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RESUMEN

El objetivo de este estudio es determinar la relacion de la pérdida
del primer molar permanente con la oclusion dentaria en estudiantes
de 8 a 12 afios de edad en la escuela Benigno Rodas Maldonado
durante el afio 2013. Materiales y Metodologia La poblacién de esta
investigacion son 155 escolares de 8 a 12 afios de la escuela
Benigno Rodas Maldonado los cuales estaran divididos en grupos
de acuerdo a su edad y sexo para determinar lo que causa la pérdida
del primer molar en la oclusion La muestra sera el mismo nimero de
la poblacion los cuales estan divididos en 85 hombres y 86
mujeres Resultados obtuvimos con este estudio que en el sexo
masculino existe mas prevalencia de perdida con un 56%, los
molares mandibulares son mas frecuentes en perderse con un 67%,
por lo que también concluimos que la perdida va asociada
intimamente con la caries dental. Conclusiones La edad mas
prevalente de perdida prematura son los 12 afios con un 78% que
corresponde a 7 piezas perdidas. El molar con mayor frecuencia de
pérdida es primer molar inferior derecho con un 33% que
corresponde a 3 piezas perdidas y el primer molar inferior izquierdo
con un 33% que corresponde a 3 piezas perdidas. El tipo de mal
oclusién mas prevalente es la clase | segun Angle con un 52%. El
género mas afectado es el masculino con un 56 % que corresponde a
5 piezas perdidas y el género femenino con un 44% que
corresponde a 4 piezas perdidas

PALABRAS CLAVES: Oclusién, Pérdida Del Primer Molar
Permanente



ABSTRACT

The objective of this study is to determine the ratio of the loss of the
first permanent molar with dental occlusion in students 8-12 years
old in school Benigno Maldonado Rhodes in 2013. Materials and
Methods The population of this research are 155 schoolchildren 8-12
years of school Benigno Rhodes Maldonado which are divided into
groups according to their age and sex to determine what causes the
loss of the first molar in occlusion the sample will be the same
number of the population which are divided into 85 men and 86
women Results obtained with this study that in males there is more
prevalence of lost 56%, the mandibular molars are more frequent in
lost 67%, so we also conclude that the lost will we associated closely
with dental caries. Conclusions The most prevalent are lost
prematurely age 12 years with 78% corresponding to 7 missing
pieces. The most frequently molar loss is lower right first molar with
33% corresponding to 3 missing pieces and the first lower left molar
with 33% corresponding to 3 missing pieces. The wrong type of
occlusion is more prevalent as Angle Class | with 52%. The most
affected is the male gender 56% which corresponds to 5 missing
pieces and female gender with 44% corresponding to 4 parts lost

KEYWORDS: Occlusion, Loss Of The First Permanent Molar
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INTRODUCCION

La investigacion consiste en el andlisis de la pérdida del primer molar
permanente y su relacién con la mal oclusion de Angle, siendo la caries
dental la causa principal de la pérdida del primer molar permanente
presente en los escolares de 8 a 12 afios de la escuela Benigno Rodas
Maldonado 2013-2014.

Analizamos la Perdida del primer molar permanente con el indice de
frecuencia distribuido por género, cuadrantes y observamos el grado de
higiene bucal, a través de intervenciones, en personas sanas y enfermas,
siendo el diagnostico una de las acciones fundamentales de la atencion

primaria de salud.

Enfermedad considerada como problema de salud publica, por lo cual es
el resultado de la combinacion de varios factores como lo es una mala
higiene entre otros factores, por tanto podemos reducir su incidencia si
modificamos e intervenimos sobre esos factores, principalmente a través
de la prevencion, el diagnéstico precoz y la atencion preventiva, sobre
todo de los primeros molares, base principal en la atencién a los

escolares que afecta en gran porcentaje.

Se considera que los primeros molares permanentes son los dientes mas
susceptibles a la caries debido a su morfologia oclusal, por lo que suelen
ser comunmente restaurados, incluso, antes de su exposicién total en la
cavidad bucal. La adolescencia es un periodo de riesgo para la salud
bucal. La caries aumenta en esta etapa, o que puede ser prevenido con
practicas de autocuidado y medidas de proteccion especificas, como el
tratamiento preventivo y definitivo para evitar la pérdida prematura del

primer molar permanente.



El estudio de la pérdida de un diente en este caso el primer molar
permanente, toma relevancia cuando provoca una nueva adaptacion a la
oclusion norma fisiologica, o fase adaptativa provocando problemas de
atm, facetas de desgaste, perdida de las funciones de la oclusion, y
extrusion de dientes vecinos por lo cual determinamos la relacion de la

pérdida del primer molar permanente con la oclusién dentaria.



CAPITULO |
PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la etapa escolar los nifios de 8 a 12 afios, no presentan una buena
higiene bucal manteniendo su boca en estados de enfermedad periodonto
y caries, para demostrar esta cifra nos basamos en historias clinicas
marcando su incide CPO, existen varios factores involucrados en el
medio social, cultural y economico donde se desarrollan nuestros
escolares, Segun el INEC, Duran cuenta con 235 769 habitantes.

Se encuentra en el ‘ranking’ de las ciudades mas pobladas del pais,

escal6 del octavo al sexto lugar en relacion al censo del 2001.

Una de las causa principales esta en no cepillarse bien los dientes por la
poca preocupacion y educacion de los padres, lo que conlleva a que los
nifios en edad escolar presenten caries, y en ocasiones perdidas

prematuras de piezas dentarias e incidencia en molares mandibulares.

El &rea de Salud Bucal del Ministerio de Salud, presentd porcentajes de
menores que sufren de caries en el pais segun estudios de los afios 2000
6 a 15 afios 88.2% 2010 6 a 15 afos 75.6%.De acuerdo a los datos
obtenidos queremos plantear la problematica de la pérdida del primer
molar por caries por que al menos la mitad de la poblacion presenta este
enfermedad infectocontagiosa, por lo cual revisamos ficha clinicas y
obtenemos nuestras cifras para demostrar esta estadistica y plantearnos
una solucion, sea campafas preventivas o terapéuticas

Los organismos de salud en el pais trabajan en la prevencion de las

caries a través de proyectos como:

- Programa Nacional de Sellantes en molares a nifios de 6 a 9 afios.
- Programa Educativo con Colgate Palmolive donaciéon de kits de higiene

bucal, se renovo el convenio en este afo.



Las unidades operativas de salud en el pais cuentan con especialistas
en el area de odontologia que trabajan en la prevencion de las caries y
enfermedades bucales.

Los integrantes del &area de Salud Bucal del Ministerio de Salud
Publica, coincidieron en que una buena higiene bucal evita la aparicion y
propagacion de las caries y por eso recomiendan:

- Cepillarse bien los dientes, tres veces al dia y utilizar hilo dental
diariamente para eliminar la placa depositada entre los dientes

- Visitar cada seis meses al odont6logo ya que la atencion preventiva
ayuda a evitar la aparicion de las caries. Utilice productos dentales que

contengan fluor, incluida la crema dental y el enjuague bucal.

1.2 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Mostrar los resultados de la frecuencia de pérdida del primer molar
permanente y su relacion con la mal oclusion dentaria en los escolares
de 8 a 12 afios cuyo estado de salud bucal se encuentra un alto indice de
enfermedad bucal, de acuerdo a la poblacion estudiada de la Escuela

Benigno Rodas Maldonado.

1.3 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cual es la relacion de la pérdida del primer molar permanente con la
oclusion dentaria en estudiantes de 8 a 12 afios de edad en la escuela

Benigno Rodas Maldonado durante el afio 2013?



1.4 DELIMITACION DEL PROBLEMA

Tema: Pérdida del primer molar permanente vy su relacién con la oclusion
dentaria en escolares de 8 12 afos en la escuela Benigno Rodas
Maldonado en el afio 2013.

Objeto de estudio: Pérdida del primer molar permanente.

Campo de accién: Mal oclusion dentaria
Area: Pregrado.
Periodo: 2013 2014.

1.5 PREGUNTAS RELEVANTES DE INVESTIGACION

¢ Cudles son las causas de la pérdida prematura del primer molar
permanente?

¢, Como esta relacionada la pérdida del primer molar permanente con la
oclusion?

¢ Existen estudios que respaldan la pérdida del primer molar permanente
que afecte a la oclusion?

¢, Cual es el molar permanente que con mayor frecuencia se pierde?

¢, Cual es el tipo de mal oclusion mas prevalente?

¢,Cuales son las consecuencias de la pérdida prematura del primer molar
permanente?

¢, Como determinamos la relacion entre caries y mal oclusiones?

¢, Qué tratamiento realizar en pacientes con perdida prematura del primer

molar permanente?



1.6 FORMULACION OBJETIVOS

1.6.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar cual es la relacion de la pérdida del primer molar permanente
con la oclusion en estudiantes de 8 a 12 afios de edad en la escuela

Benigno Rodas Maldonado durante el afio 2013

1.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar cual es la edad méas prevalente de perdida prematura del

primer molar permanente

Identificar cudl es el molar permanente que con mayor frecuencia de

perdida tiene por arcadas dentarias.
Establecer cuél es el tipo de mal oclusion mas prevalente

Establecer cudl es el género mas afectado



1.7 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Conveniencia para la comunidad odontoldgica es un tema de interés
debido a que los dientes primarios forman parte de la salud integral de
un nifio y se debe cuidar cuando el primer molar permanente hace su
erupcion por ser el primer diente permanente presente en boca, tomando
actitudes preventivas ya que es muy comun escuchar a padres referirse a
estos dientes como innecesarios ya que lo confunden con el dltimo molar
temporal, ocasionando descuido, lo que trae como consecuencia la
pérdida de manera temprana de esta pieza , ya que no se le da el valor

gue realmente merece.

El estudio servird para medir la frecuencia de la pérdida del primer molar
permanente debido a la caries dental y otros factores, siendo esto
necesario para conocer si la ausencia del primer molar permanente
influye en la mal oclusién dentaria.

Relevancia social toma su importancia cuando la poblacion escolar
presenta problemas en su aspecto funcional y estético teniendo que
acudir al tratamiento interoceptivo, siendo conveniente realizar
tratamientos preventivos, para mejorar y controlar la pérdida del primer
molar permanente, debido a que queda demostrada segun la revision de

varios estudios la importancia de mantener este diente en boca.

