn: esta caracterizada por la linguoversion de los incisivos. Puede

afectar la linguoversion solamente a los dos centrales, y los laterales aparentan una vestibulo - version,
o afecta a los cuatro incisivos, haciendo los caninos vestibulizados. Generalmente se comprueba la
linguoversion de los inferiores. Los superiores ocultan casi completamente a los inferiores llegando,
en algunos casos, a tocar la encia vestibular inferior, mientras que los inferiores alcanzan la encia
palatina superior, en los casos mas pronunciados. Generalmente son respiradores normales y
presentan los labios con tono normal o aumentado, y surcos labio nasal y labio mentoniano por la

disminucion de la distancia vertical.

La subdivision que establece el autor es por si la relacion distal de los molares es unilateral: es decir,
que la clase de la oclusion molar esta rota por un lado, mientras en el opuesto estd conservada o

normal.
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Maloclusion de Clase III o Mesioclusion: La estria mesiovestibular del primer molar inferior

permanente se encuentra mesial a la ctispide del primer molar superior permanente, duplicando la
importancia de su mantenimiento en boca. Los incisivos inferiores por delante de los superiores,
generalmente, y tapando parcial o totalmente los superiores. En casos mas serios, por deformacion
mandibular estan por delante pero separados por una distancia entre ambos que puede llegar hasta

mas de un centimetro.

Las subdivisiones que establece el autor es cuando de un lado la llave esta rota en sentido mesial y en

el opuesto esta conservada.

Angle cree que seria posible establecer otra clase, por ejemplo, cuando en una misma boca nos
encontramos con relacién mesial de un lado y distal de otro, pero la rareza del grupo no equivale al
establecimiento de otro grupo. La ausencia de un diente (primer molar principalmente entre otros)
por extraccion, agenesia u otra cusa cualquiera, ocasiona subsiguientemente sefialados cambios en
las posiciones de las piezas restantes, cuyo diagndstico es siempre complicado. Por esto ha de tenerse
sumo cuidado en el juicio que se emita, haciéndose cargo del lugar que ocupan los dientes como

resultado de la extraccion, para asi determinar su posicion original (Angle).

E) Consideraciones sobre la Exodoncia Temprana del Primer Molar Permanente

En mi busqueda bibliografica he podido evaluar estas posturas, en los siguientes articulos

especializados:

"Permanent firts molar extraction in adolescents and Young adults and its effect on the development
of third molar", Koray Halicioglu & Orcun Toptas & Ismail Akkas & Mevlut Celikoglu, Clin
Oral Invest (2014 18:1489-1494) escrito por los cientificos del Departamento de Ortodoncia de la
Facultad, donde se ratifican las posturas terapéuticas descriptas y se amplian los lapsos temporales de

exodoncia hasta los adultos jovenes.

Igual postura argumenta el articulo "Extraction of first permanent molars teeth", resultado de la
practica en tres hospitales odontoldgicos, escrito por S. Albadri, H.Zaitoun, S.T.Mc Donnell y L.E
Davidson, publicado en el British Dental Journal (13 de Octubre 2007, 203 : E 14), donde se trabajé
con muestras de pacientes pediadtricos de Manchester, Liverpool y Sheffield respectivamente,

constatando la mejoria en el cerramiento espontaneo del espacio posterior a la exodoncia y la

Alejandro Turchetta 22



EXODONCIAS OPORTUNAS DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE - REVISION DE UN CASO CLINICO

obtencion de una oclusidn funcionalmente estable. Ademas el articulo insiste en la necesidad de

programas intensivos para la prevencion de caries en los nifios.

También la Doctora Paulina Eliza Duta de la catedra de Ortopedia Dentofacial de la Facultad de
Medicina Carol Davila de Bucarest, Rumania, en el trabajo publicado en la Revista Romana de
Estomatologia (Vol LIV, Nro 1, 2008) , destaca la importancia del tratamiento del espacio posterior a
la extraccidon del primer molar permanente, y realiza un importante analisis de casos clinicos con
prondsticos promisorios para los futuros adultos.

A su vez Philip Sutcliffe, del Departamento de Restauracion Dental de la Universidad de Edinburgo,
Reino Unido, escribio un articulo" A Longitudinal study of caries experience and extraction of
permanent firts molars in English children", publicado en Community Dent. Oral Epidemiol (1974:
2:182-186) y examin6 una muestra de 129 chicos desde los once afios y durante seis afios de
tratamiento, observando resultados favorables luego de las exodoncias de los primeros molares

permanentes.

