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INTRODUCCION

La caries es considerada una enfermedad infecciosa de origen
microbiano; multifactorial en la que intervienen diversos elementos para

su desarrollo.

Los factores que se encuentran ligados al desarrollo de la caries
son cuatro: La flora bacteriana presente en la cavidad bucal del
paciente, la susceptibilidad del huésped (diente), el ambiente y el tiempo
en el que se desarrolla. Cada uno de estos elementos son trascendentes
en el proceso de esta enfermedad que es considerada la de mayor

prevalencia en el mundo.

El primer molar permanente es de gran importancia al ser el primer
diente que erupciona a la edad de 6 afos, este juega un papel vital en el
desarrollo de una oclusion adecuada durante el cambio de denticion

primaria a permanente.

Se considera que en el momento de la erupcion de los primeros
molares permanentes, aun estan en una etapa de maduracion, durante
la cual los molares presentan caracteristicas que pueden favorecer la
permeabilidad bacteriana y aumentar el riesgo a presentar caries si no

se ha llevado un correcto control preventivo.

El presente trabajo centra su interés en la preservacion en boca de los
primeros molares permanentes jovenes por medio de métodos
restaurativos adecuados para cada caso, una vez que los molares han

sido destruidos por caries.



Un correcto diagndstico, seguido de un plan de tratamiento integral
nos ayudard a preservar los primeros molares permanentes en boca,
previniendo grandes consecuencias a futuro como problemas oclusales,
disminucién en la funciébn masticatoria y rotacion de molares adyacentes

s6lo por mencionar algunas de las consecuencias.



1. ANTECEDENTES.

Segun la OMS, los tratamientos dentales representan entre el 5% vy el
10% de los costos en salud en los paises de primer mundo, donde la
proporcién de dentistas con respecto a la poblacién es de 1 por cada
2.000 habitantes.

Durante el marco del Congreso Nacional e Internacional de la
Asociacion Dental Mexicana (ADM) llevado a cabo el 3 de noviembre de
2005; se destaco que la caries dental y la enfermedad periodontal son
los principales padecimientos bucales que presentan el 98% de los

mexicanos.

De acuerdo con el Programa Nacional de Salud, México es un pais
con alta incidencia y prevalencia de enfermedades bucales. Destacan
entre ellas la caries y la enfermedad periodontal, que afectan al 90 y
70% de la poblacion, respectivamente.

En 2005, Victor Guerrero, Presidente de la Asociacion Dental
Mexicana (ADM), durante el Primer Foro Nacional “El Futuro de la
Odontologia en México" asegurd que la caries es el principal problema
epidemiologico en México y menos del 50% de la poblacién tiene acceso

a algun servicio publico de salud.

Datos del INEGI en ese mismo afo estimaron que el 49,8% de los
mexicanos no tiene acceso a ningun tipo de servicio de salud publica.
Existen 7.656 odontélogos con una cobertura de 4.093 unidades
dentales en todo el pais, en tanto que, de acuerdo al censo de poblacion
2005, existen 103.300.000 mexicanos.

“LA CARIES ES EL PRINCIPAL PROBLEMA EPIDEMIOLOGICO EN MEXICO”
ADM, '. C. www.multipress.con.mx/articulos.php?id_sec=17&id_art=784&id_ejemplar.



Otros estudios epidemiologicos han sido realizados por diversas
instituciones de salud (incluidas escuelas de odontologia) en
comunidades rurales y urbanas. Se ha utilizado como universo de
investigacion a grupos poblacionales de distintas edades. Los resultados
indican la enorme prevalencia de esta patologia en México.

2. CONCEPTOS BASICOS.

Existen conceptos ligados a la definicion de caries, los cuales nos
ayudan a comprender de manera mas sencilla el origen de la
enfermedad. Dichos conceptos se encuentran ligados al origen y
desarrollo de la caries.

e Enfermedad infecciosa: es el resultado de la interaccion de
microorganismos, el huésped y el medio ambiente. La frecuencia
con la que se presenta una enfermedad de origen infeccioso esta
dada por la capacidad de los microorganismos de causar
infeccion mediante sus factores virulentos, la inmunidad del
huésped, la susceptibilidad genética y los diversos factores que

influyen en el medio ambiente.

e Potencial de los microorganismos: es la capacidad que tiene un

microorganismo de causar dafio en su hospedero.

e Colonizacion (multiplicacion de microorganismos): se considera a
la capacidad que tiene un microorganismo de reproducirse, esto
puede ocurrir sin generar dafio a los tejidos; en el caso de la

caries depende la ingesta de azucar y de otros factores locales.

e Infeccion: en esta etapa se encuentra establecida la enfermedad,

una vez que la colonizacion se ha efectuado y el dafio a los



tejidos esta presente (desmineralizacion). Depende de la
respuesta del huésped el determinar si existe la manifestacion de
la enfermedad, una respuesta favorable nos indica la presencia

de la infeccién sin manifestaciones clinicas de la enfermedad.

3. CARIES.

A lo largo del tiempo la caries ha sido la enfermedad bucal de mayor
prevalencia en nifios, adolescentes y adultos; es compromiso de los
profesionales de la salud bucal enfatizar en programas y acciones que

vayan encaminadas a la prevencién de dicha enfermedad.

La distribucion y severidad de la caries depende de diversos
factores entre los que podemos encontrar: socioculturales, econémicos,
del ambiente y de comportamiento; dentro de los paises industrializados
la incidencia de la caries ha disminuido pero aun asi no lo suficiente ya
gue se estima que entre 60% y 90% de nifios y adultos presentan esta

enfermedad.?

La gran importancia de la prevencion radica en diagnosticar la
caries en una etapa inicial, es decir en nifios y adolescentes cuando las
lesiones de mancha blanca se encuentran a tiempo de poder ser

intervenidas y hacer que la remineralizacién sea positiva.’

2 Montero Canseco,Delia;Lopez Morales,Patricia et al.”Prevalence of Early Childhood Caries and
Socioeconomical Level”.Revista Odontoldgica Mexicana. Vol.15, Num 2. Abril-Junio 2011 pp 96-
102.

s Boj Quesada, Juan Ramén; Odontopediatria “La Evolucidon del Nifio al Adulto Jéven” Editorial
Ripano S.A. Madrid 2011 pp870.