Beneficiarios seran los odont6logos sanitaristas que contara con una
frecuencia y estadistica de cuél de los primeros molares permanentes se
pierde con mayor facilidad haciendo énfasis en el tratamiento preventivo
en especial cuando es un diente clave para el desarrollo de una buena
oclusion. Esta investigacién se originan por el desconocimiento de los
escolares que estudian en la Escuela Benigno Rodas Maldonado, que
carecen de informacion preventiva sobre las consecuencias que originan
estas exodoncias prematuras y asi comprendan cual es la funcion e

importancia de esta pieza dental.



1.8 VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

Delimitado: porque tiene un periodo de tiempo para poder realizar este
estudio, no abarca una extensa poblacion.

Evidente: porque se basa en la inspeccion clinica y personalizada de
cada paciente.

Concreto: porque este estudio se basa en la ausencia del primer molar
permanente y esta dirigido a una sola comunidad estudiada.

Variables: porque se puede medir de forma cuantitativa y cualitativa y
expresarlo en valores matematicos.

Contextual: pertenece a la préactica social de contexto educativo

Factible: existe en mi estudio la posibilidad de solucion segun tiempo y

recursos.



CAPITULO II
MARCO TEORICO.

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

(Angarita, 2009)Estableci6 medidas preventivas y de educacién para
evitar la destruccion o pérdida del primer molar permanente y determino la
situacion real existente en los nifios de diferentes edades con relacion a la
presencia o ausencia del primer molar permanente. La muestra fue no
probabilistico con un grupo de 76 pacientes con edades comprendidas
entre los 10 y 15 afios. Se realizd en la Escuela basica san José de
Cacahual ubicado en San Félix Estado Bolivar.

Los resultados fueron que de los 76 nifios, 27 tenian perdida por lo menos
de un primer molar permanente, de los cuales 13 eran nifias y 14 nifios. El
molar mas perdido corresponde al maxilar inferior; estableciendo como
causa principal de dicha perdida la caries dental; y como consecuencia

sobresaliente la pérdida de oclusion de Angle.

(Jackeline Mulett Vasquez, 2012)Determiné la frecuencia y las
caracteristicas de la erupcion ectopica de los primeros molares superiores
permanentes, en nifios de 6 y 9 afos, realizado con los registros clinicos
de 48 nifios que cumplian con los criterios de inclusion: 24 con erupcion
ectopica, y 24 en el grupo control.

En el grupo de estudio, casos presentaron erupcion ectopica bilateral y
unilateral. La erupcion ectépica reversible estuvo asociada con la

reabsorcion leve en la raiz distal del cinco temporal.

(Dr. Filiberto Loyarte Becerril, 2007)ldentifico el comportamiento de la
caries dental en el primer molar en nifios de 8,10 y 12 afios, el estudio
fue observacional, descriptivo, transversal. El universo estuvo conformado
por 138 nifios de 13,14 y 15afiosde edad en la comunidad de Paredes,

Area Guasimal de Sancti Spiritus. Existi6 un predominio de caries de



fosas y fisuras, dentina superficial y avance lento; lo cual provoc6 un

deterioro de la salud de este molar que fue aumentando con la edad.

(Pomonty, 2007)ldentifico las principales causas de pérdida del primer
molar permanente, y las consecuencias que esto produce dentro de la
cavidad oral. Este estudio fue observacional, descriptivo para determinar
la situacion real existente con los nifios en las diferentes edades con
relacion a la presencia o ausencia del primer molar permanente.

La muestra consistié en un grupo 76 pacientes con edades comprendidas
entre los 10 y 15 afios. La investigacion se realiz6 en la Escuela basica
san José de Cacahual ubicado en San Félix Estado Bolivar. De la
muestra de 76 nifios, 27 tenian pérdida por lo menos de un primer molar
permanente, de los cuales 13 eran nifias y 14 nifios. Se reportdé que el
molar mas perdido corresponde al maxilar inferior; estableciéndose como
causa principal de dicha perdida la caries dental; y como consecuencia

sobresaliente la pérdida de oclusion de Angle.

(Carolina Barreiro, 2012)Determiné la presencia de los Primeros Molares
Permanentes superior e inferior y valoro el estado en el que se
encuentran dichos molares en la cavidad bucal y determino la causa mas
comun de afeccién, en nifios internos de un Hogar de la ciudad de
Asuncion, Paraguay. La muestra incluyé varones en edades entre 7-18
afnos. El total de nifios atendidos el 100% present6 afecciones en sus
primeros molares permanentes tanto superiores como inferiores. Del total
de piezas examinadas que fueron 61, el 100% presentaron caries activa,
se encontraron ausentes un total de 23 piezas molares permanentes, en
un total de 21 pacientes, el 100% de la poblacién resulté con los molares

afectados y la mayor causa de pérdida de los mismos fue la caries dental.

(Dra. Sayde Adelina Pérez Olivares, 2002)Determiné el estado de caries

en los primeros molares permanentes para analizar la severidad del dafio

10



causado, la magnitud y distribucion del problema, asi como explorar su
relacion con factores socioeconémicos.

En una muestra de 3615 escolares de 6 a 13 afios de edad, realizo un
estudio observacional, descriptivo, transversal. Los resultados el 50,3 %
correspondieron al sexo femenino. La prevalencia de caries en esta
poblacion es de 80,3 %; el 33,05 % presentaron caries en denticion

permanente y rango de 0 a 10 dientes afectados.

(CASANOVA-ROSADO, 2005)Determiné la prevalencia de pérdida del
primer molar permanente en nifios escolares de 6 a 13 afios de edad,
investigar la relacion entre la pérdida del PMP vy factores socio
demogréaficos, socioecondmicos, conductuales y clinicos.

Realiz6 un estudio transversal en 1517 escolares de la ciudad de
Campeche, México. En los nifios se efectué un examen bucal clinico. En
el andlisis se realizaron estadisticas descriptivas y un modelo multi
variado de regresion logistica binaria.

La prevalencia de sujetos con al menos un PMP perdido fue de 7.5%. De
los 6,068 PMP examinados, 2.1% se clasificaron como perdidos. Los
PMP de la arcada inferior se perdieron con mayor frecuencia en un 70%.
Las variables asociadas a la pérdida del PMP que permanecieron en el
estudio final fueron: a mayor edad (RM= 1.66, IC95%= 1.45 — 1.89) y la
higiene bucal regular e inadecuada (RM= 2.64, 1C95%= 1.39 — 5.02).

La prevalencia de pérdida del PMP fue relativamente alta considerando el
grupo de edad bajo investigacion (6-13 afios de edad). Encontramos

variables de diversos tipos asociadas a la pérdida del PMP.

(Dra. Deinys Pupo Arias, 2005)Determind la pérdida del primer molar
permanente en nifios de 7 a 13 afios. Realizd un estudio observacional,
descriptivo, longitudinal y prospectivo en 63 nifios de 7 a 13 afios de la
urbanizacién “Las Margaritas”, municipio Carirubana, estado Falcon.

Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, dafio causado a las

estructuras bucales e higiene bucal del nifio. Del total de pacientes, 16 de

11



sexo masculino, y 12 pacientes de sexo femenino En relacion a la edad
se obtuvo un mayor nimero de pacientes en las edades de 10-11 afios
con un total de seis nifios.

El diente con mayor indice de ausencia fue el primer molar inferior
derecho con un total de 16 para el 37,2. De las afecciones bucales mas
comunes provocadas por la pérdida del primer molar permanente, se
encontr0 que 17 nifios presentaron extrusion del antagonista y 13
masticacion unilateral. Al analizar la higiene en los nifios estudiados se
observé que solo en 11 pacientes fue aceptable y en 17 pacientes fueron
evaluados de no aceptable.

El sexo masculino fue el mas afectado por la pérdida del primer molar

permanente y la higiene bucal en su mayoria fue no aceptable

(Discacciati de Lértora, 2004)Determiné que el Riesgo y afecciones del
primer Molar Permanente, en sus primeros afios de vida en el medio
bucal y grado de conocimiento de la poblacion.

El estudio lo realizo en 300 nifios que concurrian a la Catedra de
Odontopediatria de la F.O.U.N.N.E, para su atencion. La muestra fue
tomada al azar, incluyendo nifios de ambos sexos, de clase media —baja
Para determinar la condicion de los Primeros Molares Permanentes (16,
26, 36 y 46).

Del total de niflos examinados, 230 nifios (77%) presentaron el primer
molar permanente en boca, el 100% de nifilos de 7 afos, el 90.8 % en los
de 6 afos y el 37 % en los niflos de 5 afios, siendo el total de piezas
examinadas 823.

Concluyeron que el Primer Molar Permanente, erupciona a partir de los 5
afos (37 %), y en la gran mayoria a los 6 afios. Todos los nifios de 7

afos, presentan los cuatros Primeros Molares en boca.
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(Dra. Yohany Duque de Estrada Riverén, 2002) Determiné el grado de
asociacion de los principales factores de riesgo relacionados con la caries
dental. El estudio estuvo constituido por todos los nifios de las siguientes
edades: 9, 12 y 15 afios; en total 2995 nifios: 1079 de 9 afios, 977 de 12 y
939 de 15 afos, de los cuales se tomO una muestra aleatoria
considerando la prevalencia de padecer al menos una de las
enfermedades seleccionadas. Los resultados obtenidos en la
investigacioén, no resultaron significativas entre los grupos de estudio y
control.

La higiene bucal resulté estadisticamente significativa en nuestro estudio.
La mala higiene bucal predominé tanto en el grupo de los casos (83,30 %)

como en general (75,80 %).

(Dra. lliana Hidalgo Gato, 2005) Determiné la asociacion de algunos de
estos factores de riesgo con la aparicion de la caries dental. Eluniverso
estuvo integrado por 11311 nifios comprendidos entre las edades de 6 y
12 afos, delcual se extrajo una muestra de 900 nifios. destacéla alta
capacidad de resistencia al ataque acido en el grupo control (57,2 %) con
respecto al decasos (20,3 %), y establecio la asociacién positiva de la
caries dental con la resistencia delesmalte, su capacidad de
remineralizacion, asi como con las lesiones blancas y las anomaliasdel

esmalte.

