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RESUMEN

Siendo considerado los primeros molares permanentes como la guia de
erupcion sobre la cual erupcionaran los demas dientes en las arcadas
correspondientes, la perdida prematura de los mismos producira variadas
alteraciones en la oclusion dentaria. Para los cual se realiz6 un estudio
observacional descriptivo de corte transversal no experimental, con el
propoésito de establecer la relacion de la pérdida prematura de los primeros
molares permanentes con las alteraciones de la oclusion dental en los
escolares de 6 a 12 afos de edad de la Escuela Rafael Moran Valverde de la
comuna de Jambeli, durante el periodo comprendido del mes de Septiembre a
Diciembre del 2012. La muestra de estudio fue la misma del universo,
constituida por 182 estudiantes que cumplieron con los criterios de inclusion,
Las variables objeto de estudio fueron pérdida del primer molar permanente,
pérdida prematura de dientes temporarios, edad, sexo, oclusion e higiene
bucal. La informacion se recogié en una historia clinica convencional formato
033 del M.S.P y una especializada de ortodoncia y asentada en una base de
datos Excel creada y disefiada para la investigacion. Entre los resultados
obtenidos se destaca que la pieza temporaria mas afectada por perdida
prematura es el segundo molar inferior izquierdo, el primer molar permanente
perdido mas frecuente es el inferior derecho, hay que destacar el hecho de que
la pérdida prematura de primeros molares no es muy frecuente en la muestra
estudiada, se evidenci6 que de los 102 escolares que presentaron
maloclusiones dentarias, la mayor prevalencia correspondio a la Clase | con
50.9%, seguido de la Clase Il con 25.5% y la Clase Il con un 23.5%, asi
también se reflejo en el andlisis de la oclusion de los 65 escolares con pérdida
del primer molar permanente que el 64.6% presentaron oclusion normal o
compensada y 35.3% de maloclusion, el nivel de higiene bucal es deficiente.

Palabras claves:Caries dental — maloclusion - pérdida prematura-

prevencion.
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SUMMARY

Being considered as the first permanent molars eruption guidance on which other teeth
erupt in the corresponding arches , the premature loss of the same produce various
changes in dental occlusion . For which conducted a descriptive study of non-
experimental cross section , in order to establish the relationship of the premature loss
of the first permanent molars with dental occlusion alterations in schoolchildren 6-12
years of age Rafael Moran Valverde School of Jambeli commune , during the period of
September to December 2012. The study sample was the same as the universe ,
consisting of 182 students who met the inclusion criteria , The variables studied were
the first permanent molar loss , premature loss of deciduous teeth , age, gender ,
occlusion and oral hygiene . The information was collected on a conventional history of
the MSP 033 format and orthodontic specialist and developed on a excel database
created and designed for research. Among the results is emphasized that the temporary
part most affected by premature loss is the second left lower molar , the first permanent
molar is the most common lost bottom right , it is noteworthy that the premature loss of
primary molars is not very prevalent in the study sample , we found that of the 102
students who had dental malocclusion , the high prevalences of Class | with 50.9 % ,
followed by 25.5 % Class Il and Class Il with a 23.5 % , and also reflected in the
analysis of the occlusion of the 65 schools with loss of the first permanent molar that
64.6 % had normal or balanced occlusion and malocclusion 35.3 % of the level of oral
hygiene is poor.

Keywords: Dental caries, malocclusion , premature loss , prevention .
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INTRODUCCION

El sistema estomatognatico es una entidad muy compleja de estructuras
interrelacionadas, en donde la alteracion en uno de sus componentes puede generar un
desequilibrio en el funcionamiento de este sistema, siendo la oclusion dentaria la mas
afectada, en tal virtud se define la oclusion dentaria como "la relacion de los planos
oclusales inclinados de los dientes, cuando los maxilares estan cerrados”. Ello incluye
diferentes elementos estructurales como son: los maxilares, los procesos alveolares, los
arcos dentales, los dientes, membranas periodontales, los musculos de los labios, los
carrillos, la lengua, los conductos nasales, el paladar, la garganta, como

"colaboradores de los dientes en el desempefio de sus funciones. (16)

Una de las principales causas de pérdida de dientes es la caries dental, que se
caracteriza por ser una enfermedad multifactorial, crénica, infecciosa, transmisible, que
no distingue raza, sexo, edad, religion, siendo la principal causa de pérdida de dientes;
se constituye por esta razon en un problema de salud publica para la poblacion infantil

donde su prevalencia esta aumentada.

Las causas mas frecuentes de pérdida precoz de dientes a mas de la caries son los
traumatismos y reabsorcion acelerada de las raices dentarias. En las ultimas décadas se
ha observado una disminucién significativa en la prevalencia de caries dental en
poblaciones infantiles en los paises desarrollados, sin embargo, en los paises en vias de
desarrollo esto no sucede en las zonas urbano marginales y rurales, especialmente por

una falta de equidad en los recursos destinados a la salud.

Los molares constituyen los dientes que son mas afectados por caries, muy en
particular los primeros molares permanentes inferiores, debido no solo a su
morfologia, sino también debido a que son los primeros en erupcionar y ademas sirven
de guia para la erupcion de los segundos molares, de tal manera que si se pierde
prematuramente esta pieza dental se presentaran variadas alteraciones en la oclusion
dental, como son: pérdida de longitud de los arcos dentarios, mesializacion del segundo
molar, extrusion del antagonista, desérden temporo mandibular, sobrecarga muscular,

entre otros.



Moyers agrega que antes de diagnosticar una maloclusion, se debe estudiar
cuidadosamente; describirla en detalle; y luego, clasificarla y tratarla. (16) La salud
publica se enmarca en funciones destinadas a la promocion, prevencion, tratamiento y
rehabilitacion. En los ultimos afios en nuestro pais se ha dado mayor importancia a la

promocion y prevencion a traves de programas de educacion para la salud.

El propdsito del presente trabajo de investigacion es establecer la relacion de la
pérdida de los primeros molares permanentes en los escolares de la comuna de Jambeli
con las maloclusiones dentarias, para a partir de estos datos estadisticos poder
implementar las actividades conducentes a establecer una nueva conducta de higiene
bucal y a tomar conciencia, respecto de la importancia del cuidado y mantenimiento de
los dientes primarios y permanentes y asi disminuir considerablemente esta prevalencia

y mejorar el estilo de vida de los educandos.

Las maloclusiones dentarias no se originan sin causa alguna, sino que se deben
a muchos factores que se analizaran en detalle. EI diagnéstico debe ser el primer paso a
realizar, pues a traves de él se podra conocer profundamente la problematica que aqueja
a alguna poblacion y asi poder disefiar una programacion orientada a establecer el

tratamiento ideal para el problema a resolver.

El conocimiento de los problemas detectados nos permite establecer un enfoque
necesario para aplicar técnicas apropiadas dirigidas a la educacion, a fin de transmitir
los conocimientos a la comunidad para que adquieran conciencia respecto de sus
problemas y orientarlos a que encuentren la solucién a los mismos, a través de

programas de prevencion sobre los que se los instruira.

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal para
determinar la situacion existente en los escolares de ambos sexos que asisten a la
Escuela Rafael Moran Valverde de la comuna de Jambeli; se utilizé criterios de
inclusion y exclusion, consentimiento informado, cuestionario de preguntas, recoleccion

de datos, analisis e interpretacion de los resultados en funcién de los objetivos.



El universo esta constituido por 261 estudiantes de la escuela Rafael Moran
Valverde de la comuna de Jambeli, de ambos sexos, de los cuales 182 estan en edades
comprendidas entre los 6 y 12 afios y la muestra es la misma del universo; es un trabajo
descriptivo, porque busca especificar las caracteristicas; transversa, porque se
recolectaron los datos en un solo tiempo y correlacional, porque determina el grado de

relacion no causal entre dos 0 mas variables.

Para determinar problemas existentes, se realizd encuestas a cada uno de los
estudiantes, profesores y padres de familia en base a un cuestionario con preguntas
respecto del tipo de alimentacion, higiene bucal, importancia de los dientes primarios y
permanentes. Los resultados obtenidos en las encuestas y en las historias clinicas se
tabularon estadisticamente a través de porcentajes y frecuencias, los que permitieron

plantear una propuesta de cambio de la cultura de higiene bucal.
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1.1 DETERMINACION DEL PROBLEMA

En la Parroquia Colonche, del Cantén Santa Elena, Provincia de Santa Elena,
esta ubicada la comuna de Jambeli a 15 km de la carretera del Pacifico; cuenta con una
poblacion de 3000 habitantes, siendo su principal fuente de ingresos la pesca.
Encontramos la escuela fiscal mixta # 21 Rafael Moran Valverde, dirigida por el Lcdo.
David Montenegro, con 261 estudiantes en total, 131 mujeres y 130 varones; siendo
182 los estudiantes con edades comprendidas entre 6 y 12 afios , con 9 profesores
fiscales.

La comuna de Jambeli no cuenta con un Centro de Salud por lo que, para recibir
atencion médico-odontologica tienen que trasladarse a la comuna Monteverde donde si
disponen de dicho servicio publico, ademas no cuentan con algin tipo de programa de
prevencion y atencion dental. Siendo obligacion del Ministerio de Salud Publica
brindar dicho servicio, son visitados una vez al afio por el odontélogo rural solamente
para llenar las fichas de diagnostico, por lo que no se realiza ninguin programa orientado

a la prevenciéon y mucho menos, al tratamiento de caries dental.

Actualmente, a pesar de los esfuerzos realizados por las instituciones publicas

respecto de las politicas del Ministerio de Salud Publica para el tratamiento de las
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afecciones dentarias y sobre todo por el desconocimiento respecto de la importancia
de mantener los dientes primarios el mayor tiempo en boca, hasta esperar la edad
apropiada para el recambio fisiologico, es lo que ha ocasionado la mutilacién exagerada
e indiscriminada de los dientes primarios afectados por caries dental y de los primeros
molares permanentes, especialmente estos ultimos ya que por desconocimiento y el
criterio de que van a ser cambiados por los dientes permanentes producen alteraciones
en la oclusion dentaria de los nifios y nifias, lo que arrastra consigo una disminucion en
la autoestima de los pacientes, a mas de alteraciones en la funcion del aparato

masticatorio Yy de la calidad de vida de los estudiantes.

En la escuela Rafael Moran Valverde de la comuna de Jambeli de la Provincia
de Santa Elena, se encontr6 que la mayoria de estudiantes presentan pérdida prematura
de wvarias piezas dentarias primarias y de primeros molares permanentes,
consecuentemente alteraciones en la oclusion dentaria. Siendo la caries dental la causa
principal, es importante sefialar el desconocimiento de los habitos conducentes a obtener
una buena higiene bucal, sobre todo la frecuencia del cepillado, el uso de hilo dental y
la alimentacion adecuada, asi como desde cuando debe empezar a lavarse los dientes y

cada que tiempo debe consultar al dentista.

La salud bucal es un pilar importante dentro de la buena salud general; las
personas no se considerardn sanas sino tienen una buena salud bucal, de ahi la
importancia de conservar la denticion temporaria el tiempo apropiado hasta que se dé el
recambio fisioldgico con los permanentes, ademas de conservar la salud de los primeros
molares permanentes considerados la guia de la oclusion es lo que nos motivo para
hacer esta investigacion, que no solo esté destinada solamente a establecer la frecuencia
de los escolares afectados, sino tambien para ayudar a establecer nuevas
programaciones de prevencion oral, orientadas a disminuir estas afecciones a través de

un cambio cultural en lo referente a la higiene bucal.

Ante esta situacion nos planteamos el siguiente problema de investigacion: ;De
qué manera se relaciona la pérdida de los primeros molares permanentes con las
alteraciones de la oclusion en los escolares de 6 a 12 afios de la comuna de Jambeli

Provincia de Santa Elena, durante los meses de octubre a diciembre del 2012?



1.1.2 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢Como se relaciona la pérdida del primer molar permanente con las alteraciones de la

oclusion?
¢ Cudles son las consecuencias de la pérdida del primer molar permanente?
¢Cual es el nivel de higiene bucal de los escolares?