3.1 Definicion.

El término caries viene del vocablo latino roten que quiere decir
“podrido”.*

Enfermedad infecto-contagiosa, en la cual intervienen diversos
elementos para el desarrollo de la misma, es generada por una infeccion
producida por el desarrollo y transmision de bacterias cariogénicas en

los tejidos del diente.

Dentro de las caracteristicas de la caries tenemos que es una
enfermedad crénica de progreso lento, no es autolimitante, si no recibe
tratamiento a tiempo el dafio que genera al diente es una destruccion
severa de su estructura, afecta a todos los tejidos del diente y en

algunas ocasiones se detiene (inactiva).’

Para que la enfermedad se desarrolle existe un proceso de
desmineralizacién del esmalte, este proceso se inicia una vez que las
bacterias metabolizan la sacarosa proveniente de la dieta; los productos
del metabolismo bacteriano generan acidos que son los causantes del

inicio de la desmineralizacién del esmalte del diente.®

Si existe un equilibrio entre la presencia de bacterias, la dieta y el
medio ambiente en el que se desarrolle podemos encontrar que es

posible la remineralizacion del esmalte.

Una vez establecida la pérdida de minerales de la superficie del
esmalte se observa una lesién blanca, en este momento se encuentra

establecida la enfermedad.

* cardenas Jaramillo,Dario;Fundamentos de Odontologia “Odontologia Pediatrica.”4 Ed.Editorial
CiB.Medellin Colombia 2009.pp131

® (Cardenas Jaramillo, 2009)

® (Boj Quesada, 2011)
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3.2 Epidemiologia.

Un buen estado de salud bucal permite mantener funciones vitales para
el buen desarrollo y comportamiento de nifios y adolescentes; entre las

funciones se encuentran la alimentacién, la comunicacién y el afecto.’

El indicador que se utiliza para medir la salud bucal es el indice de
caries dental, considerado la suma del nimero de dientes cariados,
perdidos y obturados; este indice nos arroja los problemas no resueltos,
los que estdn presentes y los futuros, sirve también en estudios

epidemioldgicos para medir el impacto de los problemas de salud bucal.

Estd comprobada la estrecha relacion que existe entre el nivel
socioecondOmico y la aparicion de caries en nifios, se presenta una clara
evidencia de que individuos que presentan un mejor estatus social
disfrutan de mejor salud. Entre el 5% y 10% de los nifios en edad
preescolar presentan una forma de caries de aparicion temprana, este
porcentaje se eleva en un 20% en los hijos de familias de bajos recursos

economicos.®

En México la alta prevalencia de la enfermedad en nifios y
adolescentes se evidencia por la falta de recursos publicos que se

destinan para camparias de prevencion.

3.3 Etiologia.

Para que se desarrolle la caries dental se considera que se tiene que

presentar una triada de factores indispensables basicos: las bacterias de

" Irigoyen, ME; Zepeda MA et al.”Prevalencia e Incidencia de Caries Dental y Habitos de Higiene
Bucal en un Grupo de Escolares de la Ciudad de México: Estudio de Seguimiento Longitudinal.
Rev. ADM. 2001;52 (3): 98-104.

8 Castillo Mercado, Ramon; Estomatologia Pediatrica. Editorial Ripano S.A. Madrid Espafia 2011.
pp. 512.
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la placa dental, los carbohidratos de la dieta y la susceptibilidad de los
dientes o el huésped.’

Conforme ha pasado el tiempo diversos autores han agregado
mas factores relacionados a la aparicion de caries dental; en 1988
Newburn agrego el factor tiempo, la edad también participa en forma
directa en la aparicion e inicio de la caries, fue documentada por Uribe-
Echevarria y Priotto en 1990 (grafica pentafactorial).'® (Figs. 1y 2.)

BACTERIAS

\

SUBSTRATO

CUATRO FACTORES INVOLUCRADOS EN EL PROCESO DE LA CARIES

Microorganismos saliva

Figura 1y 2. Anillos de Keyes."

° (Boj Quesada, 2011)
19 (Castillo Mercado, 2011)
™ Ibid. Pag. 212.
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Dentro de los acontecimientos iniciales encontramos la
desmineralizacion del esmalte y las superficies radiculares, esto a causa
de la alta concentracion de acidos organicos que son generados por las
bacterias que han procesado los carbohidratos de la dieta. El punto mas
importante en este proceso es cuando se inicia la desmineralizacion,

esto ligado a la actividad de la placa acidogénica.'? *3

Factor Huésped:

Diente.

El esmalte esta formado por cristales de hidroxiapatita, fosfato
calcico, magnesio, carbonatos, flior, agua y compuestos orgénicos. La
resistencia del esmalte varia dependiendo de la presencia de cada uno

de los elementos mencionados.*

Deficiencias congénitas o adquiridas durante la formacion de la
matriz 0o en la mineralizacion, tales como amelogénesis imperfecta,
hipoplasia adamantina, fluorosis y dentinogénesis imperfecta favorecen

el desarrollo de caries.'®

La presencia de puntos débiles en los oOrganos dentales
predisponen al desarrollo de caries, se presentan zonas del diente en las
cuales el acimulo de placa es mayor otro caso seria areas donde le

acceso de la saliva esta limitado. (Figs. 3y 4.)

2 Guedes-Pinto, Antonio C. Rehabilitacién Bucal en Odontopediatria “Atencion Integral’ Editorial
AMOLCA. Colombia 2003. pp. 33

13 (castillo Mercado, 2011)

1 |bid. Pag. pp 96

5 (cardenas Jaramillo, 2009)
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Figs.3y 4 16

Las zonas con mayor susceptibilidad a caries son: fosetas y fisuras
profundas, las zonas proximales de los dientes y a lo largo del margen

gingival, ya que son zonas donde el depésito de placa es mas facil.’

(Fig. 5.)

Figura 5.Fosetas y fisuras Susceptibles a Caries.™

La disposicién de los dientes en la arcada (grado de apifiamiento)
posicion de los organos dentales, maloclusiones, anomalias de numero,
forma, tamafo y estructura favorecen el acimulo de placa y por tanto el

riesgo a caries en cada uno de los érganos involucrados.*®

% Koch, Géran; Poulsen, Sven. Odontopediatria “Abordaje Clinico” 22 ed. Editorial AMOLCA
2011 pp. 114.