(Leonor Palomer, 1999) Familiarizo al médico pediatra, quien tiene la
posibilidad de revisar a los nifios desde su nacimiento, en los conceptos
actuales en cuanto a la etiopatogenia de la caries dental en el nifio.

Reviso la literatura al respecto, usando como base de datos los articulos
del Medline, seleccionando los articulos en base a las palabras clave,
transmision, caries dental, pediatria,Streptococcus Mutans. para esta
revision uso, aquellos articulos que utilizaron muestras estadisticamente
significativas y método cientifico para la identificacion de las bacterias, la
revision bibliografica confirma el rol fundamental del SM en la generacion

de la caries dental en el nifio y su transmision a través de la saliva.
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(Dra. Uka Barrios P, 2006)determiné en qué condiciones clinicas
seencuentra el PMP determinando los indices de COPD, COPS, e indice
ceod. Se examinaron 84 nifios (37 hombres y 47 mujeres) de
nivelsocioeconémico similar.

Los resultados fueron tabulados y sometidos estadisticamente al test de
la T de Student.Se obtuvo que un 21.43% de los PMP se encontraba en
situacion de “No Erupcionado”, un 41.67% de los PMP estaban sanos y
gue un36.90% de los PMP se encontraban cariados.

En los cuatro PMP la superficie dentaria mas afectada por caries fue la
oclusal. El COPD delPMP total fue de 0.61 (0.58 para el género masculino
y de 0.63 para el género femenino). El indice COPS del PMP total fue de
0.68 (0.62para el género masculino y de 0.73 para el género femenino). El
indice ceod total fue de 4.19, (3.65 para el género masculino y de 4.62
parael género femenino). No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a género para los indices COPD, COPS yceod. El
estudio concluyocon la necesidad de continuar realizando estrategias de

prevencion y tratamiento de la caries en este grupoetareo tan importante.

(Yoel Gonzalez Beriau, 2009) Describio el comportamiento de la caries
dental en primeros molares permanentes en nifios de 6 a 13 afios de
edad, que permita el conocimiento y evaluacién de la higiene bucal, en la
totalidad de los pacientes examinados que acudieron a la consulta
estomatologica Barrio adentro EI Guapo desde noviembre del 2005 a
marzo del 2009.

Evidencid una disminucion en el porcentaje de primeros molares
permanentes sanos. La higiene bucal deficiente predominé, asi como el
nivel de conocimiento regular. La mayoria de los padres no conocian la

existencia en la cavidad bucal del primer molar permanente.
Siendo necesario realizar acciones educativas y asistenciales priorizadas

a este grupo de edad con el propdsito de evitar la afectacion de este

diente tan importante en el desarrollo de aparato estomatognético.
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2.2 BASES TEORICAS
2.2.1 CARIES DENTAL

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido la caries dental
como un proceso localizado de origen multifactorial que se inicia después
de la erupcion dentaria, determinando el reblandecimiento del tejido duro
del diente y que evoluciona hasta la formacion de una cavidad. Si no se
atiende oportunamente, afecta la salud general y la calidad de vida de los
individuos de todas las edades. Es una de las enfermedades mas

prevalentes en la poblacion mundial

La caries dental es una enfermedad infecciosa, que ocasiona la
destruccion progresiva de los tejidos duros de los dientes. Esta es
transmisible y adquirida por la mayoria de pacientes, por transmision
salival directa, ya que la flora cariogénica de esta se incluyen varios tipos
de bacterias, entre ellas el estreptococos mutans, cuya presencia en
infantes se ha detectado hasta en nifios menores de dos afios de edad,
en los cuales se da el contagio a traves de las madres.

Las bacterias se concentran en forma de placa en las superficies lisas de
los dientes y se activan cuando hay carbohidratos fermentables como el

azucar y al hacerlo producen &cido.

(Peressini S, 2004)WD Miller 1890, Descubrié que determinadas bacterias
de las que habitan en la boca fermentan los azucares y producen &cidos
los mismos que se disuelven las estructuras dentarias. Se conoce como la
teoria quimio parasitaria de Miller, un poco después las investigaciones
sobre la placa dental de GV Negro y JL Williams fundamentaron sobre
evidencias de laboratorio la capacidad de los &cidos para provocar la
caries dental.

El acido formado por las bacterias ataca la superficie del diente,
destruyendo su esmalte y deteriorandolo de tal forma que va ocasionando

su destruccion al penetrar a su interior. Se manifiesta con dolor muy
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intenso, cuando la caries después de atravesar la pulpa, llega hasta el
nervio. Este proceso empieza poco después de comer y sigue durante por
lo menos 25 minutos y puede detenerse al eliminar los restos de

alimentos, al cepillarse y usar hilo dental.

(Peressini S, 2004)Se considera que la caries puede ocasionar problemas
en su crecimiento y desarrollo de los nifios. Se presentan en forma de
manchas blancas, como depdésitos de placa o sarro color café de puntos
negros y pueden llegar a causar pequeiias fracturas o cavidades en las
piezas dentales.

El avance de las caries se desarrolla de forma rapida y puede evolucionar
en el transcurso de seis meses de una forma incipiente a lesiones
avanzadas hasta llegar a la pulpa y la consecuente destruccion
coronaria, ante la falta de atencién oportuna de la caries se puede
ocasionar la destruccion total y la pérdida de la pieza dental.

“Los factores de riesgo son aquellas caracteristicas y atributos que se
presentan asociados diversamente con la enfermedad o el evento
estudiado; ellos no son necesariamente las causas (0 la etiologia
necesaria), solo sucede que estan asociadas con el evento. Como
constituyen una probabilidad medible, tienen valor predictivo y pueden
usarse con ventajas tanto en prevencion individual como en los grupos y
en la comunidad total.”

Concretamente, entendemos por criterio o factor de riesgo toda
caracteristica y circunstancia determinada ligada a una persona, a un
grupo de personas 0 a una poblacion, la cual sabemos que esta asociada
con un riesgo de enfermedad, la posibilidad de evolucién de un proceso

morbido o de la exposicion especial a tal proceso.

2.2.1.1 Etiologia de las caries

La epidemiologia moderna se estructura en torno de un concepto
fundamental que es el riesgo, toda caracteristica y circunstancia

determinada ligada a una persona, a un grupo de personas 0 a una
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poblacién, de la cual sabemos que esta asociada con un riesgo de
enfermedad, con la posibilidad de evolucion de un proceso moérbido o con
la exposicion especial a tal proceso. Que sirve para el estudio de

enfermedades no infecciosas.

(Montejo, 2007) Gibbons, Bunett y Sharp, que al explicar la etiologia de la
caries, manifestaron que es de origen bacteriano al comprobar la
capacidad que tienen los agentes antimicrobianos de limitar el proceso
carioso en animales que experimentaron. Las propiedades que poseen
los estreptococos productores de dextran de fermentar grandes
variedades de carbohidratos, haciendo que baje el pH por debajo de 4, y
el almacenamiento de polisacaridos intracelulares que luego transforman
en &cido lactico cuando les falta el sustrato exdgeno, los sitian a la
cabeza de los microorganismos productores de caries. Otros autores
sobreestiman la importancia de la resistencia del esmalte, y por ultimo,
otros enfatizan el papel regulador de la saliva

La alta prevalencia de caries que se presenta en el mundo entero (afecta
del 95 al 99 % de la poblacién), la sitia como principal causa de pérdida
de dientes, ya que de cada 10 personas, 9 presentan la enfermedad o las
secuelas de esta enfermedad infecto contagiosa, que tiene su comienzo

casi desde el principio de la vida y progresa con la edad.

2.2.1.2 Relacién entre caries y mal oclusiones

(Ortiz Mdnica, 2007)Las caries interproximales en la denticion primaria,
representan una de las causas mas comunes de pérdida de espacio, ya
que el diente vecino migra hacia la cavidad produciendo acortamiento en
la longitud del arco, rompiendo el equilibrio de las fuerzas que mantienen

el diente en oclusion.
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2.2.1.3 Mecanismos de contagio

(Nelson-Filho, 2008)La transmisién de la bacteria ocurre via salival por
contacto directo o indirecto (utensilios) y la principal forma de infeccion de
la cavidad bucal del bebé por estreptococos del grupo mutans es la
transmision vertical de la madre hacia el nifio, sin embargo también van a
estar involucrados diferentes miembros de la familia u otras personas con
las cuales el nifio convive. Las evidencias indican que los altos niveles de
estreptococos mutans en la saliva de la madre predisponen a un mayor
potencial de infeccién de los bebes conduciendo a que el nifio se infecte
con la enfermedad de caries dental. El periodo mas critico para la
colonizacion inicial por estreptococos mutans ocurre entre los 19 y 31
meses de edad con una media de 26 meses, conociéndose a este periodo
como: ventana de infectividad. Sin embargo recientemente se ha
encontrado S. Mutans antes de la aparicion en boca de los primeros

dientes.

(Leonor Palomer, 1999)El contagio de la boca del nifio, por bacterias
cariogénicas provenientes de la saliva de los adultos, especialmente la
madre, se produce principalmente al erupcionar las piezas dentarias.
Existirian periodos criticos de susceptibilidad, por lo que se ha empleado
el término "ventanas de infectividad" para graficar este momento, el que
se produciria entre los 6 y los 24 meses y entre los 6 y 11 afios del nifio,
coincidiendo con los periodos de aparicion de las piezas dentarias en la
boca. Se ha demostrado que mientras mas precoz es la colonizacién de la
boca del nifio por las bacterias cariogénicas, mayor es el riesgo de tener
caries en el corto plazo. En el estudio realizado por Mattos-Graner se
investigd la posible transmision horizontal del SM en nifios que asisten a
salas cunas de Brasil, cuyas edades fluctuaban entre los 12 y 30 meses.
Al analizar las bacterias comprometidas, se encontré que varios nifios de
la misma sala cuna, tenian genotipos idénticos del SM, lo que indicaria
qgue la transmision horizontal puede ser otra forma de adquisicion del

microorganismo.
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El mecanismo de contagio entre madre e hijo, se produce cuando ésta
comparte los cubiertos con su hijo, usa el mismo cepillo dental, lo besa en
la boca o prueba la temperatura de la mamadera con su boca o
simplemente, "lava" el chupete de su hijo con su saliva. De esta manera,
la madre transmite las bacterias cariogénicas a su hijo. Por lo tanto, se
puede deducir que una mujer que tiene habitos deficientes de cuidado
dental, repetird estos patrones en sus hijos y se crearan las condiciones

ideales para el desarrollo de las caries.