¢Cuales son los niveles de conocimiento respecto de la importancia de la permanencia

de la denticion primaria?
¢Cual es la importancia del primer molar permanente en la oclusion de los estudiantes?
¢Cuales son los dientes con mayor prevalencia de pérdida prematura?

¢Cual es la frecuencia de los estudiantes con piezas dentarias cariadas y con

extracciones indicadas por caries?

¢ Qué alteraciones de la oclusion son las de mayor prevalencia?
¢Cual es la prevalencia de la pérdida de los primeros molares?
1.1.3 JUSTIFICACION

La falta de una atencion odontoldgica apropiada por parte del Ministerio de
Salud a los escolares de la comunidad de Jambeli, el desconocimiento por parte de los
padres de familia, docentes y estudiantes respecto de mantener los primeros molares
permanentes en boca, debido a una nefasta confusion al considerarlo como diente
temporal, ya que este no sufre recambio alguno por aparecer a los seis afios de edad;
similar situacion se presenta con la denticion primaria, la cual debe permanecer el
mayor tiempo posible en boca hasta que sea la edad apropiada para el recambio
fisioldgico, es una de las causas para que se produzca la mutilacién indiscriminada de

estos dientes, descartando asi cualquier tipo de tratamiento preventivo y curativo.

Esto despierta mucho interés para establecer un programa de prevencion, que
cuente con charlas educativas dirigidos a los padres de familia, docentes y estudiantes,
sobre como mantener una buena salud bucal que beneficiara a la comunidad, ya que

disminuird notablemente la alta prevalencia de maloclusiones dentarias y la alta
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incidencia de caries dental, esperando que con ello tomen conciencia de la importancia
de su denticion primaria y permanente para evitar cualquier desorden en la oclusion de

su dentadura y gozar de una buena salud bucal.

Los profesionales odont6logos no solo deben limitarse a establecer una historia
clinica, lo que es muy comun en estas zonas marginales; mas bien deben prestar todo su
interés en desarrollar programas de prevencion, dirigidos a establecer una nueva cultura
de higiene y salud bucal, conjuntamente con la aplicacion de terapéuticas como son los
sellantes de fosas y fisuras y aplicaciones topicas de fltor.

1.1.4 VIABILIDAD

Es un proyecto que goza de factibilidad, puesto que contamos con el apoyo del
director de la escuela, de su plana docente y padres de familia de estudiantes, asi como
del apoyo de la empresa privada, quienes aportaron con materiales para ser aplicados
en la prevencion de caries dental; la Facultad Piloto de Odontologia, movilizéd un

equipo de colaboradores, ademés de contar con los recursos econdémicos apropiados.
1.2 FORMULACION DE OBJETIVOS: GENERAL Y ESPECIFICOS

1.2.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer la relacion de la pérdida prematura de los primeros molares
permanentes con las alteraciones de oclusion dental de los estudiantes de 6 a 12 afios
de edad de la escuela Rafael Moran Valverde de la comuna de Jambeli. Propuesta

educativa y de intervencion asistencial.
1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar el porcentaje de caries dental en los estudiantes de 6 a 12 afios de
edad de la escuela Rafael Moran Valverde de la comuna de Jambeli Provincia de Santa
Elena, afio 2012.

Diferenciar los dientes con mayor frecuencia de pérdida prematura en los
estudiantes de 6 a 12 afos de edad de la escuela Rafael Moran Valverde de la comuna

de Jambeli Provincia de Santa Elena, afio 2012.



Identificar los tipos de mal oclusiones presentes producidas por pérdida
prematura de los primeros molares atacados por caries dental en los estudiantes de 6 a
12 afios de edad de la escuela Rafael Mordn Valverde de la comuna de Jambeli

Provincia de Santa Elena, afio 2012
1.3 HIPOTESIS

La pérdida prematura de los primeros molares permanentes es el principal factor

de las alteraciones de la oclusion.
1.4 VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE:
Alteraciones de la oclusion
VARIABLE INDEPENDIENTE:

Pérdida prematura de los primeros molares permanentes.



2. MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

Dra. Deinys Pupo Arias; Dra. Xiomara Béarbara Batista Zaldivar; Dr. Isidro de
Jesus Napoles Gonzélez; Dr. Oscar Rivero Pérez (2008) realizaron un estudio para
determinar la pérdida del primer molar permanente en nifios de 7 a 13 afios
pertenecientes al sector 1 de la urbanizacion «Las Margaritas», municipio Carirubana,
estado Falcon, desde septiembre de 2005 a mayo de 2006. Las variables estudiadas

fueron: edad, sexo, dafo causado a las estructuras bucales e higiene bucal del nifio.

Resultados: Del total de pacientes, 16 corresponden al sexo masculino, lo que
representd el 57,4 % de la muestra y 12 pacientes al femenino para un 42,6 %. 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 (21,4%). 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 méas
comunes provocadas por la pérdida del primer molar permanente, se encontré que 17

nifios presentaron extrusion del antagonista y 13 masticacion unilateral.

Al analizar la higiene bucal en los nifios estudiados se observo que solo en 11
pacientes (39,2%) fue aceptable y 17 pacientes (60,8 %) fueron evaluados de no
aceptable. Conclusiones: El sexo masculino fue el més afectado por la pérdida del
primer molar permanente y la higiene bucal en su mayoria fue no aceptable. (21)

Marin y Pacheco (2000), realizaron un estudio en Nicaragua, titulado:
Frecuencia de extracciones prematuras de molares temporales en nifios de 5 a 9 afos,
atendidos en la clinica UAM. Los objetivos de esta investigacion fueron: determinar la
frecuencia de extracciones prematuras de los molares primarios segun edad y sexo y
segun la causa por edad y sexo; por ultimo conocer los molares extraidos mas
frecuentemente de forma prematura, de lo cual obtuvieron unos resultados del 86.96%
en comparacion con 13,04% de extracciones a tiempo; con referencia a la edad en la que
predomind la extraccion prematura fue los 9 afios con 40%, seguido de los 8 afios con
27,50%, 7 afios con 17,50%, 6 afios con 10% y 5 afios con 5%.



Con relacion al sexo, el mayor porcentaje fue para el masculino con 55%,
mientras que el femenino obtuvo 45%; la causa mas frecuente de las extracciones

prematuras fue la caries con un 55%.(14)

Clemente y col.(2000), en su trabajo "Pérdida prematura de dientes primarios y
su relacion con las mal oclusiones”, realizado en Venezuela el periodo, octubre 2000 a
julio 2001, investigacion de tipo documental se presenta 3 casos clinicos. Se plantearon
como objetivos determinar causa, identificar consecuencias y medidas terapéuticas de la
pérdida prematura de dientes primarios y llegaron a las siguientes conclusiones: el
cuidado de los dientes primarios debe comenzar tempranamente, cuando se presenta una
pérdida prematura se debe tomar en cuenta ciertos factores como son: diente perdido,
cronologia de la erupcion de dientes permanentes, presencia de dientes sucesores,
influencia muscular, condiciones oclusales, apifiamientos, habitos en el momento de la
pérdida, asi como grado de discrepancia en el arco, el mantenimiento de espacio debe
ser realizado cuando esté indicado, utilizando el aparato correcto.

Ulloa R. y cols. (2001) en su investigacion "Pérdida prematura de dientes
primarios en el Centro Odontopediatrico Carapa, mayo-octubre 2001", realizado en
Venezuela, muestra estudiada de 363 pacientes se plantearon conocer la distribucién
segun el sexo, la cantidad de exodoncias prematuras y no prematuras, el nimero de
extracciones realizadas segun el grupo dentario y tipo de diente; encontraron los
siguientes resultados: 184 pacientes fueron del sexo masculino y representan la mayoria
en comparacion con 179 del sexo femenino; de 439 dientes primarios extraidos, la
mayoria, 363 fueron extracciones prematuras y 76 no prematuras; segun el grupo
dentario, molares fueron los que mas se extrajeron de forma prematura y no prematura;
segun el tipo de diente fue el 2%° molar el mas extraido prematuramente, el 1% molar fue

el mas extraido de forma no prematura, resultado similar al del canino temporal. (23)

Coronado y cols.realizaron una investigacion en Meéxico (2005), en su trabajo
sobre: Pérdida prematura de dientes primarios en nifios de 4 a 12 afios de edad de la
Clinica Odontoldgica lIztacala, los objetivos fueron determinar los 6rganos dentales de
primera denticion que se pierden con mayor frecuencia. Los resultados obtenidos de la
Pérdida Prematura de la Primera Denticion indicaron que de las 175 historias clinicas
revisadas se presentaban sin pérdida de dientes temporales el 57.14%, mientras que, el
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20% de las historias clinicas refieren la pérdida de algun érgano dental temporal y el

2.86% de las historias fueron excluidas.

En cuanto a los 6rganos dentales primarios perdidos se encontré que el 6rgano
dental que con el 17.14% se pierde fue el 51, siguiéndole el 53, 65, 74 y 85 con un
porcentaje de 14.28%; inmediatamente después se encuentran el 52, 61, 64 y 83 con el
11.42%; seguidos del 55, 63, 75 con el 8.57%; prosiguiéndole los 6rganos dentales 62,
73 y 82 con el 5.71%; luego el 54, 71, 81, 84 con el 2.85%; por ultimo se encuentra el

72 el cual en ninguno de los expedientes revisados presento pérdida.

Considerado el sexo, los nifios presentan el 15.42% con pérdida y el 29.71% no
presenta pérdida de algin 6rgano dental temporal; en nifias el 6.85% si presenta
pérdida de oOrganos dentales y el 27.42% no. Luego de este estudio, los autores
concluyeron que la pérdida prematura de un 6rgano dental que con mayor frecuencia se
presentd fue el 51 y la pérdida de 6rganos dentales primarios se da con mas frecuencia

en nifios.

Casanova Rosado A. Medina Solis M. Vallejo Sanchez A. Maupome G. (2004)
realizaron un estudio transversal en 1517 escolares de la ciudad de Campeche, cuyos
resultados fueron que los sujetos con mayor prevalencia con al menos un primer molar
permanente perdido fue de 7.5%. De los 60608 primeros molares permanentes
examinados, el 2.1% resultaron perdidos, siendo los primeros molares inferiores los
que presentaron mayor frecuencia (70%), las conclusiones a las que llegaron fue de que
la prevalencia de pérdida de primeros molares permanentes fue relativamente alta,

considerando el grupo de edad bajo investigacién de 6 a 13 afios de edad. (6)

Garbarino C. Lurati A. Nannini A.(2010) realizaron un estudio sobre los factores
de riesgo asociados a la pérdida del primer molar permanente en nifios de 7 a 13 afios de
edad; se revisaron 360 historias clinicas de pacientes atendidos en el servicio de
odontopediatria de la FOR-UNR entre enero y diciembre del 2010. Se diagnosticaron 19
de 360 pacientes (5.3%) con 27 piezas perdidas de primer molar permanente
(incidencia anual de pérdida del primer molar permanente del 7.5%), 12 personas con
pérdida prematura de un primer molar permanente, 6 con pérdida de dos piezas y 1 con

pérdida de tres piezas, siendo los inferiores los mas afectados.
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Se demostro que los factores asociados a la pérdida del primer molar

permanente son los mismos que se asocian a la formacion de caries avanzada. (9)

Jorge Tascon. Liliana Ardnzazu, Tania Velasco, Karol Trujillo, Monica Paz,
realizaron un estudio para describir la historia de caries del primer molar permanente en
nifios entre 5 y11 afios de edad y los conocimientos, actitudes y practicas de sus madres.
Para este estudio descriptivo de corte transversal, se seleccionaron 50 nifios entre los 5y
11 afios y sus madres. El indice COP se usé para identificar la historia de caries del
primer molar permanente. Para la recoleccion de datos se utilizd un cuestionario semi-

estructurado de 21 items.