7" (castillo Mercado, 2011)

8 Becerra da Silva, Léa Assed. Tratado de Odontopediatria. tomo 1. Editorial AMOLCA.
Colombia 2008.

1 (Boj Quesada, 2011)
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En cuanto a la edad posteruptiva del diente; en el momento de la
erupcion los 6rganos dentales son méas susceptibles a la caries ya que el
esmalte se encuentra inmaduro, conforme el diente va madurando con la
edad este riesgo va disminuyendo. El diente sufre un proceso de
maduracion una vez que erupciona, esto implica cambios en la
composicion de la estructura del esmalte, es en este momento cuando
parte de los iones de carbonato de hidroxiapatita son sustituidos por

iones como el fltior, que proporciona mayor resistencia al esmalte.?

La respuesta del huésped se puede explicar como la capacidad de
inmunidad que tiene frente a los microorganismos que causan los acidos
gue comienzan con el proceso de desmineralizacion y la aparicion de la

caries.

Saliva

La saliva juega un papel protector para el huésped, segregada por
las glandulas salivales mayores, estd compuesta por fosfato, calcio,
potasio, sodio, bicarbonatos y fluoruros presentes en una solucion
acuosa, la parte organica esta compuesta por proteinas. Las
inmunoglobulinas IgA, IgG e IgM le dan el efecto antigénico, al igual que
las glandulas salivales menores le proporcionan lubricacion a la cavidad

bucal.

La viscosidad del flujo salival influye en la determinacién de tener

mayor o menor riesgo de presentar caries dental.?

Placa Dental

Depdsito de microorganismos que se encuentran firmemente

adheridos a las superficies de los dientes formando un biofilm

%9 (Castillo Mercado, 2011)
L |bid. Pag. pp 98.
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(biopelicula); también asociados a las superficies de soporte; los cuales
se encuentran organizados, bioquimicamente activos, de coloracion
blanquecina o amarillenta con apariencia nodular, su espesor varia

dependiendo de la zona en la que se localice.?

Las principales caracteristicas que identifican a la biopelicula son:

e Su organizacion.
e La firme adherencia.

e Actividad metabodlica.

Para que se pueda llevar a cabo la formacién de la placa es
necesaria la presencia previa de la pelicula adquirida, esta es una capa
organica acelular compuesta de: glucoproteinas y proteinas, que son
depositadas rapidamente en presencia de saliva sobre una superficie de
esmalte recién pulida, la pelicula adquirida se considera insoluble a los

fluidos bucales.?®

La placa se desarrolla en 2 fases:

a. Las proteinas presentes en la superficie bacteriana interactian
con la pelicula adquirida

b. La placa es formada por la agregacion y coagregacion de
bacterias de la misma especie o de otras, al mismo tiempo se

esta produciendo la matriz extracelular de polisacéaridos.

A las 24 horas, las bacterias se adhieren a los receptores de la
pelicula adquirida mediante adhesinas, fimbrias y fuerzas electrostaticas.

Los primeros microorganismos suelen ser cocos gram+, principalmente

2 Cameron, Angus C; Widner, Richard P; Manual de Odontologia Pediatrica. Editorial Elsevier
Mosby. 2010
% bid. Pag. pp 39.

16



estreptococos, posteriormente otras bacterias se adhieren sobre la
superficie dentaria o especificamente las células ya adheridas,
coagregacion de anaerobios facultativos y gram-, entre los 7-14 dias

aparecen los Gltimos colonizadores que son anaerobios obligados.?*

La flora de la placa varia en su composicion segun la superficie del
diente donde se sitla, de tal manera que se forman varios ecosistemas
dependiendo del medio, mas o0 menos anaerobio y de sus nutrientes. Sin
embargo, una vez establecida en un lugar, la microflora permanece
relativamente estable, es a lo que se denomina homeostasis

bacteriana.?®

Sustrato

La caries dental puede considerarse como una infeccion

condicionada por la dieta.

El azicar y los dulces han sido considerados durante mucho tiempo
los principales causantes de la caries, pero realmente no son los Unicos
responsables. Los alimentos ricos en hidratos de carbono complejos
(almidén), aunque sean la base de una dieta saludable, son los que
causan el mayor deterioro, ya que se adhieren a los dientes y los acidos
gue forman permanecen mayor tiempo en contacto con el esmalte

ocasionando la desmineralizacion.?®

En la etapa pre-eruptiva la dieta influye en la manera como se van a
formar los dientes, el tiempo que tardaran en erupcionar y también en la

predisposicién a ser afectados por caries dental.

24 (Boj Quesada, 2011)
% bid. Pag. pp 212.
% (Cameron & Widner, 2010)
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Durante la etapa post-eruptiva, la dieta, conjuntamente con los
microorganismos que habitan en la boca y las caracteristicas que
presentan las superficies de los dientes, son los que determinaran el

origen de la caries.?’

Para evaluar el papel cariogénico de la dieta, se debera tener en
cuenta no solo la cantidad y el tipo de azlcar consumido, sino también la
frecuencia con que se realiza. Los alimentos retentivos y pegajosos que
se adhieren a la superficie del diente son potencialmente mas
cariogénicos que los alimentos que desaparecen rapidamente de la

boca.

Se cree gque la manera en que comemos tiene mas impacto en la
formacion de caries que aquello que comemos, y que la caries es
producto de malas dietas o costumbres alimenticias y no de "malos"

alimentos.

El momento de la ingesta tiene también importancia, ya que si se
consumen alimentos ricos en azucares o hidratos de carbono durante las
comidas, el flujo de saliva esta estimulado y hace que la eliminaciéon sea
mas rapida. Por el contrario cuando el mismo alimento es ingerido entre
comidas, 0 peor aun antes de acostarse, es mas propenso a causar
caries. Por ejemplo, beber un refresco lentamente durante todo el dia
representa mas riesgo que beberlo rapidamente. Esto se debe a que los
niveles de pH a nivel bucal se reducen por un periodo extendido de
tiempo, permitiendo que haya un periodo mas largo para que los acidos
bacterianos desmineralicen las superficies del diente. Beber un refresco

durante la comida disminuye el riesgo porque las propiedades de

" (Castillo Mercado, 2011 pp 97.)
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alimentos, tales como la fibra, la grasa y los minerales interfieren con el

potencial cariogénico de la bebida.