Similares posturas han sustentado M. T .Cobourne, A Williams y M Harrison como resultado
de sus trabajos en la Faculty of Dental Surgery y el Royal College of Surgeons of England, que
origind un paper "National clinical guide lines forthe extraction of firts permanent molars in

children" ( 2014; 217:643-648), publicado en el British Dental Journal.

Birgitta Jileviky- Marie Maller, especialistas de clinica de periodoncia en el Hospital Universitario
Molndal, Suiza, en Evaluation of spontaneus space closure and development of permanet dentition
after extraction of-hypomineralized permanent first molar "(2007; 17: 328-335), publicado en
International Journal of Paediatric Dentistry, coinciden metodologicamente en la exodoncia pero
atribuyen la etiologia a la hipomineralizacion y no a las caries.

Antelo Vazquez L, Vizquez Amoroso LM, Leén Pujalte Y, de Venezuela, revelan que la

prevalencia de la pérdida del primer molar permanente es de un 40,2 %.

Morales Chavez MC, Arias Pardo Y, Bocaranda Nuiiez S, Ferniandez Da Silva V, en su trabajo
"Prevalencia de caries y pérdida de primeros molares permanentes en una muestra de nifios
venezolanos" (ODONTOL PEDIATRICA (Madrid) Vol. 18. N.° 3, pp. 0-0, 2010) , demuestran que
un 55 % de los pacientes presentan caries en alguno de los primeros molares y el 3 % tiene pérdida, al
menos, de un molar permanente.

Carolina Barreiro AM en un estudio realizado en la Universidad Auténoma de Asuncion,
(Paraguay Pediatr), (Asuncion), Vol. 39; N° 3; Diciembre 2012; pag. 179 -182, refiere que el 100 %
de los nifios presentan caries activas en sus primeros molares permanentes y encuentran, ademas,

faltantes de un total de 23 piezas molares permanentes, en un total de 21 pacientes.
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El primer molar permanente superior es un diente de gran tamafio, su cara triturante ancha y de
variadas cuspides, cuya funcion principal es la trituracién de los alimentos, y el primer molar
permanente inferior , a su vez, consta de cinco cuspides, tres vestibulares y dos linguales con una
cara oclusal, con estrias fosas y fisuras. Tanto la cara oclusal del primer molar superior como la
inferior son zonas de retencion de restos de alimentos (Silvero Maier F).

La frecuencia de la pérdida del primer molar permanente esta dada en sujetos menores de edad y las
secuelas potenciales de esta situacion incluyen: migracion mesial, contactos prematuros, problemas
de guias dentarias, pérdida dsea, periodontopatias y desérdenes de la Articulacion
Temporomandibular (Alvarez Cardenas MC).

Puede suceder que se produzca una masticacion unilateral, donde se lleva el bolo alimenticio hacia
el lado donde no hay ausencia de dientes. La extraccion del molar puede influir en el futuro
profesional de los nifios, en caso de ser musicos de instrumentos de viento (Trompeta, Saxofon).
(De Sousa JG, Moronta NR, Quirés O).

Braham M. (1984). Angarita N. et al. (2009) sostienen que los molares permanentes deben ser
considerados como las perlas mas preciosas y es asi como se deben cuidar, porque sirven para
edificar la salud del individuo; desde los 6 hasta los 12 afios de edad, constituyen la base de la
estructura bucal, siendo a su vez el instrumento principal de la masticacién o recambio, en donde
recluye toda esta funcion sobre los primeros molares permanentes. De la misma manera este autor
manifiesta que hasta los 9 o 10 afios de edad, el primer molar permanente desempefia un papel
importante en el mantenimiento del didmetro espinomentoniano, que existe entre la punta de la
nariz y el menton, proporcionando una simetria facial importante.

Gonzilez J. (2001) manifiesta que la edad promedio de erupcion de los primeros molares
permanentes varia entre los 5 y 7 afios de edad.

Gomez P. (2008) expresa que erupcionan primero los inferiores, presentando una inclinacién coronal
hacia distal y vestibular; mientras que los superiores lo hacen generalmente a los 6 afios de edad, con
una inclinacion coronal hacia mesial y palatino, buscando el contacto con el molar antagonista.
Segtin De Sousa J. et al. (2013) "EI primer molar permanente es una de las estructuras dentarias mas
importantes, para el desarrollo de una oclusion fisioldgica y adecuada funcion masticatoria".