Del total de madres, 34% respondié que los dientes definitivos erupcionan entre
los seis y siete afios; 54% refirieron que los dientes temporales son poco importantes
porque se van a caer, el 100% de las madres respondio que es importante llevar a su hijo
cada seis meses al odontélogo y 34% cambian el cepillo de dientes de sus hijos cuando
las cerdas han perdido la forma. Conclusiones: Casi todas las madres no saben la
importancia del primer molar permanente y desconocen la edad en que estos
erupcionan. Gran proporcion de los nifios presentan un alto porcentaje de primeros
molares cariados, obturados y perdidos, pese a que las actitudes de las madres con
respecto a la higiene oral son favorables, las practicas no lo son. (22)

Angarita N. y cols. realizaron un estudio observacional, descriptivo de corte
transversal, para determinar la situacion real existente en los nifios con diferentes
edades en relacion a la presencia o ausencia del primer molar permanente. EI muestreo
fue no probabilistico con un grupo de 76 pacientes con edades comprendidas entre los
10 y 15 afios. La investigacion se realizd en la Escuela Bésica San José de Cacahual
ubicada en San Félix, Estado de Bolivar, en un periodo comprendido entre octubre y
noviembre del 2008.

Entre los resultados se destaca que la muestra de 76 nifios, 27 tenian pérdida por
lo menos de un primer molar permanente, de los cuales 13eran nifias y 14nifios. Se
reporto que el molar mas perdido corresponde al maxilar inferior, estableciéndose como
causa principal de dicha pérdida la caries dental y como consecuencia sobresaliente, la

pérdida de oclusion de Angle. (3)
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Véasquez Antelo L., Vasquez Lori M., Leon Pujalte Yhipsy realizaron un
estudio observacional descriptivo, de corte transversal, con el propdsito de determinar
el comportamiento de la pérdida del primer molar permanente en nifios de 12 a 14 afios
de edad atendidos en los servicios de Estomatologia del Centro de Diagnostico Integral
“Los Godos,” en la ciudad de Maturin, en el Estado Monagas, Republica Bolivariana
de Venezuela, durante el periodo comprendido de enero del 2010 a enero del 2011. Las
variables objeto de estudio fueron: primer molar permanente perdido; causa de la

pérdida, edad, sexo, oclusion e higiene bucal.

La informacion se recogio en un modelo de entrevista estandarizada, la cual fue llevada
a un formulario creado al efecto que permitié la consolidacion y andlisis de la misma.
Los resultados obtenidos evidencian que la prevalencia de la pérdida del primer molar
permanente en el contexto de estudio fue del 40.2%; el sexo mas afectado resulto el
masculino con un 57.6%, la maloclusion se presentd en el 37.8% de los nifios con
ausencia del molar. Ademas el primer molar mas afectado en los nifios resulto el primer

molar permanente inferior derecho con un 34.8% de incidencia. (29)

Botero P, Vélez N, Cuesta D, Gomez E, et al.(2012) realizaron un estudio con el
propdésito de determinar el perfil epidemioldgico de la oclusion dental en nifios que
consultaron el servicio de las clinicas de crecimiento y desarrollo de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Cooperativa de Colombia, sede Envigado, de junio del
2006 a junio de 2007. Materiales y Métodos: Se realizé un estudio descriptivo, de corte
transversal, en pacientes de 2 al2 afios que asistieron al servicio odontoldgico. Se
calculo un tamafio de muestra de 191 pacientes, a quienes se les realizd un examen
clinico de la cavidad oral con el fin de evaluar las diferentes caracteristicas oclusales
encontradas en el plano vertical, sagital, transversal y alteraciones de espacio.
Resultados: El promedio de edad de los 191 nifios participantes fue 7 afios, 50.8%
(97/191) eran de sexo masculino y 41.9% (80/191) se encontraban en denticién mixta
inicial. La maloclusién con mayor prevalencia fue la clase 1, 55% (105/191), seguida
por la clase 1, 32.5% (62/191) y clase 111, 12.6% (24/191). La prevalencia de al menos
una alteracion en los planos oclusales fue 96.3%.Conclusion: La maloclusion clase | de
Angle fue la méas prevalente con alteraciones en los planos vertical y transversal y

problemas de espacio. (7)
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2.1 CARIES DENTAL

La caries dental es una enfermedad universal, que no hace distinciéon de raza,
sexo, condicion socio econOmica, religion ni edad; por lo tanto tiene una elevada
incidencia en paises en vias de desarrollo produciendo consecuencias adversas para el
sistema estomatognatico, constituyéndose en un problema de salud publica a pesar del
avance de las medidas de prevencion. Sin embargo muy poco se ha mejorado a pesar de
las investigaciones realizadas para buscar un tratamiento que erradicara esta
enfermedad, aun no logran obtener una cura a través de una vacuna gque inmunice a la

poblacion afectada.

La caries dental se ha considerado como la enfermedad de mayor peso en la
historia de la morbilidad bucal a nivel mundial. La OMS define la lesion cariosa como
“un proceso patoldgico externo y localizado, que se presenta tras erupcion del diente y
gue supone un reblandecimiento de los tejidos duros, con la consiguiente formacién de
cavidad”.Las afecciones bucales tales como las caries dentales, gingivopatias,
Periodontopatias y maloclusiones dentarias, no han sido consideradas como problemas
de salud publica ya que no ocasionan mortalidades directas, a pesar de que afectan a
mas de 90% de la poblacion mundial. (22)

2.1.1 CONCEPTO

Es un trastorno microbioldgico, infeccioso, transmisible de los dientes que
provoca la disolucion y destruccion localizada de los tejidos calcificados, debido a la
accion de microorganismos sobre los carbohidratos fermentables provenientes de la
dieta, la caries dental es una enfermedad de las méas antiguas de la humanidad y
constituye una de las causas principales de pérdida de dientes que afectan entre un
60%-90% a los nifios escolares. (2)

La caries dental puede ser definida como una dolencia infectocontagiosa que
determina inicialmente, una disolucion localizada de componentes inorganicos de los
dientes, debido a los &cidos organicos provenientes del metabolismo bacteriano de los
carbohidratos fermentados de la alimentacion. Como resultado del proceso, ocurre una
disolucion de minerales de la dentina y desnaturalizacion del colageno (2).
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2.2. PLACA BACTERIANA

Es una masa gelatinosa de bacterias que se adhiere a la superficie dental, capaz
de producir un entorno suficientemente &cido para desmineralizar los dientes. Estas
bacterias que conforman la placa dental metabolizan carbohidratos, azUcares, para a
partir de ellos transformarlos en polisacaridos extracelulares y asi obtener la energia
necesaria para producir acidos organicos, que son los responsables de producir la

desmineralizacion del tejido duro del diente y dar inicio a la lesion de caries dental. (7)

La placa bacteriana esta intimamente relacionada con los niveles de higiene
bucal, siendo esta entidad la causante de las dos principales causas de pérdida de dientes
como son: la caries y la enfermedad periodontal; en tal virtud las diferentes acciones a

tomar estan orientadas a la eliminacion y prevencion de la placa bacteriana.

2.3 FACTORES ETIOLOGICOS DE LA CARIES

Keyes, (1960) la define como una enfermedad cuya etiologia es multifactorial,
en la que en principio se consideraban tres factores que interactian, como son: el
huésped, microorganismos y sustrato. Nembrun, (1978) afiadid un cuarto factor, que
es el tiempo y Uribe, Echeverria Y Priotto (1990) propusieron la edad como quinto
factor etioldgico, de tal manera que la aparicion de caries dental no depende
exclusivamente de los tres factores etioldgicos primarios, sino también de los llamados
factores etioldgicos moduladores, como son la edad, tiempo, condicion socio

econdmica, estado de salud, fluoruros, etc.

En el contexto de la casualidad cada uno de los mencionados factores etioldgicos
primarios son considerados como causa necesaria para la formacion de la enfermedad,
sin embargo, por si solos, no llegan a constituir causa suficiente para ocasionarla. (11)
Por lo tanto es imprescindible determinar que la prevencién de esta enfermedad
demanda un amplio conocimiento de su formacién y desarrollo, asi como de medidas

de prevencion.
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2.3.1 FACTORES ETIOLOGICOS PRIMARIOS

Miller, (1890) instruyd el papel importante de los microorganismos en la
etiologia de la caries. La cavidad bucal contiene una gran variedad de poblaciones
microbianas, se considera mas de mil especies, encontrandose principalmente tres
especies relacionadas conla caries dental, como son; Estreptococos y sus tipos: S
Mutans, S Sobrinus, S Sanguinis,Lactobacillus y sus tipos L. Casei, L. Fermentun, L.

Plantarum y L. Oris y los Actinomyces con las variantes A. Israelies y A. Naslundi. (11)

Henostroza, (2007) manifiesta que recientemente se ha revelado que existen
otras bacterias acido génicas como los actinomices spp y Bifidobacterium spp, que
superan en cantidad y son las responsables de la produccién acida, en lugar de los
estreptococos mutan y sobrinus, siendo las causantes del inicio y progreso de la lesion
cariosa. La formacién de la placa bacteriana, es el primer paso para el establecimiento
de los microorganismos patdgenos de la cavidad bucal, los mecanismos bacterianos

conducen a la caida del pH.
2.3.1.1. Dieta

La caries dental necesita para su formacion y desarrollo la presencia de una dieta
rica en nutrientes para los microorganismos presentes en la placa bacteriana, los mismos
que a través de sus procesos metabolicos antagonicos como son: el anabolismo y
catabolismo. Se destacan entre los nutrientes mas importantes los carbohidratos
fermentables y azlcares como la sacarosa que produce polisacaridos extracelulares

como los fructanos y glucanos.

Cuatro estudios considerados clasicos demostraron la relacion de la dieta con la
caries dental. Magitot, (1867) en su investigacion establecié la relacion entre la
sacarosa Yy la caries; al realizar estudio in vitro, demostré que la fermentacion del
azUcar producia disolucion del esmalte dentario. Kite, (1950) la ingestion de sacarosa
en ratas por via oral producian caries, no asi la ingesta directa al estomago mediante
canulas. Gustaffson y cols. (1954) en un sanatorio para enfermos mentales demostré

que, aumentando las cantidades de ingesta de sacarosa, la reposicion de calcio y

15



fosfato al diente es incompleta, por lo que se produciria una pérdida de sustancia

calcificada ,formandose una lesién de caries superficial conocida como mancha blanca.

Finalmente Harris (1963) demostrdé que restringiendo el consumo de sacarosa
en los nifios del orfanato de Hope Wood House, tenian baja prevalencia de caries al
compararlos con los nifios salidos del mismo y que se habian integrado a la comunidad.
Conjuntamente con la cantidad del alimento que se ingiere debe tomarse en cuenta
también la adherencia del alimento a la superficie dental, lo que prolonga el contacto de

este con el diente.

Los mecanismos por medio de los cuales los hidratos de carbono de la dieta
contribuyen al proceso carioso han sido denunciados por Katz. Los carbohidratos
ingeridos son transformados por las bacterias en polisacaridos extracelulares adhesivos
y esto conduce a la adhesion de las bacterias entre si y a la superficie dental. Asi
también deben considerarse ciertos alimentos como el mani y el queso que son capaces
de reducir la produccion de acido después del consumo de sacarosa. (12) Existen varios
factores relacionados al huésped: saliva, diente, inmunizacion y genética. ES
indispensable por tanto, una evaluacion a través de la anamnesis y del examen clinico

complementado por el examen radiografico y en algunos casos de laboratorio.
2.3.1.2 Saliva

Muchos estudios han corroborado la importancia de la accion de la saliva en la
formacion de caries, especialmente cuando hay una disminucién de la misma, sea en
aquellos pacientes que han sido sometidos a radioterapia y al consumo de ciertos
farmacos antidepresivos, antihistaminicos, tranquilizantes, neurolépticos, entre otros.
Los pacientes sometidos a radioterapia sufren de sequedad de la boca por disminucion
del flujo salivar, lo que se llama xerostomia; en estos pacientes la caries se produce con

facilidad a los pocos meses del tratamiento radiactivo.