Por otro lado, Kohler y Bratthall revisaron los niveles de SM en cucharas
contaminadas con saliva y encontraron una correlacion entre el recuento
de SM en la saliva de la persona y la cantidad de microorganismos
transferidos a la cuchara. Se estudio la sobrevida de los SM en los
elementos contaminados y fue posible encontrar algunas bacterias vivas
después de 24 y 48 horas, si bien después de 7 horas su numero

decrecia considerablemente.

2.2.2 PERDIDA PREMATURA DE PIEZAS DENTALES

Se considera indicada la exodoncia o extraccion a todo diente que no sea
atil al mecanismo dental total. Para extraer cualquier diente primario es
necesario obtener radiografias periapicales. Debe establecerse presencia
y posicién del sucesor permanente asi como el estado de la formacién

radicular del diente primario que va a extraerse.

(Ortiz Mdnica, 2007)Segun Moyers la pérdida prematura de dientes
primarios se refiere, al estadio de desarrollo del diente permanente que va
a reemplazar el diente temporal perdido. Otros autores se refieren a la
pérdida prematura de un diente primario cuando esta se realiza antes del
tiempo de exfoliacion natural.

La pérdida de un molar primario en una etapa muy temprana retrasa la
erupcion del diente permanente. Mientras que, la pérdida prematura de un
primer molar deciduo en una etapa tardia acelera la erupcién del

permanente y hace innecesaria la conservacion de espacio. Un método
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exacto para evaluar la erupcion retrasada o apresurada es examinar el
grado de desarrollo radicular y el hueso alveolar que cubre el diente
permanente que no ha brotado, por medio de radiografias panoramicas o
periapicales. El diente sucedaneo empieza a erupcionar cuando ha
concluido la primera mitad del desarrollo radicular. En términos de
cobertura de hueso alveolar, es preciso prever que pasaran
aproximadamente seis meses por cada milimetro de hueso que cubra al
permanente. Si hay hueso que recubra la corona, puede predecirse
facilmente que la erupcion no se producira en varios meses. En estos
casos es necesario la conservacion del espacio, a menos que el diente
erupcione a los 6 meses 0 que haya espacio suficiente en el arco para
que la reduccion de 1 o0 2 mm de espacio y no se ponga en riesgo la

erupcion del permanente.

La extraccibn prematura de dientes primarios debido a caries puede
causar una maloclusién, salvo que se utilicen mantenedores de
espacio, "es aconsejable antes de hacer una exodoncia de dientes
deciduos por caries, realizar estudio minucioso de la longitud de arco para
determinar la necesidad del uso del mantenedor de espacio de alli la
importancia las interconsultas antes del procedimiento con la catedra de
ortodoncia, ayudando al estudiante a tener un criterio respetuoso de las

exodoncias prematuras de dientes temporales” .(Ortiz Mdnica, 2007)

La extraccion prematura del segundo molar primario causara, con toda
seguridad, el desplazamiento mesial del primer molar permanentey
atrapara los segundos premolares en erupcion. Aun cuando hace
erupcion el segundo premolar, es desviado en sentido vestibular o lingual
hasta una posiciéon de maloclusién. Al desplazarse mesialmente el molar
superior, con frecuencia gira, desplazandose la cuspide mesiovestibular
en sentido lingual, lo que hace que el diente se incline.

(Gallardo, 2010)Cuando se pierde un diente primario 4 a 5 afos
prematuramente el sucesor permanente hard su erupcion en forma

retrasada.
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Estudios realizados por numerosos autores han demostrado que a
pérdida prematura de las piezas dentarias primarias, acelera la erupcion
de su correspondiente permanente cuando aun no ha completado su

grado de desarrollo (CFortschrKieferothop 1944)

2.2.2.1 Causas de la pérdida prematura de dientes primarios

Existen multiples razones por las cuales se pueden perder estos dientes
pero las mas frecuentes son:

-Enfermedades tales como: caries dental, periodontitis (periodontosis,
periodontitis juvenil), resorciones radiculares atipicas.

-Involuntarias, mas del 50% de los traumatismos se observan en cabezay
cuello (caidas, accidentes automovilisticos), que afecta los dientes
anterosuperiores mas frecuentemente.

-Intencionales las cudles son: lesiones personales culposas, eventos de
hechos dolorosos, fendmenos de maltrato (violencia intrafamiliar),
actividades deportivas, asaltos, rifias.

-Malos habitos orales entre los cuales se encuentran: sacar la lengua,
chupeteo del dedo gordo, mordida del labio inferior, que producen
movilidad dentaria y rizélisis temprana de sus raices y por lo tanto su
pérdida antes de la fecha esperada.

-También existen las enfermedades que provocan cambios a nivel de la
cavidad oral en el futuro como la macroglosia y micrognatia.

-Alteraciones congénitas, donde los dientes se presentan con poca 0
nada de raiz lo que favorece sus pérdidas.

-Enfermedades sistémicas como: Sindrome de Papilon-Lefevre,
histiociosis X, neutropenia, hipofosfatasia, diabetes.

-La iatrogenia en el procedimiento odontolégico: por perforacion del piso
pulpar, perforacion de la furca, fractura de la raiz durante la endodoncia
por lo fino de sus raices.

-Por impericia del profesional o del estudiante de odontologia.

-Entre las causas por las que los dientes son perdidos prematuramente,
se podria decir que los dientes anteriores son perdidos generalmente a

causa de traumatismos y los molares en su mayoria por la caries dental.

21



(Ortiz Monica, 2007)Entonces se consider6 como exodoncia prematura
aquellos dientes que faltaba por formar mas de la mitad de la raiz y
aquellos que tuvieran més de 1 mm de distancia entre la superficie oclusal
del diente permanente en erupcion hasta la linea imaginaria del cuello de
los dientes temporales. Y exodoncia a tiempo las realizadas cuando se

presentaba rizalisis total del temporal

Habitos orales indeseables

La pérdida prematura de dientes ya sean temporales o permanentes
puede alterar el desarrollo de la oclusiéon, asi como la personalidad del
individuo. La ausencia de incisivos superiores hace que el nifio explore
con la lengua el espacio edéntulo, pudiendo provocar una protrusion
maxilar o una lengua protractil, la cual a su vez promueve el
establecimiento de un patron infantil de deglucién, con alteracién de la
actividad de los musculos orbiculares y buccinadores y la consiguiente
maloclusion (labioversion de incisivos y mordida abierta en diversos

grados).

Ademas, cuando se pierden los molares temporales, la lengua se
expande invadiendo las zonas edéntulas con la posible mal posicion de
los premolares al erupcionar. La succion del labio y la mordida de las

mejillas también pueden alterar la posicion de los dientes en erupcion.

Cuando hay pérdida multiple de molares temporales, se altera la relacion
de la linea media pudiendo producir una mordida cruzada, al buscar la
mandibula una posicion mas confortable. En general, si se pierden los
molares primarios antes que los sucesores permanentes estén listos para
erupcionar, el resultado podria ser no el adecuado como inclinacion y
migracion de laspiezas vecinas y falta de desarrollo del hueso alveolar en
el area del diente perdido, perdida del &rea de soporte.
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Efectos en el lenguaje

Generalmente la pérdida de dientes anteriores no causa problemas de
fonacion. Sin embargo, en la época del desarrollo del lenguaje, podria
interferir con la correcta posicion de la lengua y la consiguiente dificultad

en la pronunciacion de ciertas consonantes (s, z, v, f).

De acuerdo con los problemas presentes en paciente es conveniente
indicar protesis totales o parciales en estos nifios, ya que dichos aparatos
ademés de restaurar la funcion masticatoria actian también como
mantenedores de espacio, sobre todo antes de la erupcién y colocacion
de las primeras molares permanentes. Han sido utilizadas con éxito en

nifos de hasta dos o tres afios de edad.
2.2.2.2 Pérdida prematura del primer molar permanente

No es nuestra intencidn describir la cronologia de la erupcion sino
destacar ciertas caracteristicas para interpretar con claridad la oclusion
adulta. Asi, por ejemplo (Albertini, 2003)en su estudio destaca que, en el
momento de la erupcién del primer molar no contamos con los caninos,
piezas fundamentales en los mecanismos desoclusion, y por lo tanto
estos primeros molares estaran entre seis y siete afios “desprotegidos” en
los movimientos laterales participando en una oclusion con balance
bilateral. Esta forma de trabajo ira dejando huellas en la cara oclusal de
los molares. Asi escomo en las piezas adultas encontramos facetas (por
ejemplo en las caras vestibulares de los molares inferiores) que no se
justifican, ya que no existe ningn contacto en esa zona, pues esas
facetas fueron hechas durante el lapso en que ese molar particip6é durante

los movimientos excéntricos.

(Albertini, 2003) Los primeros molares son los que inician el proceso
eruptivo de la denticion 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
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se ubica en la tuberosidad del maxilar y su superficie oclusal se orienta
hacia abajo y hacia atras. EI germen del primer molar permanente inferior
esta localizado a nivel del angulo del Gonion de la mandibula y la
orientacion de su superficie oclusal es hacia arriba y hacia adelante.se
demostré en un estudio realizado por Carvalho J, Thylstrup A y Ekstrand
K, en Dinamarca 1992, que fomentando actividades preventivas como el
entrenamiento de pacientes infantiles en el dominio de una buena técnica
de cepillado dental se puede obtener menor incidencia de caries y en
consecuencia menor la necesidad de tratamiento restaurador. En este
caso, siempre que sea posible y habiendo evaluado el caso sobre una
base individual, se deben sellar las fisuras antes de que se desarrolle el
proceso carioso definitivamente, pues esta establecida la eficacia de los
sellantes de fosas y fisuras para prevenir la caries. Esta infeccién se
desarrolla de forma rapida en los primeros molares permanentes y puede
evolucionar en el transcurso de tan solo seis meses, de una forma
incipiente a lesiones avanzadas, hasta la exposicion franca de la camara
pulpar, siendo frecuente la exodoncia de estos molares, cuya ausencia
produce alteraciones en las arcadas dentarias y en consecuencia
disminucion de la funcién local, desviacion de los dientes y erupcion

continuada de los dientes antagonistas.(Albertini, 2003)

2.2.3 ETAPAS DE FUNCION DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE
COMO CLAVE DE LA OCLUSION ADULTA

La aparicién del primer molar como la de los incisivos permanentes
representaria(Albertini, 2003)una primera etapa en la interpretacion de la
organizacién oclusal adulta.