Por otra parte Discacciati y Lértora (2004) consideran que la anatomia oclusal, la composicion
histoldgica con una pulpa amplia, bulbosa con cuernos pulpares muy prominentes de los primeros
molares permanentes, favorece el inicio de la caries dental y el avance de la misma, con la

consecuente destruccion y pérdida temprana del elemento dentario.
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Bordoni N. (2010), atribuye la pérdida del primer molar permanente, a la presencia y acumulacién
de la placa bacteriana.

Segun Carvalho J. et al. (1992) la caries se desarrolla de forma rapida en los primeros molares
permanentes y puede evolucionar rdpidamente hasta en seis meses, desde una forma incipiente a
lesiones avanzadas, hasta la exposicion franca de la cdmara pulpar; siendo frecuente la exodoncia de

estos molares.
Nakata M. (1992) asevera que la ausencia de los primeros molares, produce alteraciones en las

arcadas dentarias y en consecuencia disminucion de la funcidn local, desviacidn de los dientes y

erupcidn continuada de las piezas dentarias antagonistas.

Angarita N. et al. (2009) describe como factores que determinan la morbilidad de los primeros

molares permanentes, los siguientes:

e Es susceptible a la caries, debido a que después de su erupcion, se encuentra expuesto al medio
acido bucal, antes que otras piezas dentarias y por las caracteristicas anatdmicas que presenta.

e La frecuencia de pérdida del primer molar permanente estd dada en sujetos menores de 18 afios
de edad; las secuelas potenciales incluyen: migracion, sobreerupcion, contactos prematuros,

problemas de guias dentarias, pérdida osea, periodontopatias y desérdenes de la ATM.

Los primeros molares permanentes hacen su erupcion inmediatamente por detrds de los segundos
molares temporarios, aproximadamente a los 6 afios de edad, es necesario informar a los padres que
estos dientes, no reemplazan a ningin otro diente, sino que erupcionan por detrds de todos los
temporarios. Por desinformacion y a veces por el descuido de algunos padres, se dan cuenta de la

presencia de estas piezas muy tarde.

F) Factores a Considerar en la Decision de Exodoncia del Primer Molar

Permanente:

¢ Discrepancia oseodentaria. Apifiamiento (pérdida prematura segundos molares temporarios) y
falta de espacio se beneficiaran, mientras que en casos con discrepancia positiva no seran buenos
candidatos.

¢ Posibilidad de restaurar el primer molar permanente. Grandes restauraciones tienden a fracasar.

e Edad dental del paciente. Se tomara en cuenta el desarrollo del germen del segundo molar

permanente (Estadio 6-7 de Carmen Nolla) Ver Tabla :
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TABLA DE CLASIFICACION DE LA DENTICION PERMANENTE DE NOLLA

— | — | = | O

0 Ausencia de 1 Presencia de 2 calcificacion 3 un tercio 4 Dostercios 5 Corona casi
cripta cripta micial coronane COronanos completa
P J\% L;B Q
6 Corona 7 Un tercio 8 Dos tercias % Rair casi 10 Baiz
completa radicular radiculares completa completa y

apice cerrado

e Relacion oclusal, resalte y sobremordida. Ideal en casos de maloclusion clase I con apifiamiento
en sectores laterales. Casos de maloclusion clase II y clase III. Con resalte y sobremordida
aumentada deben tener otras consideraciones.

¢ Presencia y condicion de los otros dientes (agenesia, pronostico de otras restauraciones, etc.).

e Presencia de cordales. Se evidencia entre los 8 y 10 afios de edad. No es una condicién
indispensable pero indica a pesar de perder un molar permanente, el paciente atin cuenta con
segundos y terceros molares.

e Entorno social y capacidad de cooperacién del nifio.

® Posibilidades de asumir un tratamiento de ortodoncia.

También tenemos que tener en cuenta las Reglas de Baker que se ocupan de las exodoncias de los

primeros molares permanentes; dichas reglas son:

Regla N°1: Cuando uno, dos o los cuatro primeros molares permanentes tengan la pulpa expuesta y
tengan la corona destruida antes de la erupcidn de los segundos molares permanentes, se extraen. En

caso de ser tres las piezas afectadas se extraen los cuatro molares.