Cuatro son los mecanismos protectores salivares: la depuracién bacteriana, la

actividad antibacteriana directa, los tampones y la remineralizacion.
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- Depuracion bacteriana

Los tejidos bucales se encuentran permanentemente lubricados por la secrecion
salivar, la misma que bafia los dientes y ayuda a eliminar la placa bacteriana arrastrando
consigo todos los microrganismos que no se encuentran adheridos a los dientes, este
tipo de auto limpieza o autoclisis es mas eficaz durante la masticacion, ademas de que

ayuda a equilibrar el acido de la placa bacteriana.
- Actividad antimicrobiana directa

Diariamente penetran a la cavidad bucal microorganismos patdgenos a través de
los alimentos, las manos, cubiertos, etc. Las glandulas salivares sintetizan un amplio
espectro de productos antimicrobianos, como son: proteinas tipo lisozima,
lactoperoxidasa y aglutininas que poseen actividad antibacteriana, sin embargo tienen

un efecto muy escaso sobre las caries.
- Tampones

Henostroza, (2007) el volumen salivar y la capacidad tamponadora a nivel de
las superficies dentales tienen un papel importante en la proteccién contra la caries. La
capacidad tamponadora depende de las concentraciones del ion bicarbonato; este
tamponamiento reduce la formacion de acidos, ademas la saliva contiene Urea y sialina
que contribuyen a que aumente el pH de la placa, ya que la hidrélisis de estos productos
basicos genera amoniaco que hace aumentar el pH. Los sistemas amortiguadores de la
saliva son: fosfato &cido carbdnico y bicarbonato acido carbonico. El conjunto de los

tapones salivales determina valores entre 6,2 y 7,4 para el pH salival en adultos.

- Remineralizacion

El gran contenido de iones de calcio y fosfatos en la saliva, favoreceria la
formacion de depositos célcicos sobre los dientes, esto no ocurre porque la saliva
contiene un péptido (estaterina) que estabiliza los iones de calcio y fosfato evitando su
acumulacién sobre el diente, lo que permite la remineralizacion del esmalte y asi
protegerlo en los momentos de riesgo de caries. Cuando el pH esta por encima de 5.5 y

existen iones de calcio y fosfatos, la desmineralizacion es contrarrestada por la
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remineralizacion de la estructura dental dafiada, esto se puede producir en cualquier fase

de la lesion cariosa.

Cuando la caries dental es superficial y no ha cavitado el esmalte, la
remineralizacion del diente producird un cambio en la coloracion del esmalte de color
parduzco, esto es lo que constituye el proceso natural de remineralizacion de la mancha
blanca del esmalte o lesion inicial del mismo y de esta manera la lesion queda
neutralizada, siendo este cambio de coloracion nada estético, por lo que demanda un
tratamiento restaurador que devuelva la naturalidad del color del diente.

El mismo cambio de coloracion se produce si la remineralizacién se presenta
después de la cavitacion del diente a través de la formacion de dentina esclerética
eburnea. Se trata por tanto del producto directo de la variacion continua del pH de la
cavidad oral, resultado de sucesivos ciclos de desmineralizacion y de reprecipitacion
sobre la superficie dental de minerales presentes en la saliva, como el calcio y fosfato.
(17)

2.3.1.3 Diente

Los dientes presentan tres particularidades relacionadas a favorecer el desarrollo
de la caries dental: proclividad, permeabilidad adamantina y anatomia. Ciertos dientes
presentan una mayor incidencia de caries, incluso algunas superficies dentarias son mas
propensas a la caries que otras en el mismo diente; otras alteraciones dentarias
favorecenla proclividad, como son: la Amelogénesis  imperfecta, hipoplasia
adamantina, fluorosis y dentino génesis imperfecta.

La permeabilidad del esmalte disminuye con la edad asociada a alteraciones del
exterior del esmalte que se producen tras la erupcion del diente; la disposicion de la
materia organica propicia la accion de causas desencadenantes de la caries dental.
(Higashidal, 2000, Shuler, 2011) Por ultimo la forma anatomica de los dientes, la
disposicion y la oclusion facilitan la acumulacion de placa, alimentos pegajosos y la
dificultad para realizar una adecuada higiene bucal. También las anormalidades de los
dientes contribuyen en la aparicién de caries dental.
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2.3.2 FACTORES ETIOLOGICOS MODULADORES

Los factores moduladores no causan directamente la caries dental, pero
intervienen en su aparicion y desarrollo. Existe una interaccion entre estos elementos
como son el tiempo, la edad que favorece las recesiones gingivales y en tales
situaciones la aparicion de caries radicular en las personas de la tercera edad, otro factor
influyente tiene que ver con la salud general, puesto que si son sometidos a terapias

farmacologicas especialmente con medicamentos que disminuyen el flujo salivar.
2.4. INICIO Y PROGRESION DE LA CARIES DENTAL

Como habiamos citado anteriormente la caries es una enfermedad
infectocontagiosa que ataca los tejidos duros del diente, tiene caracter progresivo,
clinicamente se manifiesta de manera inicial en la superficie del esmalte y avanza
hacia la dentina; su progresion es diferente dependiendo del tejido lesionado, esto
depende de la diferencia del origen embrionario de cada tejido, de su composicién

estructural y quimica.
24.1 CARIES EN ESMALTE

Uribe-Echeverria, (2003) determinaron que el esmalte es el tejido del cuerpo
humano més altamente mineralizado, cuya composicion alcanza el 96% de material
inorganico, 1% de organico y 3% de agua (Uribe-Echeverria, 2003). La porcion
inorganica esta constituida por cristales de hidroxiapatita que le permite interactuar con

los fluidos salivares.

Embriologicamente se deriva del ectodermo, es un tejido micro cristalino, micro
poroso, acelular, avascular, aneural, extremadamente mineralizado y duro; en
condiciones de normalidad es traslucido, el pH salival es de 6,2 a 6.8, manteniéndose
inalterables los cristales de hidroxiapatita, pero cuando disminuye el pH salival por
accion de los &cidos producto del metabolismo bacteriano a 5.5 se produce la
desmineralizacion por disociacién de los cristales. (7) Estableciéndose de esta manera

la lesion inicial de caries dental que se observa como una mancha blanca.
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Henostroza, (2007) este fendmeno de disociacion no ocurre constantemente,
ya que por la accion buffer o tampoén de la saliva el pH se vuelve a estabilizar, dando
como resultado inverso la remineralizacion. Este proceso de desmineralizacion-
remineralizacion, le confiere a la caries dental una naturaleza dinamica con una
constante pérdida y recuperacion de minerales; el proceso requiere cierta permeabilidad
del esmalte para permitir el paso de iones y la formacion y crecimiento de cristales de
apatita, entonces cuando se rompe este equilibrio y lo supera la desmineralizacion es

cuando aparece la lesion cariosa. (11)

2.4.1.1 Aspectos clinicos

La lesion incipiente de caries dental se caracteriza por presentarse clinicamente
como una mancha blanca, cuyo color se hace méas blanco cuando se le aplica aire debido
a la resequedad de la superficie por la pérdida de agua. Por lo general este tipo de
lesiones incipientes son reversibles por lo que no requieren tratamientos invasivos, hay
que tener cuidado en distinguir las mancha blancas de lesion incipiente con las de hipo
calcificacion del esmalte; la mancha blanca de caries desaparece al humedecer,
mientras que el esmalte hipo calcificado no se ve afectado por la sequedad o humedad.

Una lesion incipiente tiene una textura superficial inalterable que no se detecta al
pasar un explorador; se ha comprobado que la caries incipiente puede remineralizarse a
través de la sobresaturacion salivar de iones de calcio y fosfatos. El patron de la caries
dental depende del tipo de diente y de la superficie en la que se instala. Hay tres zonas
de mayor susceptibilidad de desarrollo de lesiones cariosas, ya que son areas de
retencion de alimentos y de acumulacion de placa bacteriana: las areas en direccion

cervical al punto de contacto, caras oclusales y a lo largo del margen gingival. (5)

Las areas retentivas de biopeliculas pueden ser naturales o artificiales. Entre las
naturales se encuentran los espacios interproximales, los hoyos y fisuras, las
irregularidades de posicién y alineacion, coronas dentarias anormales y dentro de las
artificiales tenemos las restauraciones con forma y contornos incorrectos, mal
terminados, contactos defectuosos, desgastes, filtracion marginal, retenedores de
protesis, aparatos de ortodoncia y disefio inadecuado de prétesis fijas. (4)
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2.4.2 CARIES EN DENTINA

La dentina es un tejido que est4 cubierto en toda su extension por el esmalte y
cemento, es el producto calcificado de los odontoblastos que se encuentran a nivel de la
periferia de la pulpa. La estructura de la dentina, constituida por un enmarafiado de
fibras colagenas que engloban la hidroxiapatita, se encuentra atravesada por los tabulos
dentinarios desde la pulpa hasta el esmalte. La dentina y la pulpa tienen origen
embrionario mesodérmico, constituyen una unidad bioldgica capaz de reaccionar
simultaneamente ante la presencia de cualquier estimulo, sea en condiciones de

normalidad o patoldgica; en tal virtud se los considera como un solo tejido.

La dentina es mas permeable, es menos mineralizada que el esmalte y posee
tubulos dentinarios microscépicos que permiten la entrada de acidos y la salida de
minerales, la reaccion del complejo dentino pulpar frente a las agresiones que sufre se
manifiestan a través de diferentes mecanismos, como son: la esclerosis tubular,
formacion de dentina terciaria en el limite dentino pulpar, establecimiento de un proceso

inflamatorio pulpar.

El limite amelo dentinario tiene una caracteristica de debilidad ante el ataque de
la caries, extendiendose en sentido lateral y adoptando una forma caracteristica de V,
con su base hacia la union amelo dentinaria y el vértice en direccion hacia la pulpa
dental, esto se debe al alto contenido organico de la dentina, que lo convierte en un
sustrato diferente a considerar para su tratamiento restaurador a diferencia del esmalte
dentario. La caries de dentina es un proceso muy complejo que no solo involucra el
ataque y la destruccion, sino también un sinnimero de respuestas moleculares que
recién hoy la Biologia y la Bioquimica estan develando. (LARMAS, 2001-2003)

Entre estos cambios moleculares se encuentran los procesos de degradacién de
las fibras coldgenas, que son altamente resistentes a la accion de los &cidos débiles
provenientes del metabolismo de la sacarosa. Estas fibras coldgenas se pueden destruir
solo por la accion de enzimas colagenasas y/o gelatinasas que antes se consideraban de
origen bacteriano; estas enzimas pertenecen a la familia de la Matriz
Metalproteinasas (MMP) e incluyen las MMP-8, MMP-2 y MMP-9, las cuales se

activan con la caida del pH por debajo del punto critico de 5.5.(15)
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Para entender mejor esto: inmediatamente después de ingerir azucar, el pH desciende
por debajo del punto critico 5.5, comenzando la desmineralizacion; por debajo de este
pH las MMP se activan empezando a disolverse la matriz inorganica comenzando con
el mineral extrafibrilar, mientras el intrafibrilar que estd rodeado de colageno se
disuelve mas lentamente, quedando asi expuestas las fibras colagenas que se iran
degradando o desnaturalizando a medida que el pH vaya subiendo, lo que incrementa la
accion colagenolitica de las MMP ya activadas.(15)

El tratamiento apropiado no basta con identificar solamente la dentina infectada
0 cariada, sino mas bien saber diferenciar la dentina infectada que se debe eliminar de

la dentina afectada que se debe conservar para lograr su posterior remineralizacion.