Los distintos elementos que constituyen el sistema hacen su aporte a la
conformacion de dicha oclusion, y el esmalte también hace el suyo (a
nivel de las puntas cuspideas de las piezas posteriores con su
redondeamiento). Creemos que la flor de lis también es una forma que

favorece el desgaste del esmalte (faceta adaptativa).
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El borde incisal se facetara rapidamente (2 afios) para luego detenerse, lo
que debe interpretarse como un mecanismo de adaptacion a la nueva
forma de funcionamiento de la oclusion. Si este facetamiento continuara
llevaria a la destruccion total de estos dientes en un plazo muy corto.
¢Cual es la raz6bn de que esto no suceda? Erupcionar los dientes
anteriores se presentan en una relacion proxima al borde aborde, lo que
permite movimientos de componentes horizontales que facilitan los
rozamientos y por ende el desgaste acelerado. A medida que transcurre
el tiempo aumenta el entrecruzamiento (altura funcional), disminuyen las
fuerzas de rozamiento, los ciclos se verticalizan y el angulo desoclusivo
es la clave de la conversion de los rozamientos en deslizamientos. El

resultado final es la detencién del desgaste acelerado.

(Albertini, 2003)Segunda etapa aparecen los premolares; estos dientes
tienen un area oclusal menor y sus formas de empotramiento se
asemejan mas a las de los dientes anteriores, es decir en profundidad, y
esto es ldgico si se piensa que el sistema trabaja como una palanca de
Clase Ill y al estar por delante de los molares recibe menos fuerzas
oclusales y puede participar ventajosamente en los mecanismos
desoclusivos se produce la erupcion de los segundos molares y luego del
canino. Esta secuencia determina que el segundo molar tenga poco
tiempo para acomodarse con su par oclusal y facetar sus cuspides antes
de que el canino comience a controlar los mecanismos desoclusivos.

En el momento de erupcionar la alineacién tridimensional de premolares y
molares es mas critica en sentido vestibulopalatino que en el mesiodistal,
ya que los mismos dientes vecinos serviran de guias ofreciendo sus caras

mesiales o distales como planos inclinados.(Albertini, 2003)
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2.2.4 ALINEACION TRIDIMENSIONAL INDIVIDUAL Y DE CONJUNTO

(Albertini, 2003)La s ausencia de una pieza dentaria debe ser considerada
como una verdadera mutilacion de la articulacion en la que participan los
dientes y las ATM. Para estudiar mejor este tema analizaremos los
conceptos de alineacion tridimensional individual y de conjunto.

Basicamente los niveles de oclusién contienen: elevaciones (topes
cuspideos y rebordes marginales) y depresiones (surcos, fosas), los que

mantienen un orden constante.

Es evidente que todos los componentes de los cuatro niveles
desempefan un papel protagonico los cuales podriamos dividirlos en los
que se relacionan con la oclusién (areas infra contactd) y los que se
relacionan con la desoclusion (areas supra contacto).

Las crestas triangulares desempefian un papel fundamental junto con los
rebordes marginales porque sobre ellos descansa la oclusién y sin este
esquema de estabilidad cualquier estudio de la desoclusion es incorrecto.
No hay desoclusion sin oclusion. Las crestas triangulares y los rebordes
marginales se consideran factores elementales para la oclusiéon y por
ende para la desoclusion.

La pérdida de estos cuatro niveles o su modificacién parcial reviste un alto
potencial patologico para la oclusion y la desoclusion. Un ejemplo claro de
ello esta dado por las cuspides linguales altas que producen inestabilidad
oclusal en céntrica, lo que genera planos inclinados y también contactos
en excéntricas. La alineacion tridimensional de conjunto abarca dientes
anteriores, posteriores y ATM. Los dientes posteriores pueden ser
estudiados aisladamente en los distintos planos: sagital, frontal y
horizontal. Plano sagital Una forma préactica de analizar la alineacion
tridimensional de los dientes posteriores en el plano sagital es el estudio
del plano oclusal. Se entiende por plano oclusal una linea imaginaria que
pasa por la vertiente distal del canino inferior hasta la cuspide

distovestibular del segundo molar inferior cada hemiarco obtendremos el
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plano oclusal total. ElI plano oclusal no existe en la boca porque los
dientes posteriores guardan relaciones curvas. Algunos autores llaman

plano oclusal a la cuerda de la curva sagital.(Albertini, 2003)

(Albertini, 2003)Hemos tomado como referencia para la curva sagital
posterior los topes cuspideos inferiores de los premolares y los molares y
la razdbn de esta determinacidon es que hemos observado que en los
pacientes con gran entrecruzamiento anterior (Davis), en los que se
observa un marcado escalén canino, la curva seria practicamente recta si
hiciéramos abstraccion de ese canino. En presencia de dicho diente se
observa una curva exagerada que no se condice con la realidad clinica

El autor que menciond por primera vez esta curva sagital fue Von Sepe;
hoy sabemos que dicha curva se relaciona con el maxilar inferior pasando
por los topes cuspideos y que su contraparte en el maxilar superior pasa
por los rebordes marginales y las fosas.

La curva sagital en el maxilar superior no es tal porque se trata de una
linea recta imaginaria que une el tope del canino hasta el tope de la
cuspide mesiovestibular del primer molar superior y la verdadera curva
comienza en el area del segundo y el tercer molar, disposicion que
responde a una mejor ubicacion de los dientes dentro de los huesos
maxilares para absorber la fuerza que generan los masculos elevadores,
En especial el masetero y el pterigoideo interno.

El plano oclusal es util para comprender como mecanicamente se
produce mayor o menor desoclusion; este comportamiento biomecanico
también es valido para los micros planos, que son los planos oclusales de

cada uno de los dientes y se comportando modo similar al plano oclusal.

Esto explica la importancia clinica de comprender como en los casos de
pérdida de un primer molar inferior el segundo molar se mesializa
(desalineado) y genera un micro plano que no afecta la oclusién sino la
desoclusién. Este diente inclinado posee vertientes atomicamente bien

dispuestas y es la falta de alineacion del eje dentario la que transforma
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dichas vertientes en interferentes. En estas condiciones la inclinacion del
a vertiente esta en desarmonia con el resto del sistema y se la considera

una interferencia.

No todas las inclinaciones dentarias son desarmonias; un ejemplo de ello
es la cuspide distovestibular del primer molar superior, considerada como
una guia lateral posterior, que participa en los estados parafuncionales
sélo durante el estrés desoclusivo. Entendemos por estrés desoclusivo la
situacion que se genera cuando se ejercen las maximas potencias
musculares durante la parafuncién. La capacidad de desoclusion inicial se
ve desbordada por la potencia muscular y estas guias laterales
posteriores acttan en el lado de trabajo. Los estudios realizados en bocas
sanas nos dan contactos oclusales en el lado de no trabajo en un 50% de
los casos sin induccion; el porcentaje excede el 85% en casos inducidos;
quizads este contacto también pueda ser interpretado como guia en

estados de estrés desoclusivo.

Las dos situaciones analizadas anteriormente en el lado de trabajo y en el
lado den o trabajo justificarian guias laterales posteriores.

Este concepto no debe ser confundido con las verdaderas interferencias
del lado de trabajo y no trabajo, las que no guardan armonia con el resto

de las vertientes y la inclinacién de éstas.

2.2.5 CONSECUENCIAS DE LA PERDIDA PREMATURA DEL PRIMER
MOLAR PERMANENTE:

2.2.5.1 Disminuciéon de la funcién local

(De Sousa, 2013)La ausencia del primer molar inferior permanente trae
como consecuencia la disminucion de hasta el 50% en la eficacia de la
masticacion, ya que hay un desequilibrio de la funcidn masticatoria, en
donde el bolo alimenticio se desplaza hacia el lado de la boca que no esta
afectado, acompafiada de inflamacion gingival y periodontopatias.
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Igualmente hay un desgaste oclusal desigual que va asociado al habito de

masticar de un solo lado de la boca.

2.2.5.2 Erupcioén continuada de los dientes antagonistas

(De Sousa, 2013) Los primeros molares permanentes inferiores tienen
mayor susceptibilidad al deterioro presentando por tal motivo un mayor
indice de pérdida. En consecuencia a la ausencia de uno de estos
molares, su antagonista va erupcionado con mayor velocidad que los
dientes adyacentes y a medida que continua su erupcién queda extruido.
El proceso alveolar también se mueve junto a los molares y pueden
causar inconveniente al momento de restaurar protésicamente al paciente

por la disminucién del espacio interoclusal. (De Sousa, 2013)
2.2.5.3 Desviacion de las piezas dentales

(De Sousa, 2013)La pérdida del primer molar permanente desarrollara
una oclusion traumatica como resultado de la rotacién y desviacion de
algunos diente vecinos; ya 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.
Los dientes que se mueven con mayor frecuencia son los premolares, los
gue pueden presentar desviacion distal de mayor intensidad. Los
premolares superiores tienen tendencia a moverse distal, ambos al mismo
tiempo, y el movimiento de los inferiores es por separado. En nifios de 8 a
10 afios de edad se producird un mayor grado de movimiento, en los
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.

Como consecuencia del movimiento dental producido por la pérdida de
alguno de los 1° molares permanentes podemos mencionar también la
desviacion de la linea media, lo cual se sustenta a través del estudio
realizado por fundacredesa entre 1981 - 1987 donde se indica entre

algunas de las causas la extraccion dental y el desarrollo no equilibrado
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de la totalidad del sistema estomatognatico; que en muchos casos se
origina por la pérdida prematura de alguno de los primeros molares

permanentes.

2.2.6 TRATAMIENTO

2.2.6.1 Protesis

(Dra. Uka Barrios P C. , 2006)La utilizacion de dentaduras artificiales para
reemplazar los dientes prematuramente perdidos en los nifios, es una de
las partes mas interesantes de la odontopediatria.