Regla N°2: En caso que esto suceda después de la erupcion del 2do molar permanente, se hace lo
posible por salvarlo, en caso contrario se extrae y se coloca un mantenedor de espacio para evitar la

mesializacién del 2do molar.

Alejandro Turchetta 26



EXODONCIAS OPORTUNAS DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE - REVISION DE UN CASO CLINICO

El momento ideal para la exodoncia del primer molar permanente, si deseamos obtener el
cierre de espacio en forma espontanea, es antes que haya erupcionado el segundo molar
permanente.

Si la exodoncia de los molares permanentes se hace en forma tardia se acentua la rotacion
mesiolingual de los segundos molares permanentes, su mesioversion y el cierre incompleto de
los espacios.

El cierre de espacios es mas favorable en el maxilar que en la mandibula. Si deseamos un cierre

de espacio espontaneo, el momento ideal para realizar la exodoncia es cuando el segundo molar

permanente esta justo por encima de la linea amelocementaria del primer molar.

G) Consecuencias de la Pérdida Prematura del Primer Molar Permanente:

® Trastornos en el crecimiento dseo de los maxilares.

e La linea media recorre hacia el lado de la pieza extraida, produciendo alteraciones en la mordida
del paciente, ademas de disfuncién masticatoria.

® Se producen migraciones y rotaciones debido a que los dientes vecinos al primer molar
permanente perdido, tienden a ocupar el espacio dejado por ésta pieza dentaria.

¢ Los dientes antagonistas, sobreerupcionan perdiendo su soporte dseo y periodontal, produciendo
movilidad y la consecuente pérdida de estos.

¢ Al no existir uno de los primeros molares permanentes, toda la masticacion recaerd sobre los
dientes del lado opuesto, sobrecargando la funcion de los mismos y produciendo dafios en las

estructuras dentarias y de soporte.

La pérdida temprana del primer molar permanente, antes de la erupcion del segundo molar, hace que
este ultimo erupcione inclinado hacia el espacio vacio, favoreciendo la retencion de alimentos y la

consiguiente aparicion de caries dental entre el segundo molar y el segundo premolar.

# Disminucion de la Funcion Local: Nakata M. (1992) menciona que la ausencia del primer molar
inferior permanente, trae como consecuencia la disminucién de hasta el 50% en la eficacia de la
masticacion, porque hay un desequilibrio de la funcion masticatoria, en donde el bolo alimenticio se

desplaza hacia el lado de la boca que no esta afectado, acompafiada de inflamacidon gingival y
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periodontopatias. Por otro lado existe un desgaste oclusal desigual, asociado al habito de masticar de

un solo lado de la boca.

# Erupcion Continuada de los Dientes Antagonistas: Nakata M. (1992) "Los primeros molares
permanentes inferiores tienen mayor susceptibilidad al deterioro presentando por tal motivo un
mayor indice de pérdida". En consecuencia por la ausencia de uno de estos molares, su antagonista
va erupcionando con mayor velocidad que los dientes adyacentes y a medida que continua su
erupcion queda extruido. El proceso alveolar también se mueve junto a los molares y pueden causar
inconvenientes al momento de restaurar protésicamente al paciente por la disminucion del espacio

interoclusal.

# Desviacion de los Dientes: Nakata M. (1992) manifiesta que la pérdida del primer molar
permanente desarrollara una oclusion traumatica, como resultado de la rotacion y desviacion de
algunos dientes proximos a esta pieza dentaria; debido a que todos los dientes que se encuentran
anteriores al espacio, pueden presentar movimientos, inclusive los incisivos laterales y centrales del

mismo lado que se produjo la ausencia.

Gonzalez J. (2001) considera que "los dientes que se mueven con mayor frecuencia son los
premolares, estos pueden presentar desviacion distal de mayor intensidad. Los premolares superiores
tienen tendencia a moverse hacia distal, ambos al mismo tiempo, y el movimiento de los inferiores
es por separado" El mismo Nakata M. (1992) sostiene que en nifios de 8 a 10 afios de edad se
producira un mayor grado de movimiento; en mayores de 10 afos si la pérdida se produce después

de la erupcion del segundo molar permanente, solo se produce la desviacion de ese diente.