La dificultad existia en poder determinar el limite entre estas dos dentinas y poder asi
eliminar totalmente la dentina cariada.. Fusayama, (1979) manifiesta que debe
distinguirse entre dentina infectada que debe eliminarse y dentina afectada que no

necesita ser eliminada.
2.4.2.1. Dentina infectada

La parte externa de la dentina cariada se caracteriza por ser reblandecida,
mojada y su color caracteristico es amarillo-marron, tiene el colageno totalmente
desnaturalizado, desmineralizacion muy alta con gran contenido bacteriano. En un corte
histologico se puede apreciar varias zonas de necrosis dentinaria o de destruccion, tales
como: zona de destruccion o necrética, zona de desmineralizacion avanzada o

superficial y de invasion bacteriana.
2.4.2.2 Dentina afectada

Se encuentra por debajo de la dentina infectada; su estructura esta alterada, el
colageno se encuentra parcialmente desnaturalizado, contiene menos cantidad de
bacterias (0.1%de las bacterias presentes en la dentina infectada), se pueden distinguir
las siguientes zonas: la zona de desmineralizacion inicial o profunda, debajo de ésta la
zona de esclerosis dentinaria y después la dentina terciaria, estas dos ultimas capas
constituyen la zona de dentina hipermineralizada, ademas la dentina afectada es sensible

y vital.
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2.4.2.3 Criterios para diferenciar dentina infectada y dentina afectada

Massler, (1967) y Fusayama, (1979) plantearon que la recesion de la dentina
cariada se limitase Unicamente a la capa exterior incapaz de remineralizarse y con alto
contenido  bacteriano, manteniendo la capa subyacente que es posible de

remineralizarse y que tiene contenido bacteriano bajo. (7)

El limite entre estos dos tipos de dentina dista mucho de ser evidente, por lo
qgue al momento de decidir qué tejido debemos eliminar, se pueden presentar
inconvenientes significativos en cuanto a la cantidad y calidad de la dentina que se retire
y posteriormente el destino de la restauracion, por lo tanto es importante contrarrestar
esta situacion estableciendo un criterio muy bien determinado, a pesar que hasta la
actualidad no se ha logrado un consenso, por lo que existen algunos detractores. (2)

Identificar la dentina cariada basandose solamente en su dureza, conlleva al
sacrificio de tejido sano; es errado diagnosticar cariada a la dentina solo por presentar
cambio de coloracion, pues ello podria corresponder a una dentina sana o una lesién
detenida. Existe una corriente de opinion que cuestiona el método de diagnostico optico
y tactil, ya que se han reportado errores que oscilan entre un 54%, 72% por lo tanto,
no es tan certero el diagnostico de caries dentinal a través de exdmenes opticos y tactiles

basados en la coloracién natural.(15)

Para poder ayudar a diferenciar entre dentina infectada y afectada, se han
desarrollado una serie de colorantes detectores de dentina infectada, cuya alternativa de
diagndstico es valida, confiable y no solo se limita al uso del espejo y explorador. La
primera referencia del uso de un colorante (solucion de lugol) data de la década de
1940, pero tenia el inconveniente del color amarillento similar a la dentina, lo que
causaba confusion; luego Turell, (1963) utiliz6 la fucsina en solucién hidroalcohdlica
para tefiir los tejidos irreversiblemente dafiados. (15)

Fusayama y Terashima, (1972)  propusieron la fucsina en propilenglicol;
posteriormente el mismo Fusayama y cols. (1979) cambiaron la fucsina por el rojo
acido ya que se sostenia que la fucsina tenia capacidad cancerigena, a pesar de que la

dosis cancerigena debia de ser de mas de 2Kg para una persona de 65 Kg de peso. Hoy
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se cuenta con nuevos colorantes con mayor contraste e inocuidad, presentandose de
colores azul, verde, marrones. Todos los colorantes tifien una fina linea de dentina
circunpulpar, por ello la evaluacion de su efecto a tal profundidad debe realizarse con

mucha precaucion.

El uso de colorantes detectores de caries es sencillo, se basa en la observacion
clinica precisa y en el conocimiento bien claro de los tejidos involucrados. Se aplica el
detector con una bolita, dejando que actle el producto durante 10 segundos y luego se
lava por un tiempo igual, se procede a eliminar la zona tefiida fuertemente con fresa
redonda de corte liso a baja velocidad, luego se volvera a tefiir, examinar e instrumentar
tantas veces sea necesario; hay que tomar en cuenta que se puede tefiir zonas de dentina
sanas pero con una intensidad del colorante baja, por tal razon hay que tener mucha
precaucion en las zonas cercanas a la pulpa, no solamente por el riesgo de exposicion

sino también por los falsos positivos.

Actualmente se dispone de dos productos reblandecedores selectivos de dentina
infectada (Carisolv, Papacarie); el reblandecimiento de la dentina infectada responde a
la protedlisis del colageno que ha quedado expuesto como resultado del proceso de

caries y a la carencia de una enzima protectora especifica, propia del tejido sano.

Bussadori y cols, (2005) demostraron que estos productos gozan de una buena
bio compatibilidad comprobada en estudios realizados en fibroblastos de ratas en donde
no muestran citotoxicidad. Al igual que los estudios realizados en fibroblastos humanos
(Miyagi y cols. 2004), ademas tienen potencial anti microbiano, pues son efectivos

contra los estreptococos mutan. (Ammari y cols. 2005)

La accion reblandecedora selectiva del gel sobre la dentina infectada es de
simple aplicacion y muy rapida, pues se aplica el gel y se espera 30 segundos en
lesiones agudas y de 40 a 60 segundos en lesiones cronicas; transcurrido ese tiempo se
procede a retirar todo el tejido que ha quedado reblandecido mediante el raspado con
instrumentos manuales no cortantes hasta que no se logre el reblandecimiento. Este

procedimiento es muy prometedor, con un interesante potencial para aplicacion masiva.
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2.4.3 FISIOPATOLOGIA DE LA ERUPCION DENTARIA

El desarrollo de la denticion esta intimamente relacionado con el desarrollo
craneofacial del individuo, desde la vida intrauterina y sabiendo del obligado ajuste
evolutivo, no deberia sorprendernos la presencia de maloclusiones dento maxilares. La
formacion y salida de los dientes es un fenémeno bioldgico de interés médico y social,
en el entorno infantil, la erupcion dental es seguida con atencion como pauta del

desarrollo del nifio. (10)

La erupcion dentaria es todo un proceso de crecimiento diferencial; tiene
lugar mediante el desplazamiento en sentido vertical del germen dentario, esto se
produce desde el mismo momento en que comienza la formacién de dentina y cemento,
posterior a la formacion de la corona y una porcion de la raiz. (10) La erupcion dentaria
es el movimiento de los dientes a través del hueso y de la mucosa que los cubre, hasta

emerger y funcionar en la cavidad bucal.

Durante el proceso eruptivo se distinguen tres fases en las que el diente
recorre un largo camino desde su formacion hasta que hace contacto con el diente
antagonista. La erupcion dentaria no se reduce al simple hecho del brote dentario, ya
que el diente empieza la erupcion cuando inicia su traslacion topografica en el interior
del hueso maxilar una vez calcificada su corona y mientras acaba de formarse la raiz;
de acuerdo a esto, se divide el proceso eruptivo en tres fases; la fase preeruptiva, la fase
prefuncional y la fase funcional.

La fase preeruptiva es la que tiene lugar en el interior del hueso mientras madura
el organo del esmalte, no hay un crecimiento vertical sino un desplazamiento lateral
desde el punto de origen de la lamina dental hacia la encia de recubrimiento, el foliculo
dentario crece concéntricamente alrededor de un punto central, el foliculo se agranda
hasta completarse la formacion de la corona del diente y una vez que la raiz empieza a
formarse, el diente comienza a aproximarse al borde alveolar en fase de erupcion o
crecimiento activo, pareciendo como si el crecimiento radicular empujara la corona

apoyandose en el hueso que circunda el apice, aumentando la longitud total del diente.
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La fase prefuncional se caracteriza porque la erupcion dentaria es mayor que el
crecimiento vertical de la apofisis alveolar y finaliza una vez que la corona alcanza el

diente antagonista y entra en oclusién. (10)

Ashley, (2001) manifiesta que asociadas al proceso inicial de erupcion, el nifio
presenta diversas sintomatologias sin compromiso de respuestas sistémicas, tales como
irritabilidad y aumento de la secrecion salival. La fase funcional se inicia cuando los
dientes antagdnicos establecen contacto y continla durante toda la vida del diente; una
vez que el diente contacta con el antagonista, alcanza una nueva posicion vertical y este
estadio de estabilidad puede durar varios afios; es una fase de equilibrio dindmico donde
la corona busca su acomodo oclusal, sin tener una erupcion activa que la haga crecer

verticalmente.

Entre los 13 y 18 afios tiene una nueva fase eruptiva y hacia los 18 y 20 afios se
establece un nuevo equilibrio eruptivo relacionado con el cese del crecimiento facial. El
potencial eruptivo estd presente de manera permanente, tanto es asi que cuando un
diente antagonista falte o desaparezca el encaje oclusal, el diente tiende a crecer hasta
alcanzar un nuevo punto de equilibrio dinamico, por lo tanto el poder eruptivo no se

agota con la edad.
2.4.3.1 Erupcion de dientes temporales

La erupcion que es el movimiento del diente hacia la oclusion comienza de
manera variable, pero no hasta que haya comenzado la formacion radicular. (1) La
cronologia de erupcion decidua esta sujeta a mayores influencias genéticas en relacién
con la erupcion de los dientes permanentes y tanto la cronologia como la secuencia de

erupcion, tienen estrechos margenes de variabilidad.

La erupcion dentaria se produce en tres periodos ininterrumpidamente y que
corresponden a la salida de los diferentes grupos dentarios; el primer grupo en hacer
erupcion a los seis meses corresponde a los centrales inferiores, seguidos de los
centrales superiores, laterales superiores y finalmente laterales inferiores; existe un
intervalo de tiempo entre la aparicion de cada par de dientes de aproximadamente 2 a 3
meses, luego de que han erupcionado los primeros ocho dientes deciduos debera
transcurrir un periodo de descanso de 4 a 6 meses.
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El segundo grupo dentario hace erupcién hacia los 16 meses, son los primeros
molares y a los 20 meses los caninos; el periodo de erupcién de este grupo dentario
dura seis meses Y le sigue también un periodo de descanso de 4 a 6 meses. El tercer
grupo corresponde a la erupcién de los segundos molares que tardan en salir unos
cuatro meses, la denticion temporal o decidua completa se alcanza entre los 30 y 36

meses.
2.4.3.2 Cronologia de la erupcion de los dientes permanentes

La denticion permanente comienza a aparecer hacia los 6 afios de edad y viene
marcada por la aparicion del primer molar permanente en la boca del nifio y es que
marca el inicio de la erupcion de la denticion permanente, la cual puede clasificarse en
tres periodos.(1) El primer periodo corresponde a la erupcién de los primeros molares e
incisivos permanentes; los primeros molares suelen preceder a los incisivos centrales
inferiores, aunque Gltimamente se observa con mayor frecuencia la aparicion de los
incisivos centrales inferiores antes que los primeros molares. (5) Luego de la erupcion
de los primeros molares y centrales inferiores y superiores hacen erupcion los laterales
inferiores, todo esto tarda un afio en salir, los incisivos laterales superiores tardan un

pOCO Mas en erupcionar.

El segundo periodo comienza a los 10 afios con la exfoliacién del canino
deciduo y la erupcién de los premolares y caninos. (5) En la mandibula hace erupcién
el canino, el primer premolar y luego el segundo premolar como regla general; en la
arcada superior es el primer premolar el que hace erupcion, seguido del segundo
premolar y canino, este grupo de dientes tardan en erupcionar unos dos o tres afios; los
segundos molares terminan este segundo periodo de recambio erupcionando a los 12

afos de edad aproximadamente.

Con una enorme diferencia cronoldgica los terceros molares son los ultimos en
erupcionar, siendo este grupo de dientes los que sufren variadas alteraciones que van
desde la agenesia, retraso eruptivo e impactacion, lo que vuelve dificil determinar con
exactitud la fecha de erupcién que se sitla en nuestro medio entre los 18 y 25 afios,

aunque puede alargarse un poco mas. (5)
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244 PRIMER MOLAR

El proceso de erupcion de la denticion permanente estd dada por la aparicion del
primer molar. Se las considera las piezas importantes ya que determinan el patron de la
masticacién durante toda la vida del ser humano, por tal razén se las denomina como la
Ilave de la oclusion o llave de Angle, ya que son la guia para la posicion correcta de la
piezas dentarias. (23) Gonzales, (2001) en su investigacion menciona que la edad
promedio de erupcion de los primeros molares permanentes varia entre los 5y 7 afios
de edad.