En muchos casos sera un tratamiento preventivo y ortopédico, donde se
obtendra resultados a futuro para un nuevo tratamiento, como el
ortodontico, en casos de pérdidas de molares permanentes, se aplicara
métodos restauradores como protesis fija, protesis removible etc. El fin

sera devolver la funcion y parafuncién de la oclusion.

El especialista que va a disefar y construir protesis dentales para nifios,
debe tener conocimientos adecuados sobre crecimiento y desarrollo de
los arcos dentales, desarrollo de la denticién y oclusion, secuencia de la
erupcion y cronologia de la denticion, pues de lo contrario, el efecto lejos
de ser beneficioso seria perjudicial.

La prétesis removible en el nifio presta un servicio pasajero; va a
reemplazar piezas temporales en tanto que no erupcion en las
permanentes y dientes permanentes jévenes, hasta que el paciente llegue

a la edad adecuada para colocarle una protesis fija.

Serian indicadas para reemplazar la pérdida o ausencia congénita de
dientes temporales o permanentes jovenes, en casos de displasia
ectodérmica, anodoncia idiopatica, osteogénesis imperfecta, traumatismo

y caries rampante. Ultimamente el problema causado por la caries del
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biberon (sindrome del biber6n) en nifios menores de tres afios ha

requerido muy especialmente la atencién del odontélogo.

Examen clinico

(Dra. Uka Barrios P C. , 2006)Antes de intentar la construccién de una
prétesis parcial o total se requiere un minucioso examen y diagnéstico
que precedan al plan de tratamiento. Este examen nos dara no so6lo una
idea de la condicién oral del nifio, sino también del tipo de aparato a
colocar. Se decidir4 en este momento la clase de tratamiento que se le
dard a las dientes remanentes afectados, ya sea exodoncia, pulpoterapia,
coronas, amalgamas o resinas. Asimismo se hara un minucioso examen

de los tejidos blandos.

Examen radioldgico

Se debe tomar un juego completo de radiografias periapicales. Lo ideal es
una radiografia panoramica que permita apreciar el estado de desarrollo
de los diente no erupcionado, para asi calcular cuanto tiempo va a

permanecer en boca la protesis (de 6 a 8 meses como minimo).

Ventajas de las dentaduras artificiales

Mantienen el espacio, previenen la formacion de tejido fibroso en las
encias el cual podria interferir con la erupcion de los permanentes,
estimulan la erupcion de los dientes permanentes, previenen la extrusion
de las piezas antagonistas, restauran la funcién masticatoria y mantienen

el balance facial.

Desventajas

La falta de colaboracion del paciente y de sus padres pueden hacer que el
tratamiento fracase, ya sea por mala higiene oral que aumentara la
retencion de restos alimenticios y por ende, la incidencia de caries en los
dientes permanentes en erupcion o por falta de uso del aparato.(Dra. Uka
Barrios P C. , 2006)
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2.2.6.2 Ortodoncia interceptiva

(Sandoval, 2004)La base de un tratamiento exitoso se encuentra en un
acertado diagnoéstico. En Ortodoncia, este proceso es generalmente
descriptivo, sin embargo cuando la orientacibn es Preventiva e
Interceptiva, debemos lograr identificar los factores causales, por lo tanto
el diagnostico debe ser coherente con los procesos etioldégicos que
subyacen a los problemas que presenta el paciente, debemos entonces
considerar un objetivo y una 0 mas acciones terapéuticas que sean de la

competencia de un odontélogo general.

Respecto al Género, es una condiciébn del paciente que debemos
considerar sobre todo para relacionarlo con el periodo del pick de
crecimiento, que en las mujeres ocurre antes que en los varones donde
se produce alrededor de los 14 afios, por lo tanto no genera un objetivo
de tratamiento. Del mismo modo la edad del paciente, sirve para
relacionarlo con el tipo de denticion de acuerdo a la etapa normal de
erupcion. La “Relacion sagital intermaxilar” es fundamental en las
acciones que vamos a desarrollar, ya que recordemos que deben ser en
Clase | esqueletal, que facialmente pueden ser clase | o Clase Il ya que
los tejidos blandos de los nifios deben aldn desarrollarse. Esto se
correlaciona con el Biotipo que debe ser Mesofacial. Que permitan seguir
adelante con la planificacién interceptiva.

El tipo de denticidon, como se ha explicado, debe especificarse ademas de
ser temporal, mixta primera o segunda fase en qué etapa de su desarrollo
estd, es decir inicial intermedia o final, de modo de efectivamente poder
correlacionarla con la edad y determinar algun objetivo terapéutico.

Por ejemplo, si el paciente presenta una denticion mixta primera fase
intermedia, en que ademas de los primeros molares permanentes
presenta erupcionado los cuatro incisivos permanentes inferiores y sélo
los dos incisivos centrales superiores y tiene una edad de 9 afos,

entonces debemos plantear el objetivo: “Establecer el término de la
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denticion mixta primera fase” y dependiendo del caso clinico podemos
planificar alguna de las acciones siguientes:

- Control activo en espera de la erupcion normal de los Incisivos laterales.
- Pequena fenestracion o retiro de encia.

Relacion Intermaxilar”. ldealmente esta debe ser neutroclusion molar
bilateral, pero la realidad de nuestra poblacion es que esta relacién puede
estar alterada por caries o pérdida prematura de molares temporales en
que se permite la migracibn mesial de los 1°s molares. Por otro lado,
naturalmente en individuos clase | esqueletal se encuentran los molares
en “distoclusion fisioldgica” que se produce por la diferencia de tamafios
entre los molares temporales y premolares.

Los objetivos que de aqui se derivan pueden ser mantener la relacion
existente, con alguna accién preventiva de ser necesario; 0 establecer
una relacion de neutroclusién con acciones como:

- Desrotar molares superiores.

- Enderezar los molares mandibulares inclinados.

Cuando existen los caninos, idealmente debieran estar en neutroclusion,
ya que su posicion sagital es mas estable, por lo tanto cuando existe otro
tipo de oclusion se debe evaluar muy bien si corresponde a una migracion
de los caninos o si efectivamente es una relacion esqueletal Clase 1l o 11l
en que se debe derivar al paciente. Desde el punto de vista interceptivo,
pocas veces se plantea como objetivo devolver una neutroclusion de
caninos temporales, esto debido a que naturalmente los caninos inferiores
se exfolian prematuramente de acuerdo a la cronologia y secuencia que

se da con mayor normalidad.

Otra causa es gue cuando existe Desarmonia dentomaxilar muchas veces
se eligen los caninos temporales para extraerlos y con ello dar espacio
necesario para alinear los incisivos permanentes.

La relacion de los incisivos de tipo sagital puede estar aumentada y

disminuida lo que determina el objetivo: “Normalizar el overjet con
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retrusién o protrusion de los incisivos dependiendo del caso” que puede
ser solucionado con acciones o0 aparatos como:

- Ejercicios labiales o linguales activos.

- Aparato removible con asa anterior.

- Aparato removible con resortes internos.

La relacion vertical de incisivos puede estar en mordida abierta o cubierta.
Desde la perspectiva Interceptiva son las mordidas abiertas de origen
local o funcional por malos hébitos aquellas que deben generar el
objetivo: “Cerrar la mordida hasta obtener un overjet normal” que se
puede lograr con acciones y/o aparatos tales como:

- Extracciones de Caninos

- Eliminacion de habitos

- Aparato removible con asa anterior.

- Aparato removible con rejilla.

Discrepancia de espacio. Si se ha utilizado el Indice de Tanaka o la Tabla
de Moyers al 75% se debe ser cauto con los objetivos cuando la
discrepancia es pequefia 0 moderada (hasta 4 mm). Pero cuando la
discrepancia es grande (sobre 6 mm) generalmente se cumple la
preciccion de una falta de espacio para los premolares y caninos en la
zona de sostén. El gran objetivo a considerar aqui es “Recuperar o
mantener la discrepancia negativa” que puede generar alguna de las
siguientes acciones:

- Desrotar molares superiores.

- Enderezar los molares mandibulares inclinados.

Cuando no hay discrepancia, por supuesto que el objetivo sera
eminentemente preventivo: “mantener la integridad mesio-distal” o “no
perder espacio” o “evitar la migracion mesial de molares permanentes”,
gue generaran acciones tales como:

- Confeccion de obturaciones proximales, coronas metalicas preformadas.

- Mantenedor de espacio.
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2.2.6.3 Acciones preventivas en ortodoncia

(Sandoval, 2004)Las acciones preventivas son muy importantes en la
denticion temporal y mixta. Para realizar esto, se debe recordar que la
prevencion incorpora el fomento y proteccion especifica de la salud bucal,
es decir medidas inespecificas que tienden a lograr que el individuo
enfrente adecuadamente el ataque de las enfermedades y controle

apropiadamente los factores de riesgo que conducen a una maloclusion.

Las acciones posibles son: controlar la cronologia de la erupcién dentaria
y monitoreo del desarrollo de una buena oclusién; mantener el perimetro
del arco dentario; evaluar la salud de la encia, periodonto y frenillos;

diagnosticar precozmente alteraciones de erupcion.

Se ejemplificar4 en cada periodo de la denticion, pero esto no es todo lo
gue se puede realizar, en casos particulares se debe realiza una
intervencion individual.

En la denticion temporal, es fundamental mantener una conducta
expectante durante la erupcion de los dientes, de modo de identificar
desviaciones en la cronologia o secuencia de erupcién. Un objetivo en
esta etapa es la mantencién del diametro mesio-distal de los molares
temporales, evitando que se formen caries proximales, por lo tanto todas
las acciones educativas y control de la higiene son acciones preventivas

para la Ortodoncia, que se deben realizar también en denticion mixta.