El orden en el cual se ingieren los alimentos también afecta su
factor cariogénico. Por ejemplo, el potencial de los carbohidratos para
causar caries puede ser reducido si posterior a su ingestion, se consume

un alimento con propiedades anti-cariogénicas.

Alimentos altos en fibra, quesos y algunos condimentos incrementan
el flujo salival, de tal modo que disminuyen su tiempo en la boca,
haciéndolos inalcanzables a las bacterias de la placa. Los alimentos
alcalinos, como la mayoria de los mariscos, regulan los acidos
producidos por los carbohidratos mientras éstos se fermentan,
disminuyendo el dafio potencial. Las grasas también pueden ayudar al
cubrir los dientes de modo que el &cido no alcance la placa de los

mismos.?®

3.4 Factores de riesgo.

Se considera riesgo a la determinacion de la probabilidad de la
incidencia a caries, esto es el nimero de nuevas cavidades o lesiones
incipientes durante un cierto periodo de tiempo. El riesgo es valorado
conforme a la informacion que obtenida de la historia clinica que se
realiza al paciente, también de informacién adicional obtenida de la

exploracién bucal clinica y complementaria.?® *

% Barranco Mooney J; Rodriguez G. Operatoria Dental. Editorial Cientifico Técnica. La

Habana 1999. pp 204.
2 (Castillo Mercado, 2011)
% (Boj Quesada, 2011)
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El riesgo a caries no se encuentra presente en forma uniforme en
una poblacion, existen grupos de poblacion infantil con mayor riesgo a
caries. Se presentan circunstancias en otros individuos que incrementan
el riesgo; pacientes con aparatologia ortodontica, comprometidos fisica o
nutricionalmente, que estan bajo tratamiento médico y se les administran
medicamentos endulzados 0 que se encuentran medicados con

antihistaminicos y beta adrenérgicos que producen xerostomia.>*

Dentro de la aparatologia tenemos dispositivos fijos y removibles, la
presencia de mantenedores de espacio y tratamientos ortodonticos, que
cursan en boca por periodos prolongados, favorecen el acumulo de

alimento y placa, ya que su presencia dificulta la higiene de la zona.*

Para determinar el riesgo a caries en se tiene que realizar un
estudio individualizado, ya que los distintos factores varian entre cada

persona.®®

3.4.1 En el nifio

Etapa en la cual se presenta diversos cambios que son importantes en el
desarrollo, cambios de denticién, desarrollo muscular, esqueletal y

cambios intelectuales.®*

Los padres toman una papel indispensable en la formacion de
habitos que ayudan a los nifios, pero es importante resaltar que los nifios
ya poseen la capacidad para poder entender toda la informacion que se

proporciona, esto con el fin de desarrollar una mayor destreza para llevar

1 (Boj Quesada, 2011)

%2 bid. Pag. pp 222

% (Cameron & Widner, 2010)
3 (Castillo Mercado, 2011)
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a cabo medidas preventivas que ayudaran a prevenir la aparicion de
lesiones cariosas. Los nifios deben ir tomando responsabilidad acerca
de los habitos de higiene y de la importancia que éstos tienen para el

mantenimiento de la salud bucal.®®

El uso de auxiliares para detectar la presencia de placa sobre las
superficies dentales nos ayudan para que padres y nifios tomen
consciencia y asi entre ambos puedan llevar a cabo las acciones
necesarias para la eliminacion de la placa; una buena técnica de

cepillado al igual que el uso de hilo dental son indispensables.

La comunicacién del odontdélogo, los padres y el nifio es importante
para proporcionar la informacion acerca del tipo de alimentos que
pueden incluir en su dieta diaria, todo esto aunado al contenido de

azlcar, consistencia y textura de los alimentos.>®

Los nifios necesitan de alimentos que aporten nutrientes necesarios
para su desarrollo; desde el punto de vista nutricional benéficos, sin
importar que sean cariogénicos o no. Dentro de este grupo de alimentos
estan los cereales, mermeladas y yogurt. Debemos informar a los
padres del potencial cariogénico que poseen estos alimentos, esto con el
fin de que estén al pendiente cuando se consuman, concientizarlos que
después de la ingesta los nifios deberan lavarse los dientes bajo

supervision de ellos.*” %

Dentro de esta etapa son muy importantes las citas periodicas, esto

como medida preventiva (cada 6 meses); logrando una incorporacion

% (Castillo Mercado, 2011)
% bid. Pag. pp 100.

3" (Boj Quesada, 2011)

¥ (Castillo Mercado, 2011)

21



progresiva del nifio a la atencion dental, favoreciendo una actitud

positiva al cuidado de su boca.*

3.4.2 En el adolescente

En esta etapa el crecimiento es una constante, abarcando el aspecto

fisiologico, fisico e intelectual.

Se considera al adolescente en base a su grado de comprension y
desarrollo intelectual un adulto joven teniendo presente la variabilidad de

caracter y conducta (Koch 1994).%°

Los habitos que fueron ensefiados durante la nifiez llevarian a que
el adolescente tenga bien arraigados habitos de higiene que ayudaran
con el cuidado de la salud bucal. Debemos llevar a cabo medidas
preventivas, controles personales de placa, y su eliminacion; instruir en
el tipo de alimentos no cariogénicos, la implementacién del uso de
enjuagues con fluoruro, asi como la aplicacién topica en el consultorio,

que nos ayudaran a prevenir lesiones por desmineralizacién.** (Fig. 6.)

%9 |bid. Pag. pp 102.
“9'Ibid. Pag. pp 102.
*1 (Castillo Mercado, 2011)
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Fig. 6. Refuerzo de Habitos. *

4. OPCIONES DE RESTAURACION.

Durante el proceso eruptivo de los primeros molares permanentes la
falta de maduracion en su estructura aumenta la susceptibilidad a caries,
por esto es necesario tomar todas las medidas necesarias para evitar el
compromiso pulpar en el proceso de reparacion de la caries.