Gdmez, (2008) menciona que erupcionan primero los inferiores presentando una
inclinacion coronal hacia distal y vestibular, mientras que los superiores lo hacen
generalmente a los seis afos de edad con una inclinacion coronal hacia mesial y palatino
buscando el contacto con el molar antagonista. Los primeros molares son muy
susceptibles a la caries dental por sus caracteristicas anatémicas, debido a eso, muchas
veces deben ser restaurados antes de erupcionar completamente en la boca. La pérdida
de este molar se acelera y se da por desconocimiento de los padres que piensan que es
una pieza temporal y sera reemplazada por una definitiva. La tasa de caries del primer
molar permanente depende claramente del estado del segundo molar primario (Cardenas
2009).

Por ser el primer diente permanente en erupcionar, la frecuencia de pérdida del
primer molar permanente esta dada en sujetos menores de 18 afios y las consecuencias
de su pérdida son muy complejas, por tal razon a estas piezas dentarias debe darse un
cuidado muy especial, ya que ayudan a mantener la salud del individuo a través de una
correcta masticacion y ademas por ser guia para la erupcion de las demas piezas
durante la transicién de denticion temporaria a permanente para que puedan ubicarse de

manera correcta. (22)

Siendo a los 6 afios le fecha de erupcion de los primeros molares, es importante
comunicar a los padres que estos dientes son Gnicos y que no reemplazan a ningan otro
diente sino que aparecen detras de los temporarios y que como tales deben prestarsele
mucha atencién y cuidado, pues sus consecuencia por pérdida son nefastas para la
oclusion del individuo (21). En tal virtud, el odontologo debe establecer las medidas

preventivas y de control para evitar la pérdida prematura y sus nefastas consecuencias.
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El primer molar permanente durante su primer afio en boca estad expuesto a

agentes caridgenos, es entonces cuando se debe decidir la conveniencia o no de colocar

sellantes de fosas y fisuras 0 aumentar el nimero de citas de control y revisién de un

minimo de tres a cuatro por afo, para limpieza profesional de la superficie oclusal.
(Bordoni 2010)

2.4.4.1 Consecuencias de la extraccion prematura del primer molar permanente

>

>

Trastornos en el crecimiento 0seo de los maxilares (retardo)
Desviacion de la linea media hacia el lado de la pieza extraida.
Migracion y rotacion de los dientes vecinos.

Extrusion de la pieza antagonista acompafiada de pérdida de soporte

0seo, periodontal, movilidad.

Sobrecarga de la funcion masticatoria en el lado opuesto, destruyendo

estructuras de soporte y dentales.

Oclusion traumatica debido a la rotacion e inclinacion de algunas piezas

dentarias.

Nakata Minuri, Wei Stepehen, (1992) manifiestan que la ausencia del primer

molar inferior permanente trae como consecuencia la disminucién de hasta el 50% en la

eficacia de la masticacién, ya que hay un desequilibrio de la funcion masticatoria, por lo

que el bolo alimenticio se desplaza hacia el lado de la boca que no estd afectado,

acompariada de inflamacion gingival y periodontopatias, igualmente hay un desgaste

oclusal desigual que va asociado al habito de masticar de un solo lado de la boca.
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2.5 OCLUSION DENTARIA

Existen diferentes definiciones de oclusion, asi por ejemplo, Dos Santos: “la
relacibn maxilo mandibular llamada “oclusion céntrica” corresponde a la
intercuspidacion maxima de los dientes.” Okeson define a la maxima intercuspidacion
“los mayores numeros de puntos de contacto entre ellos, pero independientemente de la
posicion en que se encuentren los condilos, como “oclusion dentaria” y utiliza el
término de “oclusion céntrica” u “oclusion en relacion céntrica” como la maxima

intercuspidacion siempre que la mandibula esté en posicion de relacion céntrica. (18)

La oclusion hace referencia no solo a la relaciones interoclusales en posicion
centrica, sino también a los contactos y desoclusiones de lateralidad y protrusion. Si
bien es cierto la posicion condilar no es dependiente directa de la relacion oclusal de los
dientes, sin embargo, la coincidencia tanto de la posicion condilar con la posicion de
oclusion dentaria debe ser en un solo tiempo, de manera uniforme, para asi obtener una
posicion musculo esquelética estable y lograr un equilibrio funcional entre todos los

componentes del sistema estomatognatico.

Por lo tanto, la clasificacion de la maloclusion de Angle es usada
exclusivamente para denotar la relacion del arco de la mandibula con el arco maxilar.
Angle, (1907) define la oclusion como “las relaciones normales entre los planos
inclinados oclusales de los dientes cuando los maxilares estan en intimo contacto”.
Stand la define como “complejo estructural constituido por los dientes y maxilares,
caracterizados por una relacion normal de los llamados planos oclusales inclinados de

los dientes....”

La oclusion en nifios se caracteriza porque los dientes superiores ocluyen en una
relaciébn mesio distal con sus antagonistas inferior y el siguiente, exceptuando los
incisivos centrales inferiores que ocluyen con un solo diente antagonista, este es el
incisivo central superior y los segundos molares superiores que ocluyen con los

segundos molares inferiores.
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2.5.1 OCLUSION NORMAL

La oclusion normal abarca contactos oclusales, alineacion dentaria, overbite y
overjet, relacion interdentaria e intra arcada, en ausencia de enfermedad y adaptacién

fisiologica.
2.5.2 OCLUSION IDEAL

Corresponde a aquella oclusién dentaria natural de un paciente, en la cual se
establece una interrelacion anatémica y funcional 6ptima de las relaciones de contacto
dentario con respecto al componente neuro muscular, articulaciones témporo
mandibulares periodonto, con el objetivo de cumplir con sus requerimientos de salud,

funcion, comodidad y estética. (24)

Considerando a lo normal como lo mas usual, muchas veces lo normal no
coincide con lo ideal, por lo tanto se ha podido deducir que hablar de una oclusion ideal
es puramente hipotética, casi irreal, ya que depende exclusivamente de factores
hereditarios netamente puros, desarrollo ambiental excelente, ausencia de enfermedad ,

accidentes que no cambien el patrén de oclusion.
2.5.3 MALOCLUSIONES DENTALES

Las maloclusiones dentales tienen una etiologia multifactorial en donde tienen
una participacion muy influyente algunos factores como son: los diferentes tipos de
razas con sus propios patrones esqueléticos, discrepancias en cuanto a la forma y el
tamafo de los dientes, razones por las cuales se presentan diversas alteraciones de la
oclusion y también de apifiamientos dentarios, que distan mucho de lo que se desea

tener como oclusion normal o ideal.

Por lo tanto, no hay que mal interpretar que estas maloclusiones son la antitesis
de la oclusién normal, ya que no son entidades aisladas. Las maloclusiones pueden ser
de tipos dentarios, esqueléticos, funcionales o mixtos, en las que, la relacion dental

intra e inter arcada estan alteradas de manera estética y funcional.
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La mal oclusién constituye la tercera de las enfermedades bucales y se
considera factores de riesgo para caries dental, gingivitis, periodontitis, disfuncion de la
articulacion temporomandibular (ATM), asi como productora de alteraciones estéticas y

funcionales. (24)

La etiopatogenia de la mal oclusion responde a diversos factores como son:
hereditarios, congénitos y constitucionales, factores fisico-ambientales. Existen ademas
otros factores exdgenos como los respiratorios, deglutorios o musculares y habitos
nocivos. (4). El diagndstico debe basarse no solo en la anamnesis y el examen fisico,
sino ademas en los datos obtenidos en las radiografias panoramicas, cefalica lateral y
periapical; en los modelos de estudio y cualquier otro examen complementario que se

requiera para cada caso en particular. (20)

2.5.3.1 Clases de Angle

A finales del siglo IXX, Edgar Angle clasificé las maloclusiones tomando en
cuenta las relaciones mesio distales de los primeros molares permanentes vy las
denomino clases, que son como se las conoce hasta la actualidad. Dividié Angle las

maloclusiones en tres grandes grupos: clase I, clase Il, clase I1I.
- Clasel

Caracterizada por una relacion anteroposterior normal de los primeros molares
permanentes: la cuspide mesio vestibular del primer molar superior esta en el mismo
plano del surco vestibular del primer molar inferior. (13) La clispide mesio bucal del
primer molar mandibular forma una oclusién en el espacio interproximal entre el
segundo premolar y el primer molar maxilar y la cuspide mesio lingual del primer molar

maxilar esta situada en el area de la fosa central del primer molar. (18)

Esta clase de maloclusiones estan dadas exclusivamente por desalineamiento de
dientes anteriores por protrusion, retrusion y giroversiones, es decir por mal posiciones
individuales, las cuales presentan caracteristicas determinadas como: apifiamientos
dentarios, mordidas cruzadas, mordidas profundas, mordidas abiertas, caninos

ectdpicos, entre otras.
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- Clasell

Maloclusiones caracterizadas por la relacion sagital andmala de los primeros
molares: el surco vestibular del molar permanente inferior esta por distal de la cuspide
mesio vestibular del primer molar superior. (13) La cuspide mesio bucal del primer
molar mandibular contacta con el area de la fosa central del primer molar maxilar. La
cuspide mesio bucal del primer molar mandibular esta alineada sobre surco bucal del
primer molar maxilar. La cuspide disto lingual del primer molar maxilar ocluye en el
area de la fosa central del primer molar mandibular. Dentro de esta clase 11 se distinguen

diferentes tipos o divisiones: (18)

- Division 1/ division 2. Se distinguen por la posicion de los incisivos superiores.
La clase Il division 1 se caracteriza por estar los incisivos en protrusion y
aumentado el resalte. En la clase Il division 2, los incisivos centrales superiores
estan retro inclinados y los incisivos laterales con una marcada inclinacion
vestibular; existe una disminucion del resalte y un aumento de la sobremordida

interincisiva. (13)

- Clase Il completa / incompleta. Segun la intensidad de la desviacion sagital de
los molares, una clase Il completa es aquella en que la cuspide disto vestibular
del primer molar superior esta a nivel del surco vestibular inferior. Una clase 1l
incompleta es un grado menor de mala relacion en que las caras mesiales de

ambos primeros molares estan en el mismo plano vertical. (13)
- Clase Il Unilateral - Bilateral.

La clase Il puede afectar a ambas hemiarcadas, derecha e izquierda, o afectar
solo a uno de los lados. En el caso de que sea lateral, se habla de una clase Il

subdivision derecha o izquierda. (13)

- Clase Il

El surco vestibular del primer molar inferior esta por mesial de la cuspide mesio
vestibular del primero. La arcada dentaria mandibular estd adelantada o la maxilar

retruida con respecto a la antagonista. (13) La cuspide disto bucal del primer molar
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mandibular esta situada en el espacio interproximal que hay entre el segundo premolar
y el primer molar maxilar. La cispide mesiobucal del primer molar maxilar esta situada
sobre el espacio interproximal que hay entre el primero y segundo molar mandibulares.
La cuspide mesiolingual de primer molar maxilar esta situada en la depresion mesial del

segundo molar mandibular. (18)
2.5.3.2 Apifiamiento dentario

Existe una gran parte de la poblacion general que se encuentra afectada por este
tipo de maloclusion dentaria como es el apifiamiento dental, esto se debe a varios
factores; entre los cuales tenemos la falta de espacio en los maxilares , discrepancias
en el tamafio de los dientes respecto de los maxilares y la pérdida precoz de los molares
temporarios que producen migracion de los vecinos y por consiguiente pérdida de
espacio para la erupcion de los dientes permanentes.. Estos apifiamientos dentarios se
presentan excepcionalmente en la denticion temporaria, siendo muy frecuentes en la

denticion permanente.

Barrow y White manifiestan que la prevalencia del apifiamiento en denticién
mixta temprana en el grupo anterior mandibular es de un 14% (7afos
aproximadamente). Berger cita cifras de varios autores que indican una frecuencia de
32.2% para el apiflamiento maxilar y 52,6% para el mandibular. Lundstrom, valora en
un 35 y 50% la prevalencia del apifiamiento en las arcadas maxilar y mandibular

respectivamente.