Mantencion de espacio

(Sandoval, 2004)Cuando se produce una caries penetrante y esti
indicada la extraccion de la pieza dentaria, es posible prevenir la pérdida
de espacio para la erupcidn del diente permanente realizando un
“‘mantenedor de espacio”. Se debe constatar la presencia de todos los
gérmenes, pues en caso de agenesias se requiere de un estudio mas

completo, con interconsulta al ortodoncista. Es muy importante determinar
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el tiempo que adn falta para que erupcione, ya que cuando se esta
proximo a la erupcion no vale la pena realizar esta accién. Del mismo
modo se debe contar con una pieza dentaria, que hara de pilar, en
buenas condiciones.
Tipos de mantenedores de espacio
A) Fijos
. Banda y barra simple o doble
. Corona metalica con barra doble
. Resina y barra preformada (provisorio)
. Banda o corona metélica preformada de aplicacién directa
Indicaciones:
¥, Cuando la pérdida del diente es unilateral
¥ Cuando la brecha es corta
¥, Cuando el paciente dificultades en usar un aparato removible.
¥ En la mandibula aunque haya pérdida bilateral
B) Removibles
. Placa de acrilico con o sin tornillo de expansion.
Placa removible con reposiciébn de piezas dentarias, especialmente
anteriores.
Indicaciones:
¥, Cuando la pérdida del diente es bilateral
% Cuando las brechas son multiples
Requisitos de los Mantenedores
* Preservar la salud de los tejidos duros y blandos.
* Permitir la higiene adecuada del sector
* No interferir con el crecimiento y desarrollo de los maxilares y dientes
 Ser estable y resistente
* No interferir con la funcién
« Evitar extrusion del antagonista
(Sandoval, 2004)
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2.3 MARCO CONCEPTUAL

Salud bucodental: puede definirse como la ausencia de dolor oro facial
cronico, cancer de boca o garganta, llagas bucales, defectos congénitos
como labio leporino o paladar hendido, enfermedades periodontales (de
las encias), caries dental y pérdida de dientes, y otras enfermedades y

trastornos que afectan a la boca y la cavidad bucal.

Primer molar: es elprimer molar en erupcionar, siendo ésta la piedra
angular de la oclusion. Esta presente en boca alrededor de los seis afios,

la raiz completa estara formada a los nueve o diez afios.

Mantencion de espacio: todo dispositivo, fijo o removible, utilizado por el
profesional para preservar un espacio que han dejado uno o varios
dientes, siempre que su uso esta comprobado mediante el andlisis del

espacio.

Ortodoncia interoceptiva: actia cuando la mal oclusion se esté
desarrollando y evita su comportamiento para esto se utiliza aparatos
removibles o fijos como mantenedor de espacio, recuperador de espacio

con placas activas o con tornillos de expansion.

Examen radioldgico: especialidad médicay odontologica la cual se
ocupa de generar imagenes del interior del cuerpo mediante diferentes
agentes fisicos (rayos X, ultrasonidos campos magnéticos) utiliza estas
imagenes para el diagnéstico y, en menor medida, para el pronéstico y el

tratamiento de las enfermedades.

Protesis: aparatologia que va a sustituir un érgano o pieza dentaria, por

una pieza o un aparato artificial.

Caries: Proceso Multifactorial de la caries Diente Sustrato Tiempo

Microorganismo.
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2.4 MARCO LEGAL

Para el disefio de mi estudio me apego a la ley siguiente:
De acuerdo con lo establecido en el Art.- 37.2 del Reglamento Codificado

del Régimen Académico del Sistema Nacional de Educacién Superior,
“...para la obtencion del grado académico de Licenciado o del Titulo
Profesional universitario o politécnico, el estudiante debe realizar y
defender un proyecto de investigacion conducente a solucionar un
problema o una situacion practica, con caracteristicas de viabilidad,
rentabilidad y originalidad en los aspectos de acciones, condiciones de

aplicacion, recursos, tiempos y resultados esperados”.

Los Trabajos de Titulacion deben ser de caracter individual. La
evaluacion sera en funcion del desempefio del estudiante en las tutorias y
en la sustentacion del trabajo.

Este trabajo constituye el ejercicio académico integrador en el cual el
estudiante demuestra los resultados de aprendizaje logrados durante la
carrera, mediante la aplicacion de todo lo interiorizado en sus afios de
estudio, para la solucion del problema o la situacion problemética a la que
se alude. Los resultados de aprendizaje deben reflejar tanto el dominio
de fuentes tedricas como la posibilidad de identificar y resolver problemas

de investigacion pertinentes. Ademas, los estudiantes deben mostrar:

Dominio de fuentes tedricas de obligada referencia en el campo
profesional,

Capacidad de aplicacion de tales referentes teéricos en la solucion de
problemas pertinentes;

Posibilidad de identificar este tipo de problemas en la realidad;

Habilidad

Preparacion para la identificacion y valoracion de fuentes de informacién
tanto tedricas como empiricas;

Habilidad para la obtencidn de informacion significativa sobre el problema;
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Capacidad de analisis y sintesis en la interpretacion de los datos
obtenidos;
Creatividad, originalidad y posibilidad de relacionar elementos teoricos y
datos empiricos en funcidén de soluciones posibles para las problematicas
abordadas

El documento escrito, por otro lado, debe evidenciar:

Capacidad de pensamiento critico plasmado en el andlisis de conceptos y
tendencias pertinentes en relacion con el tema estudiado en el marco
tedrico de su Trabajo de Titulacibn, y uso adecuado de fuentes

bibliogréaficas de obligada referencia en funcién de su tema;

Dominio del disefio metodologico y empleo de métodos y técnicas de
investigacion, de manera tal que demuestre de forma escrita lo acertado

de su disefio metodolégico para el tema estudiado;

Presentacion del proceso sintesis que aplicO en el analisis de sus
resultados, de manera tal que rebase la descripcion de dichos resultados
y establezca relaciones posibles, inferencias que de ellos se deriven,
reflexiones y valoraciones que le han conducido a las conclusiones que

presenta.
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2.4 ELABORACION DE HIPOTESIS

La pérdida del primer molar permanente se relaciona directamente con la
mal oclusion dentaria.

2.5 VARIABLES DE INVESTIGACION

2.5.1 VARIABLE INDEPENDIENTE: Perdida del primer molar

permanente.

2.5.2 VARIABLE DEPENDIENTE: Mal oclusion por perdida de primer
molar permanente.
2.5.3 VARIABLE INTERVINIENTE: Edad, Género.

2.4 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Variable Definicién Definicién Dimensiones | Indicadores
independiente | conceptual operacional
Pérdida del Es la Provocada | Tratamiento | Elevado
primer molar | Exfoliacion de por la mala mediato bajo
permanente una pieza higiene un | Tratamiento
permanente a | alto indice de | inmediato
edad temprana | caries dental
Dependiente Mal posicion Debido al Elevado
Mal oclusion de dientes, componente | Tratamiento bajo
por perdida debido a la anterior de | interceptivo
de primer ausencia del fuerza
molar diente mesial.
permanente determinante

de los planos
terminales

segun Angle.
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CAPITULO Il
MARCO METODOLOGICO

El presente capitulo presenta la metodologia que permitié desarrollar el
Trabajo de Titulacion. En él se muestran aspectos como el tipo de
investigacion, las técnicas métodos y p procedimientos que fueron

utilizados para llevar a cabo dicha investigacion.

Los autores clasifican los tipos de investigacion en tres: estudios
exploratorios, descriptivos y explicativos (por ejemplo, Selltiz, Jahoda,
Deutsch y Cook, 1965; y Babbie, 1979). Sin embargo, para evitar algunas
confusiones, en este libro se adoptara la clasificacion de Dankhe (1986),
quien los divide en: exploratorios, descriptivos, correlacionales vy

explicativos.

Esta clasificacion es muy importante, debido a que segun el tipo de
estudio de que se trate varia la estrategia de investigacion. El disefio, los
datos que se recolectan, la manera de obtenerlos, el muestreo y otros
componentes del proceso de investigacion son distintos en estudios
exploratorios, descriptivos, correlacionales y explicativos. En la practica,
cualquier estudio puede incluir elementos de mas de una de estas cuatro

clases de investigacion.

3.1 NIVEL DE INVESTIGACION

El nivel de investigacion se refiere al grado de profundidad conque se
abordo un objeto de estudio y el campo de accion. Se trata de una

investigacion ecploratoria, descriptiva y explicativa.

Investigacion Documental.- este estudio es documental debido a la
recopilacion de datos como expresan los siguientes conceptos:
Para la Universidad Santa Maria (2001) la investigacion documental, se

ocupa del estudio de problemas planteados a nivel teéricos. (p.41)
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Segun la Universidad Pedagogica Experimental Libertador (1998).

La investigacion Documental, es estudio de problemas con el propdsito de
ampliar y profundizar el conocimiento de su naturaleza, con apoyo,
principalmente, en trabajos previos, informacién y datos divulgados por
medios impresos, audiovisuales o electronicos. (p.6)

Investigacion Exploratoria: este estudio es exploratorio por que
seefectlia sobre un tema u objeto desconocido o poco estudiado, por lo
gue sus resultados constituyen una vision aproximada de dicho objeto, es
decir, un nivel superficial de conocimiento. Los estudios exploratorios se
efectian, normalmente, cuando el objetivo es examinar un tema o
problema de investigacion poco estudiado o que no ha sido abordado

antes.

Los estudios exploratorios en pocas ocasiones constituyen un fin en si
mismos, por lo general determinan tendencias, identifican relaciones
potenciales entre variables y establecen el ‘'tono’ de investigaciones

posteriores mas rigurosas" (Dankhe, 1986, p. 412).

Investigacion descriptiva: este estudio es descriptivo por que busca
especificar las propiedades importantes de personas, grupos,
comunidades o cualquier otro fendmeno que sea sometido a analisis.
(Dankhe, 1986). Miden y evallan diversos aspectos, dimensiones o
componentes del fendmeno o fendmenos a investigar. Desde el punto de
vista cientifico, describir es medir. Esto es, en un estudio descriptivo se
selecciona una serie de cuestiones y se mide cada una de ellas
independientemente, para asi y valga la redundancia describir lo que se
investiga.

Tamayo (1991) precisa que: “la investigacion descriptiva comprende la
descripcion, registro, analisis e interpretacion de la naturaleza actual,

composicion o procesos de los fendmenos” (p.35)
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Investigacion Correlacional: este estudio tiene como finalidad
establecer el grado de relacion o asociacion no causal existente entre dos
0 mas variables. Se caracterizan porque primero se miden las variables y
luego, mediante pruebas de hipétesis correlacionales y la aplicacion de
técnicas estadisticas, se estima la correlacion. Este tipo de estudios
tienen como proposito medir el grado de relacion que exista entre dos o

mas conceptos o variables.