Material y Método

La metodologia que he empleado corresponde a la de un estudio observacional, no experimental,
descriptivo, retrospectivo, y partié del reporte de un caso clinico, donde se aplicd un protocolo de
trabajo establecido para el caso clinico en particular, producto de la revision sistematica bibliografica
Este trabajo se realizd en un paciente pediatrico, con diagnostico de caries penetrante con gran
destruccidn coronaria en PD 36 y PD 46. Se atendi6 en la Especialidad de Odontopediatria de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional de La Plata, durante el afio 2015/2016. Se
procedid a realizar la historia clinica con la participacion voluntaria del paciente y el consentimiento

informado de sus padres.
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Resultados

Confeccioné un protocolo de trabajo, en base a la recopilacion bibliografica existente, sobre

exodoncias oportunas de primeros molares permanentes en los ultimos 5 afios.

Protocolo de trabajo

A) Diagnéstico y Seleccion del Caso Clinico:
Pautas a tener en cuenta:
- Edad del paciente.
- Edad dentaria, visualizacion radiografica de los segundos molares permanentes no erupcionados
en un estadio 6-7 segun la tabla de clasificacién de Carmen Nolla.
- Presencia de caries extensa con posibilidad de rehabilitacion nula o escasa por medio de tratamiento
endododntico y posterior rehabilitacion protésica.

- Reglas de Baker.
- Paciente sin antecedentes alérgicos a medicamentos y a la anestesia y compromiso de cumplimiento
de las citas programadas.

- Evaluar costo beneficio.

B) Confeccion de Historia Clinica del paciente:

Con la motivacion especifica y el consentimiento informado.
C) Acto quirurgico:
Consiste en la exodoncia de los molares inferiores permanentes con instrumental quirurgico
apropiado para la misma: sindesmoétomo curvo, elevador recto 301, pinzas para exodoncia de
molares inferiores permanentes, cureta acodada, anestesia con vasoconstrictor carticaina con
adrenalina 1.100.000, agujas de 25 mm descartables, gasas estériles. La técnica anestésica utilizada
fue troncular y bucal. En este acto se tuvo en cuenta la previa motivacion del paciente y la presencia

del padre como adulto colaborador si fuese necesario.

D) Controles clinicos y radiograficos.
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La secuencia clinica para la realizacion de la exodoncia es la siguiente:

Normas de bioseguridad (ver anexo )

Consentimiento informado (ver anexo)

Historia Clinica

Diagnostico Clinico y Radiografico

Motivacion

Anestesia

Sindesmotomia
e Luxacion

e Traccion

Exodoncia

Sutura

Indicaciones Post exodoncias

Control clinico y radiografico.
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Presentacion del Caso Clinico
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Identificacion del Paciente:

Apellido y Nombre : Guerra Espinoza, Miguel.
Edad : 10 afios.

Sexo: Masculino.

Fecha de nacimiento: 14/05/05.

Peso : 30 kg.

Talla: 1,40 m.

Escolaridad: Primaria Sto Grado.

Motivo de la Consulta: Caries.

Odontograma

SPC SP sp sp Comp
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Cantidad de Piezas Dentarias: 23
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Referencias:

PD 16: Sellador. Pd 11: Fractura amelodentinaria.

Pd 15: Surco profundo cariado. Pd 24y 25: Surco Profundo.

Pd 14: Surco profundo. Pd 26 : Composite.

Pd 36 y 46 : Caries Penetrante.

Pd 74 y 75 Caries no penetrante con movilidad por periodo de exfoliacion.

Indice: CPOD :3-0-1:4 Indice : ceod : 2-0-0:2

Plan de Tratamiento:

Motivacion.

Historia Clinica.

Odontograma.

Indices Iniciales.

Racionalizacidon de Hidratos de Carbono. Sustitutos.
Paciente de Riesgo y Actividad.

Topicacion con fltior fosfato acidulado al 1,23 % ph 3,5.
Selladores de fosas y fisuras PD 24,25y 14.
Operatoria Preventiva PD 15.

Indices Intermedios.

Alta Preventiva Bésica.

Operatoria PD 11.

Exodoncia PD 36,75 y 46.

Indices Finales.

Alta Integral.

Recitacion Trimestral.
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Fotos Iniciales del Paciente de Frente v de Perfil

A
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Diagnostico por Imagenes Pre Exodoncia PD 36 y PD 46
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Fotos Iniciales Maxilar Superior

PD 11 FAD PD 11 POST Restauracion
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Maxilar Inferior : Evolucion Exodoncias Oportunas

Inicial Al mes

18 Meses 36 meses
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Controles Finales: 36 meses

Frente Maxilar Superior
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Pre Exodoncias Post Exodoncias

Diagnostico Por Imagenes Post Exodoncias Oportunas PD 36 v PD 46
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Fotografias del Paciente de Frente v de Perfil a los 36 meses

Conclusiones

A) Se debe partir siempre de un diagndstico integral: social, sistémico, esquelético, facial,

dental y pulpar, en el momento de tomar la decision de realizar una exodoncia de un

primer molar permanente en pacientes pediatricos.