El primer molar permanente es una de las estructuras dentarias
més importantes para el desarrollo de una oclusién adecuada, pues al
ocupar un gran espacio en el sector posterior, su presencia es basica
para el desarrollo y equilibrio de la oclusion. Pese a lo anterior, se
consideran los dientes permanentes mas susceptibles a la caries debido
a su morfologia oclusal, a la presencia y acumulacion de placa

bacteriana.*®

2 (Boj Quesada, 2011 pp 226)
43 Barrios, PU; Ortega, G.R; et al. Experiencia de Caries Del Primer Molar Permanente en Nifios
de 6 Afios de Edad en Litueche. Rev. Den de Chile. 2006; 97(2)
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4.1 Coronas de Acero Inoxidable (Coronas de Acero Cromo).

Las coronas de acero inoxidable constituyen una de las opciones de
tratamiento en primeros molares permanentes jévenes con caries
extensa ya que ofrecen retencidn y resistencia, muchas veces mayor
gue otro tipo de restauraciones convencionales como las obturaciones

de amalgama.

Tienen un periodo de uso clinico mas prolongado que las
restauraciones de amalgama de clase Il. En la actualidad este tipo de

restauraciones se utilizan menos.*

Las ventajas de las coronas de acero son su durabilidad, el bajo
costo, ademas de su colocacion es relativamente facil, tienen una alta
posibilidad de éxito y ofrecen una proteccidn contra la caries recurrente

sobre todo en pacientes con predisponibilidad a esta. (Fig. 7y 8.)

En conclusion las coronas de acero restauran y devuelven la
funcién al diente. La Unica desventaja de este tipo de restauracion es la

poca estética que ofrecen.

Fig. 7* y 8%. CAC para molares permanentes.

* (Cameron & Widner, 2010)
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4.1.1 Indicaciones de las Coronas de Acero Cromo.

En dientes con extensa destruccion por caries.(Fig. 9.)

Fig. 9 Destruccién Coronaria Extensa.”’

Por pérdida de contacto interproximal.

Cambio en las dimensiones mesiodistal y bucolingual. Entre los 9
y 13 afos de edad, etapa en la que erupcionan premolares y el
segundo molar, es fundamental la manutencion del diametro

mesiodistal de los primeros molares permanente.*®

Defectos de estructura como hipoplasia del esmalte,

hipocalcificacion, amelogénesis y dentinogénesis imperfecta que

no puedan ser restauradas con técnicas convencionales.*® *°

(Figs. 10y 11))

45 \www.promosadental.com/3mespe.html

“® Cortesia Dra. Ma. Del Rosario Grajales.
" (Becerra da Silva, 2008. pp 513.)

“8 |bid. Pag. pp 510.

9 (Castillo Mercado, 2011)

% (Guedes-Pinto, 2003.pp 230)
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Fig.10. Amelogénesis Imperfecta en Denticiéon Permanente.™

Fig. 11. Molares Permanentes Restaurados con CAC.*

e Restablecer contacto oclusal.>®

e Cuando no esta indicada la reconstruccion de amalgama por

consideraciones pulpares o insuficiente erupcién del diente.>*

e Después de un tratamiento endodontico, su prondéstico sera
reservado y se requiere observacion periddica.>

°L (Becerra da Silva, 2008. pp 232.)

%2 (Koch & Poulsen, 22 ed. 2011. pp 259.)

%3 Croll TP. Reconstruccién de Molares Permanentes con Coronas De Acero Inoxidable. Editorial
guintessence Internacional. 1989;

** (Guedes-Pinto, 2003.pp 230.)
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e Los pacientes jovenes que son tratados con coronas metalicas en
los dientes permanentes, deberan recibir una reconstruccion con
una corona metal ceramica una vez que hayan completado el
desarrollo y crecimiento de los maxilares asi como cualquier

tratamiento ortodéncico.

e Debemos tener en cuenta que una corona metalica en un diente
permanente puede permanecer en boca alrededor de 120 meses

aproximadamente si se coloco correctamente.

4.1.2 Procedimiento.

e Anestesia. »® %’

e Aislamiento.

e Remocién de la caries.

e Preparaciéon del molar, las superficies proximales se rebajan con
una fresa 69L de alta velocidad e irrigacion constante, tener
cuidado de no lesionar las estructuras adyacentes. El corte debe

de terminar a nivel gingival rompiendo el area de contacto:

*5 Mc Donald, Ralph. Odontologia Pediatrica y del Adolescente. Editorial Mundi. Buenos Aires.
1987. pp 398.

% (Mc Donald, 1987 pp. 398)

°" (Cameron & Widner, 2010)
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cualquier escalon dificultara el asentamiento adecuado de la
corona.’®(Fig. 12.)

Fig. 12. Desgaste Superficies Proximales.*

Los margenes deben de terminar en filo de cuchillo.

Reduccion de las superficies oclusales 1-1.5 mm. Debe

conservarse la inclinacion cuspidea.®(figs. 12 y 13)

Reduccién bucal y lingual minima, pero necesaria. Redondear

angulos y mantener la anatomia inicial del molar.

Seleccion de la corona (3M).

Corona 3M: Esta corona esta pre-ajustada y pre-contorneada, es de
un metal mas suave, esta diseflada para ajustar a presion sobre la
preparacion sin cualquier alteracion. Son las mas utilizadas en la
actualidad. (Fig. 13.)

%8 (Castillo Mercado, 2011)

%9 (Becerra da Silva, 2008. pp 513.)

60 Welbury, Richard R; Duggal Monty S et al. Pediatric Dentistry. Third Edition. Editorial Oxford
2005.
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Fig. 13. CAC (3M).*

Fig. 17 Corona de Acero Cromado pre contorneada (3M)®

e Prueba del tamafio de la corona, una vez seleccionado el tamafo
se coloca sobre el diente, en la parte superior es mas féacil
introducirla de palatino a vestibular y en la parte inferior de lingual
a vestibular.®?(figs. 14 y 15).

.
Bidy
o i

Figs. 14y 15. Preparacion Terminada y Prueba de la Corona. 63

®1 Cortesia Dra. Ma. Del Rosario Grajales.
2 (Welbury & al., 2005)
63 (Boj Quesada, 2011 pp. 312.)
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e Verificacion de la oclusion, en este paso se retira el dique de hule

para poder comprobar los contactos con los dientes antagonistas.

e Cementacion de la corona, antes de cementarla es necesario
limpiar la corona con alcohol para eliminar saliva o sangre
presentes para evitar que puedan afectar las propiedades
adhesivas del cemento. ElI cemento mas indicado es iondmero de

vidrio.®*

Se utilizara un asentador de bandas para que la corona baje
completamente y se verifica la oclusion antes de que el cemento
fraglie. Los excesos del cemento deben ser retirados con hilo
dental en las zonas proximales y con el explorador en el resto del

margen de la corona. (Figs. 16.)