Investigacion Explicativa: Se encarga de buscar el porqué de los
hechos mediante el establecimiento de relaciones causa - efecto. En este
sentido, los estudios explicativos pueden ocuparse tanto de la
determinacion de las causas (investigacion postfacto), como de los
efectos (investigacion experimental), mediante la prueba de hipétesis. Sus
resultados y conclusiones constituyen el nivel méas profundo de
conocimientos. (Investigacion y comunicacion, en C. Fernandez-Collado y
G.L., Dankhe, 1976).

Investigacion de Campo: En los disefios de campo los datos se obtienen
directamente de la realidad, a través de la accion del investigador.

Para la Universidad Pedagogica Experimental Libertador (2001) la
investigacion de campo es: El analisis sistematico de problemas en la
realidad, con el propdsito bien sea de describirlos, interpretarlos, entender
su naturaleza y factores constituyentes, explicar sus causas y efectos, o
predecir su ocurrencia, haciendo uso de métodos caracteristicos de
cualquiera de los paradigmas o enfoques de investigacion conocidos o0 en
desarrollo. Los datos de interés son recogidos en forma directa de la
realidad; en este sentido se trata de investigaciones a partir de datos

originales o primarios. (p.5)
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3.2 DISENO DE LA INVESTIGACION

La investigacion se realizara en el periodo desde el mes de diciembre
del 2013 a junio del 2014.

Se asistio con previa autorizacion de las autoridades y tutores de los
estudiantes de la escuela Benigno Rodas Maldonado para realizar un
estudio de la “PERDIDA DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE Y SU
RELACION CON LA OCLUSION DENTARIA EN ESCOLARES DE 8a 12
ANOS’ ; hicimos una charla previa explicando nuestro objetivo de estudio,
se acordo la realizacion del diagnéstico a los cursos de 6to,7mo y 8vo
afo de educacion basica, de los cuales 149 nifios de 8 a 12 afios de
edad, estuvieron aptos para nuestro estudio desarrollamos la historia
clinica 033, con cada paciente de manera individual y discreta en el aula
asignada dentro de la institucién, con luz natural, espejo y explorador,
llenando nuestro odontograma, y revisando de preferencia los primeros

molares de forma minuciosa .
3.3 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION

historias clinicas 033
Encuesta

3.4 POBLACION Y MUESTRA

La poblacion de esta investigacion son 155 escolares de 8 a 12 afios de la
escuela Benigno Rodas Maldonado los cuales estaran divididos en
grupos de acuerdo a su edad para determinar lo que causa la pérdida del
primer molar en la oclusién

La muestra serd el mismo del universo los cuales estan divididos en 85

hombres y 86 mujeres.

3.4.1 CRITERIO DE INCLUSION: para esta investigacion es que tengan

el consentimiento informado de los tutores, que este en el rango de edad
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a estudiar, que asistan a clases, que estén matriculados, que a la revision

clinica este presente el primer molar.

3.4.2 CRITERIO DE EXCLUSION: es que para esta investigacion no
tengan el consentimiento informado de los tutores, que los alumnos no
hayan asistido, que no estén matriculados, que no estén en el rango de
edad a estudiar, que a la revision clinica no esté presente el primer

molar.

3.5 FASES METODOLOGICAS

Podriamos decir, que este proceso tiene tres fases claramente
delimitadas:

Fase |

Exploratoria

Fase I

Investigacion de campo

Fase Il

Anédlisis de la documentacion

Exploratoria: Consiste en la definicibn e identificar del tema,
planteamiento del problema, justificacion, importancia y objetivos que se
quieren alcanzar

La Investigacion de campo: consiste en la recopilacion de informacion
con entrevista, encuesta y cuestionario.

Andlisis de la documentacidn: consiste en el andlisis y estudio del
material recopilado en la fase de documentacion e investigacion de

campo
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4 ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Para el uso de la informacioén se utilizé una base de datos elaborado en
una hoja de calculo de Axel y la técnica estadifica fue porcentaje y

distribucién de frecuencia

TABLA 1: Frecuencia de pérdida del primer molar permanente

PERDIDA PRIMER Frecuencia porcentaje
MOLAR

1mpsd 1 11%
1mpsi 2 12%
Impid 3 33%
Impii 3 33%
total 9 100%

Autor. Marianela Monar A.
Fuente: Propias de la investigacion

Anélisis y discusion

Se presenté un 11% de pérdida del primer molar superior derecho, un
12%, el primer molar superior izquierdo un33% en primer molar inferior
derecho, y un 33% del primer molar inferior izquierdo. Discrepando con el
estudio realizado por (Dra. Deinys Pupo Arias, 2005)EI diente con mayor
indice de ausencia fue el primer molar inferior derecho con un total de 16
para el 37,2%.
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Gréfico 1: Frecuencia de pérdida del primer molar permanente

Frecuencia de pérdida del primer molar permanente

mE FE %

2
1
11% 22%

1mpsd Impsi 1mpid

Impii total

Autor. Marianela Monar A.
Fuente: Propias de la investigacion

Tabla 2: Primer molar perdido por arcada dentaria

perdida primer frecuencia | porcentaje
molar

maxilar 3 33%
mandibular 6 67%
total 9 100%

Autor. Marianela Monar A.
Fuente: Propias de la investigacion

Analisis y discusion

Se presentd un 33% de pérdida del primer molar permanente maxilar y un
67% de pérdida del primer molar permanente mandibular Existiendo un
predominio de perdida en el maxilar, estos datos tienen concordancia
con el estudio realizado por (Angarita, 2009)El molar méas perdido
corresponde al maxilar inferior al igual que el autor (CASANOVA-
ROSADO, 2005). Los PMP de la arcada inferior se perdieron con mayor

frecuencia en un 70%.
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Gréfico 2: Primer molar perdido por arcada dentaria

Primer molar perdido por arcada
dentaria

M frecuencia M porcentaje

3

maxilar mandibular total

67% 100%

Autor. Marianela Monar A.
Fuente: Propias de la investigacion

Tabla 3: Pérdida del primer molar permanente segun la edad

Edad frecuencia | porcentaje
8 anos 0 0
9 afnos 0 0
10 afos 0 0
11 afos 2 22%
12 afios 7 78%
total 9 100%

Autor. Marianela Monar A.
Fuente: Propias de la investigacion

Andlisis y discusién

Se present6 el 22 % de los niflos de 11 presentaron dos perdidas del
primer molar permanente y el 78% de los nifios de 12 afos presentaron 7
perdidas del primer molar permanente, siendo asi la edad mas vulnerable

a la perdida prematura de piezas dentarias .
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Grafico 3: Pérdida del primer molar permanente segun la edad

Perdida del primer molar
permanente segun la edad

M frecuencia M porcentaje
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Autor. Marianela Monar A.
Fuente: Propias de la investigacién

Tabla 4: genero mas afectado

genero mas frecuencia | porcentaje
afectado
masculino 5 56%
femenino 4 44%
total 9 100%

Autor. Marianela Monar A.
Fuente: Propias de la investigacion

Analisis y discusion

Se presenté con mayor frecuencia de pérdida del primer molar
permanente en el género masculino con un 56 %, y en el género
femenino con un 44%, siendo este en memos afectado. Concordando con
el estudio realizado por(Dra. Deinys Pupo Arias, 2005)Lo cual determino
gue el sexo masculino fue el mas afectado por la pérdida del primer molar

permanente
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Gréfico 4: Género mas afectado
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Autor. Marianela Monar A.

Fuente: Propias de la investigacién

Tabla 5: Oclusion segun Angle analizada en pacientes del estudio

clase de Angle Frecuencia porcentaje
clase | 81 52%
clase Il 60 39%
clase Il 14 9%
total 155 100%
Autor. Marianela Monar A.
Fuente: Propias de la investigacion
Analisis

Se encontrd en el 52% de los nifios observados presentan una clase | de
Angle, en un 39% una clase Il de, y en un 9% una clase lll de Angle
De acuerdo con los resultados de la investigacion realizada, se presento

predominio de la clase I.
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Gréfico 5: Oclusion segun Angle analizada en pacientes del estudio

oclusion segin Angle analizada en pacientes del estudio
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Autor. Marianela Monar A.
Fuente: Propias de la investigacion
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5 CONCLUSIONES

La edad mas prevalente de perdida prematura son los 12 afios con un

78% que corresponde a 7 piezas perdidas

El molar con mayor frecuencia de pérdida es primer molar inferior derecho
con un 33% que corresponde a 3 piezas perdidas y el primer molar

inferior izquierdo con un 33% que corresponde a 3 piezas perdidas

El tipo de mal oclusién més prevalente es la clase | segun Angle con un
52%

El género mas afectado es el masculino con un 56 % que corresponde a 5
piezas perdidas y el género femenino con un 44% que corresponde a 4

piezas perdidas

En los estudios revisados para la realizacion esta investigacion se
concluyé que tres estudios determinaron como causa principal de dicha
perdida es la caries dental; y como consecuencia sobresaliente la pérdida

de oclusion de Angle.

Se reportd que el molar mas perdido corresponde al maxilar inferior; y
como consecuencia sobresaliente la pérdida de oclusién de Angle; el sexo
masculino fue el mas afectado por la pérdida del primer molar permanente

y la higiene bucal en su mayoria fue no aceptable
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6 RECOMENDACIONES

Motivar a los nifios desde edades tempranas a mantener una higiene
bucal en buen estado, y asi mayor edad menos perdidas prematuras de

piezas dentales

Se recomienda al profesional que tenga como tema de interés el primer
molar mandibular permanente ya que es un hecho la perdida prematura

del mismo
Brindar motivacién y concientizacion nifios y padres dandoles a conocer

la importancia de tener habitos de higiene bucal especial mente en el

género masculino que es mas afectado
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Anexo #1

Foto #1: Realizacion de la ficha clinica 033 con escolares de la escuela

Benigno Rodas Maldonado

Fuente: Propia de la investigacion

Foto #2: Realizacion de la ficha clinica 033 con escolares de la escuela

Benigno Rodas Maldonado

f!.f ' o .

Fuente: Propia de la investigacion
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Foto #3: Realizacion de la ficha clinica 033 con escolares de la escuela

Benigno Rodas Maldonado

Fuente: Propia de la investigacion
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