B) Siempre se debe realizar la interconsulta con ortodoncia para abordar al paciente en
forma conjunta.

C) Es necesario evaluar la ecuacion costo-beneficio para el paciente y sus posibilidades
terapéuticas.

D) Es necesario tener en cuenta las Reglas de Baker para la planificacion.

E) Se debe respetar Protocolo de atencidn.
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Consideracion Final

Para finalizar: es recomendable tener presente esta alternativa de exodoncia oportuna,
respetando el protocolo planteado y todas las demas consideraciones previas, con la
finalidad de mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes pediatricos, al eliminar

los focos sépticos de los mismos y lograr una oclusién balanceada y equilibrada.
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Anexo

Consentimiento Informado

En este acto, YO...oovvuiiiii i
DN

Declaro que el Dr................cooieii. Me ha explicado que el tratamiento que voy a recibir
implica: Historia clinica, plan de tratamiento y rehabilitacion, es decir la realizacion de los
tratamientos establecidos en el programa integral individualizado que figura en la HC. Asi como la
autorizacion del uso de antisépticos y materiales de uso odontologicos, en los cuales no reconozco
reaccion adversa alguna. En el caso de ser necesaria la toma de fotos para la documentacion del caso
clinico, autorizo la realizacion de las mismas.

Por lo que tendré que concurrir las veces que se me indique los dias sabados, hasta cumplir con las
normas pautadas.

Por la presente autorizo y presto consentimiento a los efectos que mi hijo reciba por parte del

personal de la Especialidad de Odontopediatria atencion odontoldgica cuyo diagndstico y

[ g21 70000 (51 1100 B o DR
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Normas de Bioseguridad en Odontologia

1.

2.

Debemos tratar a todos los pacientes como potencialmente infectados, con miras a prevenir el
contagio del SIDA y de la Hepatitis B.

1. Higiene del ambiente (paredes, pisos, techos).
Higiene del equipo odontoldgico y mobiliario.
Tratamiento del instrumental.
Tratamiento de los elementos y residuos a descartar, punzantes y no punzantes.
Vestimenta del profesional, asistente y paciente.

Elementos descartables.

A T o

Vacunacion contra la Hepatitis B .

Higiene del ambiente.
Se realiza con solucidn de hipoclorito de sodio en dilucion 1/10, recientemente preparada.

Higiene del equipo odontologico y mobiliario.

Desinfectar con solucion de hipoclorito de sodio en dilucidén 1/10 y recientemente preparada,
todas las superficies del equipo odontoldgico y mobiliario, antes de comenzar la consulta
diaria.

Tratamiento del Instrumental.

Todas las tareas deben realizarse con guantes.

Todo el instrumental no descartable, debera ser desinfectado, lavado y secado para su

posterior esterilizacion.

Desinfeccion : la misma se realizard sumergiendo en glutaraldehido al 2% durante 307.

Posteriormente se procedera al lavado con agua, detergente enzimatico. Enjuagar y secar.

Esterilizacion: por calor seco, el instrumental se coloca en una estufa a 160c durante 2 horas,
a partir del momento que alcanza dicha temperatura para lograr su esterilizacion.

Por calor himedo a presidn en autoclave durante 30" a 120 C a 1,5 atmosferas.
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4. Tratamiento de los elementos y residuos a descartar.

Los elementos descartables punzantes se desinfectan, se colocan en un envase rigido, éste en

una bolsa pléstica y se incineran.

5. Vestimenta del Profesional, asistente y paciente.
El profesional y el asistente deberd usar la misma vestimenta : ambo o guardapolvo de tela,
guantes descartables, barbijo descartable, protectores oculares con paneles laterales. En caso

de cirugia, usar camisolin descartable.
6. Elementos descartables.

En toda practica odontologica que requiera la utilizacion de : vaso, eyector de saliva, babero,

compresa y aguja, estos deberan ser descartables.

7. Vacunacion contra la Hepatitis B.

El odontodlogo y el personal auxiliar deberan estar vacunados con la vacuna contra la hepatitis B.
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