Fig. 16. Cementado®

4.1.3 Ventajas.

e Permite mantener el perimetro del arco.
e Devuelve la funcidon masticatoria.

e Permite una buena retencion y duracion.

6 (Guedes-Pinto, 2003.pp 230)
% (Becerra da Silva, 2008. pp 524.)
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4.1.4 Desventajas.

e Darfios en las superficies oclusales por causa de masticacion

excesiva.
e Poca estética debido a su color plateado.

e Lesidn iatrogénica del esmalte de los dientes contiguos al realizar

el tallado interproximal.®®

4.2 Resinas compuestas (técnica directa).

Actualmente se ha incrementado la demanda estética en la
restauracion de primeros molares permanentes jévenes, los pacientes
buscan armonia total y balance entre los sectores anterior y posterior.
Recordemos que la estética involucra emociones, sentimientos y
caracteristicas de belleza. Se considera a la estética dental como la
ciencia de copiar la belleza natural o el arte de armonizar nuestro trabajo

con la naturaleza, logrando resultados completamente inaparentes.®’

Los materiales metalicos tradicionales, principalmente las
amalgamas presentan limitaciones como: la remocion innecesaria de
tejido dental sano, transmisién de corriente y pobre estética del sector.
En paises como Japdén este material ha sido eliminado de la practica
odontologica por el riesgo de intoxicacion acumulativa que el material

puede producir.®® (Fig. 17.)

 (TP., 1989)

7 Rufenach, CR; Fundamentals of Esthetics. Editorial Quintessence. Chicago. 1999.

%8 Barberia Leache, Elena; Boj Quesada, Juan Ramén.et al. Odontopediatria. 22 ed. Editorial
Masson.
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Fig. 17. Restauracién con Amalgama.®

La obtencion de una funcion adecuada y buena estética en
dientes permanentes jévenes, ha hecho de las resinas otra alternativa
como material de restauracion en molares permanentes jovenes que han
sido afectados en su estructura por caries. Se requieren para su buen
desempefio criterios diagndsticos y éticos para balancear las ventajas
de este procedimiento, con sus limitaciones frente a otros materiales que
puedan ser funcional o estéticamente mejores en determinada aplicacion

clinica.”™

4.2.1 Indicaciones.

e En pacientes colaboradores que soporten un tiempo clinico de

trabajo relativamente largo.

e En situaciones de destruccion de una o varias paredes, en

primeros molares permanentes jovenes.

% (Becerra da Silva, 2008. pp 377.)
° Chain M. Baratieri M. Restauraciones Estéticas con Resinas Compuestas en Dientes
Posteriores. Editorial Artes Médicas. 2001.
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4.2.2 Procedimiento.

e Anestesia y aislamiento con dique de hule.(Fig. 18.)

Fig. 18. Equipo para aislado. *

e Eliminaciéon del tejido cariado. Si el molar sera portador de un
recubrimiento indirecto, se debe de conformar un piso pulpar de
dentina dura y sana. (Fig. 19y 20.)

Figs. 19y 20. Eliminacién de caries.”

e Biselado de todo el esmalte periférico.

. (Boj Quesada, 2011 pp 264.)
2 (Welbury & al., 2005)
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e Lavado y secado cuidadoso de la cavidad.

e Aplicacion de un fondo de iondmero de vidrio polimerizable o un

iondmero de vidrio reforzado. (Fig. 21.)

Fig. 21. Fondo Cavitario.

e Grabado del esmalte periférico y dentina, generalmente se utiliza
acido ortofosférico al 37%, dejar actuar por 20 segundos, lavar y

secar con torunda de algodon.

e Colocacién de un sistema adhesivo para esmalte y dentina, en

margenes paredes y fondo de la cavidad.

e Colocacién del composite en capas de un grosor no superior a 1.5
mm, adosando el material a las caras internas de la cavidad,
polimerizar cada capa por 40 segundos. Las ultimas capas deben
de restituir al maximo la morfologia oclusal, para disminuir las

maniobras de acabado.

" (Boj & Catala, 2005 pp 170).
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e Retirar el dique, comprobar la oclusion.

e Pulir las zonas que hayan tenido que tallarse para el ajuste
oclusal. (Fig. 22.)

A

Fig. 22. Prueba de Ajuste Oclusal.

4.2.3 Ventajas.

e Estética. Existen sistemas de resinas compuestas con multiples
colores, caracterizadores y opacadores que nos permiten ofrecer
una restauracion altamente estética. Estudios clinicos reportan
una semejanza del color en un 98% entre los dos y tres afios

luego de su colocacion.”™

e Conservacion de la estructura dentaria. Este disefio limita la
remocioén de la estructura dentaria solo a la cantidad necesaria de

tejido para eliminar la caries y esmalte severamente debilitado. "

™ (Boj & Catala, 2005 pp 170.)

8 Yap, Auj. Effectiness of Polimerization in Composites Restoratives Claming Bulk Placement:
Impact of Cavity Depth Exposure Time. Oper Dent. 2004. 25, 113-120.

"® (Guedes-Pinto, 2003.pp 139)
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Adhesion a la estructura dentaria. Es lograda gracias a la
aplicacién de adhesivos, sellan los margenes de la restauracion,

refuerzo de la estructura dentaria remanente contra las fracturas.

Baja conductividad térmica. No transmiten facilmente los cambios
de temperatura, se presenta un efecto aislante que ayuda a

reducir la sensibilidad postoperatoria a la temperatura.

Eliminacion de las corrientes galvanicas. No contienen metal, de

esta manera no iniciara o conducira corrientes galvanicas.

Radio opacidad. La ventaja que nos dan los materiales radio-
opacos, es la de poder evaluar los contornos y la adaptacion
marginal de las restauracion. Nos sirven también para diferenciar

entre la estructura dental, la restauracion y presencia de caries.