2.5.3.3. Maloclusiones transversales

Corresponde a las alteraciones oclusales en el plano horizontal y se clasifican en
mordidas cruzadas bilateral que se caracteriza por estar afectadas las dos hemiarcadas;
la mordida unilateral involucra una sola hemiarcada, la mordida cruzada de un diente
aislado es decir mono dentaria y la mordida en tijera que se caracteriza cuando las caras
palatinas de los molares y premolares superiores estdn en contacto con las caras

vestibulares de los dientes inferiores.
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3. MATERIALES Y METODOS

3.1. LUGAR DE LA INVESTIGACION

La comuna de Jambeli estd localizada en la parroquia Colonche, del Cantdn

Santa Elena, Provincia de Santa Elena, a 15 km de la carretera del Pacifico, cuenta con

una poblacion de 3000 habitantes, siendo su principal fuente de ingresos la pesca,

encontramos la Unica escuela fiscal mixta # 21 Rafael Moran Valverde, dirigida por el

Lcdo. David  Montenegro, con 261 estudiantes en total, 130 varones y 131 mujeres,

encontrandose 182 escolares en edades comprendidas entre 6 y 12 afios de edad, con 9

profesores fiscales. La comuna de Jambeli no cuenta con un centro de salud por lo que

para recibir atencion medico-odontologica debe trasladarse a la comuna de Monteverde

3.2 PERIODO DE INVESTIGACION

La investigacion se realizé durante el desarrollo del periodo escolar 2012.
3.3 RECURSOS A EMPLEAR

3.3.1 TALENTO HUMANO

El maestrante.

Los estudiantes del Gltimo afio de la Facultad de Odontologia.

Los estudiantes de 6 a 12 afios de la Escuela Rafael Moran Valverde.

La tutora.

3.3.2 RECURSOS MATERIALES:

Modelo de consentimiento informado (Anexo 1).

Modelo de historia clinica odontolégica (Formato 033 del MSP) (Anexo I1).

Lapiz bicolor.
Sacapuntas.
Aula de clases.

Laptops.
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Impresora.

Encuesta.

Hojas de papel.

Esferogréaficos.

Instrumental e insumos odontologicos.
Gasas.

Algoddn trenzado.

Calculadora.

3.4 UNIVERSO Y MUESTRA
3.4.1 Universo

Se considerd como universo o poblacion a todos los estudiantes de 6 a 12 afios
de edad de la escuela Rafael Moran Valverde de la comuna de Jambeli, Provincia de

Santa Elena, durante el periodo lectivo 2012.
3.4.2 Muestra

Todos los estudiantes de 6 a 12 afios de edad de la escuela Rafael Moran Valverde de la

comuna de Jambeli Provincia de Santa Elena durante el periodo lectivo 2012.
3.5 METODOS
3.5.1 TIPO DE INVESTIGACION

De campo.- Este tipo de investigacion se apoya en investigaciones que provienen entre

otras de: encuestas, cuestionarios, observaciones en el sitio del problema.

No experimental: Es un tipo de investigacion sistematica en la que el investigador no
tiene control sobre las variables independientes porque ya ocurrieron los hechos o

porgue son intrinsecamente manipulables.

Exploratoria: pestaca l0s aspectos fundamentales de una problematica determinada y

encuentra los procedimientos adecuados para elaborar una investigacion posterior.
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Descriptiva.- Trabaja sobre realidades de hecho y se caracteriza por presentar una

correcta interpretacion de la realidad.

Transversal.- Se recolectan los datos en un solo tiempo con el proposito de describir

las variables y analizar su incidencia en un momento dado.
3.5.2 DISENO DE LA INVESTIGACION

Para comprobar la relacion que existe entre la pérdida prematura de los primeros
molares con las maloclusiones dentales, se aplico el siguiente disefio metodoldgico
atendiendo a los objetivos determinados en la presente investigacion. Se realizaron
reuniones informativas con los padres de familia, docentes y estudiantes sobre el
objetivo del estudio y los beneficios que les brinda, procediéndose a recoger las firmas

de autorizacién del consentimiento informado.

El procedimiento de recoleccion de datos tuvo lugar durante los meses de
octubre, noviembre y diciembre del 2012, para lo cual se consider6 como fuente de
informacidn a utilizar tres cuestionarios dirigidos a padres, escolares y docentes, previa
validacion de los mismos, siendo realizados los correspondientes a escolares y docentes
en la escuela y el de los padres en sus respectivos hogares con la finalidad de recoger
datos relacionados con su nivel socio econémico, salud oral, habitos de higiene bucal,
tipo de alimentacion y conocimiento de la importancia de los dientes primarios y del

primer molar permanente.

La exploracion de la cavidad oral se la registr0 en una historia clinica
(Formulario 033 MSP) vy en el odontograma respectivo para conocer el estado de
salud bucal de los escolares, mientras que para evaluar el tipo de maloclusion dentaria
se utiliz6 una ficha de ortodoncia. Las variables consideradas son: edad, sexo, caries
dental, pérdida de primeros molares, maloclusion dentaria. Los indices que se tomaron en
cuenta son CPOD que es el promedio de dientes deciduos cariados, perdidos y obturados,
ademas el indice de magnitud cariosa: se calculara la prevalencia de caries dental y alteraciones
dentomaxilares. Se plantearon estrategias para la motivacion hacia los habitos de higiene oral a

través de charlas educativas, obras de teatro y entrega de productos de cuidado oral.
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Toda la informacidn obtenida en relacién con los objetivos y variables previstas fue

asentada en una base de datos EXCEL creada y disefiada para la investigacion.

3.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE TIPO DE VARIABLE | CATEGORIA DESCRIPCION
PERDIDA CUALITATIVA SI AUSENCIA  CLINICA
PREMATURA  DE | NOMINAL DE POR LO MENOS
LOS  PRIMEROS | DICOTOMICA NO UN MOLAR
MOLARES
CAUSAS DE | CUALITATIVA CARIES CORRESPONDE A LA
PERDIDA DE | NOMINAL CAUSA DE LA
PRIMEROS POLITOMICA TRAUMATISMO PERDIDA
MOLARES

ENFERMEDAD

PERIODONTAL
PERDIDA CUALITATIVA CARIES CORRESPONDE A LA
PREMATURA  DE | NOMINAL TRAUMATISMOS CAUSA DE LA
DIENTES POLITOMICAS PERDIDA

TEMPORARIOS

EDAD CUANTITATIVA 6 A 12 ANOS ANOS CUMPLIDOS
CONTINUA
SEXO CUALITATIVA MASCULINO SEXO BIOLOGICO
NOMINAL FEMENINO
DICOTOMICA
SALUD BUCAL CUALITATIVA iNDICE CPOD CONSIDERACION DEL
NOMINAL ) ESTADO DE SALUD
POLITOMICA INDICE DE | DEL ESTUDIANTE
MAGNITUD
CARIOSA

Fuente: Registro de la investigacion.
Autor: Dr. Patricio Proafio Yela
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3.7 CRITERIOS DE INCLUSION

Aceptacion del consentimiento informado.
Escolares de 6 a 12 afios de edad.
Que estén asistiendo a clases.

3.8 CRITERIOS DE EXCLUSION

No aceptacion del consentimiento informado.

Que no asistan a clases.
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4.- ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS.

Para el uso de la informacién se utilizO una base de datos elaborada en la hoja de
calculo Excel y la técnica estadistica fue de porcentajes y distribucién de frecuencias

Tabla 1. Distribucién de la poblacion estudiada seguin su género

Género Masculino | Femenino | Total
Frecuencia | 101 81 182
% 55,4 44 5 100

Fuente: Secretaria de la escuela.
Autor: Patricio Proaino Yela.

La muestra de estudio estuvo conformada por 182 estudiantes de 6 a 12 afios de edad
de la escuela Rafael Moran Valverde de la comuna de Jambeli, Provincia de Santa
Elena, durante el afio 2012.

Discusion: En cuanto al genero méas predominante en el estudio fue el masculino que
representa el 55.4% sobre el femenino con 44.5%, lo que coincide con el estudio de
Ulloa R. y cols. realizado en Venezuela durante el 2001

Conclusion: El género masculino fue el predominate en el estudio.

Graéfico 1. Distribucion de la poblacion estudiada segin su género.
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Fuente: Registros de la investigacion.
Autor: Patricio Proafio Yela

Del total de la poblacion de 182 estudiantes de 6 a 12 afios de edad, 101 corresponden
al sexo masculino (55.4%) y al sexo femenino 81 con un porcentaje correspondiente al
(44.5%)

Discusion: En cuanto al genero méas predominante en el estudio fue el masculino que
representa el 55.4% sobre el femenino con 44.5%, lo que coincide con el estudio de
Ulloa R. y cols. realizado en Venezuela durante el 2001.

Conclusién: El género masculino fue el predominate en el estudio.
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Primer objetivo especifico:
Determinar el porcentaje de caries dental en los estudiantes de 6 a 12 afios de edad.

Tabla 2. Distribucion de la poblacion de 182 escolares de 6 a 12 afios de edad cony
sin caries dental.

Poblacion Con % Sin caries %
caries

Masculino | 77 53,1 24 64,8

Femenino | 68 46,8 13 35,2

Total 145 100 37 100

Fuente: Registros de la investigacion.
Autor: Patricio Proafio Yela.

De los 182 escolares estudiados; 145 presentaron caries dental, de los cuales 77 fueron
varones y 68 mujeres; mientras que 24 varones y 13 mujeres no presentaron caries
dental.

Discusion: En cuanto al porcentaje de la poblacion afectada por caries, se encontré que
los nifios fueron los més afectados con un 53.1% sobre las nifias con 46.8%, esto
coincide con lo expuesto por Marin y Pacheco en el 2000.

Conclusién: La mayor prevalencia de caries dental se encontro en el género masculino..

Gréfico 2. Distribucién de la poblacion con y sin caries dental
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Fuente: Registros de la investigacion.

Autor: Dr. Patricio Proaiio Yela.

Del total de 182 escolares de 6 a 12 afios de edad estudiados, 145 estan afectados con
caries dental; de los cuales 77 corresponden al sexo masculino y 68 al sexo
femenino, mientras que 37 escolares no presentan caries dental, siendo 24
correspondientes al sexo masculino y 13 al sexo femenino.

Discusidn: En cuanto al porcentaje de la poblacién afectada por caries, se encontrd que
los nifios fueron los més afectados con un 53.1% sobre las nifias con 46.8%, esto
coincide con lo expuesto por Marin y Pacheco en el 2000.

Conclusiéon: La mayor prevalencia de caries dental se encontré en el género masculino.
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Segundo Objetivo Especifico

Identificar los dientes temporarios con mayor frecuencia de pérdida prematura.

Tabla 3. Distribucion de la frecuencia de los molares temporarios perdidos
prematuramente.

Molar | 54 55 64 65 74 75 84 85 Total

Frecue | 11 9 13 6 28 34 32 28 161
ncia
% 6,8 55 8,07 3,7 17,3 21,11 | 19,8 17,3 100

Fuente: Registros de la investigacion.
Autor: Patricio Proafio Yela.

De la poblacion estudiada, el diente temporario con mayor frecuencia de perdida
prematura fue el segundo molar inferior izquierdo seguido del primer molar inferior
derecho.

Discusion: Referente a la mayor frecuencia de pérdida prematura de dientes
temporarios, el 21.11% corresponde a la pieza #75, esto coincide con lo manifestado por
Ulloa y cols. en Venezuela, pero difiere con lo encontrado por Coronado y cols, donde
la pieza més prevalente fue el 51.

Conclusion: La prevalencia de pérdidas prematuras responden a las actividades
mutilantes de los servicios de salud en lugar de fomentar la prevencion.
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Grafico 3. Distribucion de la frecuencia de los molares temporarios perdidos
prematuramente en escolares de 6 a 12 afios de edad de la escuela Rafael Morén
Valverde.
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Fuente: Registros de la investigacion.
Autor: Patricio Proafio Yela.

Del total de pérdidas prematuras de dientes temporarios, el diente temporario con
mayor porcentaje de pérdida prematura fue el 75 con 21.1%. seguido muy cerca del
84 con 19.8%; en tercer lugar se encontraron al 74 y 85 con el mismo porcentaje
17.3%.

Discusion: estos resultados son coincidentes con lo referido por Ulloa y cols. en
Venezuela al sefialar que los molares son los dientes con mayor frecuencia de pérdida
prematura y difieren de lo manifestado por Coronado y cols. donde el diente maés
prevalente fue el incisivo central inferior derecho.