4.2.4 Desventajas.

Contraccion por polimerizacion. Sistemas basados en variaciones
de la molécula de bis-GMA. Por tanto la colocacién incremental
de resina, en capas no mayores a 2mm, lo cual disminuye la

contraccion total.

Caries secundaria y sensibilidad postoperatoria. La caries
secundaria es una causa importante de la falla de las
restauraciones de resina compuesta en molares permanentes
jovenes. La brecha marginal formada en el margen gingival se da

como resultado de la contraccion por polimerizacion, permitiendo
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el ingreso de bacterias cariogénicas y el flujo de fluido debajo de
la restauracion. Las bacterias pueden entrar en los tubulos

dentinarios y causar inflamacién pulpar y sensibilidad.”’

e Disminucion de la resistencia al desgaste. Resultado de la
combinacion del dafio quimico de la superficie del material y su
ruptura mecanica. El desgate de las resinas se da por 2 medios;
absorcibn dada por el desgaste generalizado a través de la
superficie oclusal, causada por la acciébn abrasiva de las
particulas durante la masticacion, ocurriendo en todas las areas
de la restauracioén y atricién, pérdida del material que ocurre como
resultado del contacto directo con las superficies dentarias

antagonistas en las areas de contacto oclusal de la restauracion.

e Deformacién elastica. Las resinas compuestas tienen un grado
relativamente alto de deformacién elastica. Las fallas de las
restauraciones de resinas asociadas con su alta deformacién
elastica, ha incluido la fractura, formacién de microfracturas y

resistencia relativamente baja a la carga oclusal.”® ”®

e Sorcién de agua. El agua es absorbida preferencialmente por el
componente de la resina y por lo tanto mayor cuando el contenido

de la resina es aumentado.

e Diferentes grados de polimerizacibn. A medida que la
polimerizaciébn de la resina aumente, las propiedades fisicas

mejoran. Las resinas fotopolimerizables han demostrado que

" Crispin BJ. Bases Préacticas de la Odontologia Estética. Editorial Masson. 1998.
® (Guedes-Pinto, 2003.pp 139).
™ (Barberia Leache & Boj Quesada)
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tienen un grado mayor de polimerizacion que los materiales de

autocurado.

4.3 Técnicas restauradoras indirectas.

Se ha demostrado que las propiedades fisicas de las resinas
compuestas fotopolimerizables mejoran mucho si se someten a una
polimerizacién secundaria a través del calor con o sin presiéon o por
fotopolimerizacion intensa o a la asociacion de mas de una de estos
factores. A partir de dichos resultados y aliados a las ventajas de una
restauracion cementada adhesivamente, surgieron las técnicas
restauradoras indirectas con resinas compuestas sometidas a una
pospolimerizacion procedimiento que se popularizé y cuenta hoy con

incontables productos en el mercado.

Los sistemas disponibles para técnicas indirectas permiten una
doble polimerizacién, es decir, una foto polimerizacion inicial seguida de
un continuado endurecimiento y polimerizacion en equipos o unidades
especiales, que utilizan la accion del calor, optimizando este proceso

entre 100 y 125°C en un intervalo de tiempo de 5 a 8 minutos.

4.3.1 Indicaciones.

e Restauraciones de tamafio medianas y amplias en molares
permanentes jovenes, de alta estética que involucran istmos mas

amplios de un tercio de la distancia intercuspidea.

e Restauraciones con margenes subgingivales.
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e Restauraciones amplias con cubrimiento de cuspides.

e Reemplazo de restauraciones de amalgama grandes, o donde el

fracaso de una amalgama es inminente.

4.3.2 Procedimiento.

Preparacion de la cavidad: se utiliza el mismo protocolo para una

resina directa, variando los espesores y las direcciones de las paredes.

e Paredes oclusales y proximales convergentes.

e Angulos internos totalmente redondeados.

e Espesor de profundidad minima de 2 mm.

e Angulo cavo-superficial recto y nitido.

e Alejar los margenes de la restauracion de la interfase diente

material.

e Si se protegen cuspides dejar 2.5mm de espacio para el espesor
del material, entre la cuspide tallada y el diente
antagonista.(Fig.23.)
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Fig. 23. Preparaciones para Restauraciones.®

Las restauraciones indirectas pueden clasificarse segun el recubrimiento

cavitario que provean:

Inlay: restauracion indirecta estrictamente intracoronaria, sin

recubrimiento de cuspides.
Onlay: restauracién extracoronaria con recubrimiento de cuspides.

Overlay: restauracion extracoronaria, con cubrimiento de todas las

cuspides.

Una vez realizada la preparacion:

Se prepara material de impresion (siliconas de adicion), se toma
impresion de la cavidad. Si es necesario se deben utilizar hilos

retractores para las zonas subgingivales.

Se realiza un vaciado con un yeso de fraguado rapido.

Se debe colocar una restauracién provisional. Toma de impresién
antagonista y seleccién de color.

% (Boj & Catala, 2005 pp 171.)
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e EIl laboratorio es el encargado de articular los modelos y de

elaborar la restauracion.

e Se retira la restauracion provisional, se realiza una adecuada

profilaxis para eliminar residuos de cemento.

e Se prueba en boca y se verifica la oclusion, sellado,
asentamiento, integridad marginal y proximal, y la adecuada

seleccion del color.

e Si la restauracion cumple con las expectativas, el diente al igual
que la restauracion son preparados para llevar a cabo el

cementado.

e Luego del cementado se lleva acabo el pulido después de verificar

la oclusion. (Fig. 24.)

Fig. 24. Restauracion cementada.®

8 (Boj & Catala, 2005 pp171.)
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e Se somete al paciente a un programa de revision semestral.

4.3.3 Ventajas.

e Mejor control de los contornos proximales y anatdomicos de la
restauracion. Restableciendo las convexidades naturales del

diente.

e Excelente potencial de caracterizacion, seleccion de color vy
modificadores.

e Facilidad de controlar contactos oclusales.

e Gran adaptaciéon marginal. EI cemento nos proporciona mayor
sellado marginal, menor microfiltracién, menor sensibilidad

postoperatoria'y secundaria.

e Se eliminan tensiones por la contraccion de polimerizacion.

e Mejor pulido y terminado de la restauracion.

e Mejores propiedades fisico quimicas, aumentando la longevidad

de la restauracion.

4.3.4 Desventajas.

e Tiempo adicional de trabajo.
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e Mayores costos, se deben de tomar en cuenta procedimientos de

laboratorio y materiales de impresion.

e Se requieren tallados expulsivos, menor preservacion de tejido

dental.

4.4 Restauraciones con bandas y iondmero de vidrio.

Los paradigmas en la odontologia restauradora referente al diagnostico y
tratamiento de la lesiébn de caries en primeros molares permanentes
jovenes se han enfocado a su deteccidbn precoz y a la méaxima

conservacion del tejido remanente.

Las lesiones dentarias profundas presentes en los primeros
molares permanentes son un desafio, tanto en el momento de
detectarlas y remover el tejido infectado como a la hora de restaurar el
remanente coronario; siempre tratando de respetar la biologia del

complejo dentino pulpar.

El tratamiento de las lesiones dentinarias profundas merece
particular atencién, ya que las maniobras operatorias realizadas con el
objetivo de remover el tejido infectado agregan factores injuriantes al
complejo dentino pulpar, pudiendo provocar lesiones inflamatorias
irreversibles e incluso exposiciones pulpares innecesarias. Remover el
tejido cariado por etapas a nivel de la dentina profunda en pacientes
jovenes, es una alternativa clinica de tratamiento que permitiria detener
el proceso y brindar las condiciones adecuadas para que el complejo
dentino pulpar active sus mecanismos de defensa fisiol6gicos. La pulpa
responde dentro de sus limites biologicos, lo que debe considerarse al
momento de realizar las maniobras sobre dicho complejo, para aplicar al
maximo los criterios preventivos y mantener asi la pulpa vital, libre de

infeccién e inflamacion.
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4.4.2

Indicaciones

Molares permanente jovenes afectados por caries.

Defectos de la estructura dental.

Restauracion provisional, hasta poder colocar una restauracion

definitiva.

Durante el proceso de maduracion en molares permanentes.

Cuando no se puede colocar una corona de acero cromo.

Procedimiento.

El objetivo de la restauracién con bandas es la preservacion de tejido

dental remanente y mantener intacto el tejido pulpar, esto con la

intencion de poder conseguir la maduracion del primer molar

permanente. El procedimiento es el siguiente:

¢ Anestesia del 6rgano dental afectado.

e Eliminacion de tejido cariado con pieza de alta velocidad, si esté

se encuentra cerca del tejido pulpar, se puede emplear
cucharillas para su eliminacion; para evitar afectacion del tejido

pulpar.(Fig. 25.)
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Fig. 25%
e Seleccién de la banda, se puede hacer en un modelo de yeso
para poder elegir la banda adecuada, o si se posee de un kit de

bandas en el consultorio se pueden probar directamente en boca

para asegurarnos que el ajuste sea el adecuado.

e Cementado de la banda con iondmero de vidrio.

e Grabado del tejido remante oclusal.(Fig.26.)

8 Cortesfa Dr. Darfo Gonzalez Nufiez.

45



e Colocacion de ionémero de vidrio reforzado con resina
(fotopolimerizable) en toda la parte oclusal, cubriendo la totalidad
de la cara oclusal.(Fig. 27.)

Fig. 27.%

e Verificacion de la oclusion.

e Seguimiento del caso cada 6 meses, hasta poder colocar la

restauracion definitiva.

4.4.3 Ventajas.

e No se requiere desgastar tejido sano para la adaptacion de la
banda.

e Liberacioén de fluoruro al diente.

e Tiempo de trabajo minimo.

e Proteccién de las cuatro caras del diente.

8 Cortesfa Dr. Darfo Gonzalez Nuiiez.
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4.4.4

No se requiere de la manipulacion de tejidos blandos.

Desventajas.

Control periddico para verificar la integridad del ionébmero.

Menor resistencia a la masticacion.

Pobre estética

No se logra anatomia deseada.

47



CONCLUSIONES.

La caries es las mas prevalente de las patologias orales y la principal

causa de pérdida de los primeros molares permanentes.

Si tuviéramos que definir a la caries por lo que conocemos en la
actualidad, podemos decir que es una enfermedad multifactorial de
origen microbiano, que incluye la susceptibilidad de huésped, la dieta y
los microorganismos cariogénicos. Se caracteriza por la combinacion de
dos procesos: la descalcificacion de la parte mineral y la destruccién de
la matriz organica del esmalte, dentina y cemento. Hasta hoy la caries

sigue siendo la Unica enfermedad crénica mas comun en la infancia.

Los primeros molares permanentes son considerados los 6rganos
dentales mas importantes en la denticibn permanente; no por ser los
primeros en erupcionar, sino por la funcion que cumplen en el desarrollo
y funcionamiento de la denticion permanente y del sistema

estomatognatico.

Se determina que sus funciones mas relevantes son: ser el responsable

del 50% de la eficiencia masticatoria y ser la guia de erupcién.

Debido a que el primer molar permanente erupciona a una
temprana edad, existe un desconocimiento de su condicion de diente

permanente por parte del nifio y de los padres.

El primer molar permanente es el érgano dental que se pierde con
mayor frecuencia en pacientes menores de quince afos de edad, y las
secuelas potenciales de esta situacién incluyen migracién mesial, sobre
erupcion, contactos prematuros, problemas de guias dentarias, pérdida

0sea, periodontopatias y desordenes de articulacion temporomandibular.
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La formacion de la cavidad en el primer molar permanente es
claramente influenciada por el estado de los molares primarios, si ambos
se encuentran afectados por caries y el nifio presenta una higiene pobre,
la formacion de la cavidad en los primeros molares permanentes llega a

Su punto mas alto de 1 a 2 afios después de su erupcion.

Es responsabilidad del profesional de la salud llevar un correcto
monitoreo desde que aparece la primera cuspide del primer molar
permanente en boca, hasta que éste se encuentre totalmente
erupcionado. Proporcionando a los padres y al nifio las distintas medidas

gue tienen que llevar acabo para mantener sano el érgano dental.

En caso de que el primer molar permanente ya se encuentre
afectado por caries, debemos en base al diagndstico y aun correcto plan
de tratamiento conocer las diversas alternativas que se poseen para
poder restaurar el 6rgano dental, esto con el fin de evitar la pérdida
prematura y que esto traiga grandes problemas en el desarrollo oclusal y

funcional.
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