Conclusion: Se deben tomar las correcciones necesarias a tiempo para evitar el
aumento de los porcentajes de péerdida prematura.
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Tabla 4. Distribucién de la frecuencia de pérdida de los primeros molares permanentes.

Primer Superior | Superior | Inferior Inferior Total
Molar derecho izquierdo | izquierdo | Derecho
Permanente

Frecuencia | 3 4 16 19 42
% 7,1 9,5 38,1 45,2 100

Fuente: Registros de la investigacion.
Autor: Patricio Proafio Yela.

De la poblacion estudiada de 182 escolares, el primer molar con mayor prevalencia de
pérdida fue el molar inferior derecho, seguido muy de cerca por el molar inferior

izquierdo.

Discusion: El diente con mayor prevalencia de ausencia ha sido el primer molar inferior
derecho (45.2%), esto coincide con lo encontrado por Antelo Vasquez en el estado de
Monagas, Venezuela, donde la mayor prevalencia presenta el primer molar inferior
derecho (34.8%).

Conclusion: La frecuencia

de pérdida de los primeros molares responden al

desconocimiento de la importancia de este, por parte de loa padres de familia y a la falta
de prevencidn de los servicios publicos.
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Grafico 4. Distribucion de la frecuencia de pérdida de los primeros molares
permanentes.
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Fuente: Registro de la investigacion
Autor: Patricio Proafio Yela

Del total de pérdida de los primeros molares permanentes se encontré que el Molar
Inferior Derecho fue el diente con mayor frecuencia (45.2%), seguido del Molar
Inferior Izquierdo con 16 (38.1%), luego el Molar Superior Izquierdo con (9.5% )y
por ultimo el Molar Superior Derecho (7.1%).

Discusion: El diente con mayor prevalencia de ausencia ha sido el primer molar inferior
derecho (45.2%), esto coincide con lo encontrado por Antelo Vasquez en el estado de
Monagas, Venezuela, donde la mayor prevalencia presenta el primer molar inferior
derecho (34.8%). Esto coincide con lo manifestado por Antelo VVasquez en el estado de
Monagas, Venezuela, donde la mayor prevalencia la constituye el primer molar inferior
derecho. (34.8%) de lo que se puede deducir que estos dientes por su erupcién
temprana, produciéndose alteraciones en la oclusion dentaria.

Conclusion: la frecuencia de pérdida de los primeros molares responden a que estos
dientes erupcionan a edad temprana, la consideracion de parte de los padres de familia
como dientes temporarios no le dan la debida importancia que merece y a la falta de
prevencion de los servicios publicos.

45



Tercer Objetivo Especifico

Describir los tipos de maloclusiones presentes en los escolares de 6 a 12 afios de edad
producidas por pérdida de los primeros molares atacados por caries dental.

Tabla 5. Caracterizacion de la oclusidn general de los escolares de 6 a 12 afios de edad.

Escolares Frecuencia %
Con 102 56,01
maloclusién

Sin 80 43,09
maloclusién

Total 182 100

Fuente: Registro de la investigacion.
Autor: Patricio Proafio Yela.

Del total de la poblacion estudiada de 182 escolares, 102 presentaron algun tipo de
maloclusion dentaria y 80 no presentaron.

Discusion: Se observé un incremento en el nimero de escolares con maloclusiones en
102 escolares lo que coincide con el estudio realizado por Botero y cols. en Colombia.

Conclusidn: La prevalencia de escolares con maloclusiones dentarias fue alta.
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Gréfico 5. Distribucidn de la oclusion general de los escolares de 6 a 12 afios de edad.
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Fuente: Registros de la investigacion.
Autor: Patricio Proafio Yela.

De la poblacion estudiada de 182 escolares, 102 presentaron algun tipo de maloclusion
dentaria correspondiente al (56%) y 80 escolares no presentaron ningun tipo de
maloclusion dentaria correspondiente al (44%).

Discusion: Se observé un incremento en el nimero de escolares con maloclusiones en
102 escolares lo que coincide con lo encontrado por Botero y cols. en Colombia en
donde las maloclusiones dentarias presentaron una alta prevalencia.

Conclusién: las maloclusiones dentarias estan intimamente relacionadas con la pérdida
prematura de dientes, por lo que es imperativo promocionar la prevencion para evitar
dichas alteraciones.
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Tabla 6. Tipos de maloclusion dentaria en los escolares de 6 a 12 afios de edad.

Maloclusion | Frecuencia %
Clase | 52 51
Clase Il 26 25
Clase 111 24 24
Total 102 100

Fuente: Registros de la investigacion.
Autor: Patricio Proafio Yela.

De los 182 escolares estudiados, la maloclusion mas prevalente fue la clase |, seguido
de la clase Il y clase 11l respectivamente.

Discusidn: Se refleja una alta prevalencia de maloclusiones clase I, seguido de la clase
I1'y clase Ill, esto coincide con lo manifestado por Botero y cols. en Colombia donde en
191 escolares la mayor prevalencia correspondio a la clase 1(55%9, seguido de la clase
11(38.5%) y de la clase 111 (12.6%).

Conclusiéon: La maloclusiéon clase | fue la mas prevalente con alteraciones por
problemas de espacio.

48



Gréfico 6. Distribucion de los tipos de maloclusién dentaria en los escolares de 6 a 12
afos de edad
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Fuente: Registros de la investigacion.
Autor: Patricio Proafio Yela

Dentro del analisis de la poblacién estudiada de 182 escolares de 6 a 12 afios de edad se
encontré que de los 102 casos de maloclusiones, la mas frecuente fue la Clase | (51%),
seguido de la clase Il ( 25%) Yy la clase 111 (24%).

Discusion: Se refleja una alta prevalencia de maloclusiones clase I, sequido de la clase
I1'y clase 11, esto coincide con lo manifestado por Botero y cols. en Colombia donde en
191 escolares la mayor prevalencia correspondio a la clase 1(55%9, seguido de la clase
11(38.5%) y de la clase Il (12.6%). Se deduce que la pérdida prematura de dientes
temporarios y de los primeros molares son los causantes de estas alteraciones de la
oclusion.

Conclusion: La maloclusion clase |1 fue la mas prevalente con alteraciones por
problemas de espacio.
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Tabla 7 Distribucion de las maloclusiones segun la edad.

Edad 6 afios | 7afos | 8afios | 9afios | 10 afios | 11 aflos | 12 afios | Total
Frecuen | 5 12 16 18 16 22 13 102
cia

% 49 7.8 10,7 19,6 22.5 23,5 10,7 100

Fuente: Registros de la investigacion

Autor: Patricio Proaino Yela.

De la poblacion estudiada de 182 escolares, 102 presentaron maloclusiones, siendo la
edad més predominante los 11 afios (23.5%) seguido de los 10 afios (22.5%).

Discusién: El grupo etario con mayor porcentaje de maloclusiones fue el de 11 afios
con 23.5%, seguido del grupo de 9 afios con 19.6%, luego encontramos los grupos de 10
y 8 afios, ambos con 10.7% y por Ultimo estan los grupos de 6 y 7 afios con un 7.8% y
4.9% respectivamente. Esto difiere con lo expuesto por Martin y Pacheco en el 2000 en
Nicaragua, donde la edad mas frecuente fue los 9 afios.

Conclusion: Conforme avanza la edad existe mayor riesgo de pérdida de dientes con
alteraciones de la oclusion.
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Grafico 7

Distribucion de las maloclusiones dentarias segun la edad.
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Fuente: Registros de la investigacion.
Autor: Patricio Proafio Yela.

Del total de la muestra estudiada de 102 escolares, el grupo etario con mayor porcentaje
de maloclusiones fue el de 11 afios con 23.5%, seguido del grupo de 9 afios con 19.6%,
luego encontramos los grupos de 10 y 8 afios, ambos con 10.7% y por ultimo estan los
grupos de 6 y 7 afios con un 7.8% y 4.9% respectivamente.

Discusién: El grupo etario con mayor porcentaje de maloclusiones fue el de 11 afios
con 23.5%, seguido del grupo de 9 afios con 19.6%, luego encontramos los grupos de 10
y 8 afios, ambos con 10.7% y por Ultimo estan los grupos de 6 y 7 afios con un 7.8% y
4.9% respectivamente. Esto difiere con lo expuesto por Martin y Pacheco en el 2000 en
Nicaragua, donde la edad mas frecuente fue los 9 afios.

Conclusion: Conforme avanza la edad existe mayor riesgo de pérdida de dientes con
alteraciones de la oclusion
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Tabla 8. Distribucion de los diferentes tipos de maloclusiones segun el género.

Maloclusion | Masculino | % Femenino %
Clase | 32 52,4 20 48,7
Clase Il 13 21,3 11 26,8
Clase 111 16 26,2 10 24,3
Total 61 100 41 100

Fuente: Registros de la investigacion.
Autor: Patricio Proafio Yela.

Del total de 102 maloclusiones estudiadas, prevalecié el género masculino sobre el
femenino y la clase | fue la mas predominante, seguida de la clase Il y Il
respectivamente.

Discusion: En lo referente a la frecuencia de los tipos de maloclusiones segun el
género, el que predominé fue el masculino con 59.8% en relacion al género femenino
con un 40.1%, lo que coincide con lo expuesto por Vasquez Antelo y cols. en
Venezuela en el 2011.

Conclusién: El género con maloclusiones dentarias méas prevalente fue el masculino.
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Graéfico 8.Distribucion de los tipos de oclusion segun el género.
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Fuente: Registros de la investigacion.
Autor: Patricio Proafio Yela.

Del total de 102 maloclusiones estudiadas, la mayor distribucién correspondi6 al
género masculino con 61 escolares afectados sobre los 41 del género femenino.
Encontrandose la clase | con 32 casos en varones y 20 en mujeres. La clase 1l con 13
casos en varones y 11 en mujeres y la clase I11 con 16 casos varones y 10 en mujeres.

Discusion: En lo referente a la frecuencia de los tipos de maloclusiones segun el
género, el que predominé fue el masculino con 59.8% en relacion al género femenino
con un 40.1%, lo que coincide con lo expuesto por Vasquez Antelo y cols. en
Venezuela en el 2011.

Conclusién: El género con maloclusiones dentarias méas prevalente fue el masculino.
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Tabla 9. Distribucion de los tipos de maloclusiones por pérdida del primer molar

permanente.

Oclusion dentaria | Frecuencia %
Compensada 42 64,6
Maloclusion 23 35,3
Total 65 100

Fuente: Registros de la investigacion
Autor: Patricio Proafio Yela.

De la poblacion estudiada de 182 escolares, 65 presentaron maloclusiones por pérdida

del primer molar, presentando 42 escolares oclusion compensada y 23 maloclusiones.

Discusiéon: En el andlisis de los tipos de maloclusiones, se refleja que de los 182
escolares, el 64.6% para la oclusion compensada y un 35.3% para la maloclusiéon, esto

coincide con lo manifestado por Duque de Estrada en el 2004.

Conclusion: La causa fundamental para la presencia de maloclusiones es la pérdida
prematura de los primeros molares permanentes por falta de prevencion en salud oral en
los servicios publicos de salud.
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Grafico 9. Distribucion de los tipos de maloclusiones por pérdida del primer molar
permanente.
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Fuente: Registros de la investigacion
Autor: Patricio Proaio Yela.

Del total de 182 escolares de 6 a 12 afios de edad estudiados, 65 presentaron
maloclusiones por perdida del primer molar permanente, de los cuales 42 escolares
presentaron oclusion compensada y 23 maloclusiones dentarias.

Discusion: En el analisis de los tipos de maloclusiones, se refleja que de los 182
escolares, el 64.6% para la oclusion compensada y un 35.3% para la maloclusiéon, esto
coincide con lo manifestado por Duque de Estrada en el 2004.

Conclusion: La causa fundamental para la presencia de maloclusiones es la pérdida
prematura de los primeros molares permanentes por falta de prevencion en salud oral en
los servicios publicos de salud.
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Tabla 10. Analisis del estado de higiene bucal en escolares de 6 a 12 afios de edad con
maloclusion dentaria.

Estado de | Adecuada | Deficiente | Total
Higiene
Bucal
Frecuencia | 34 68 102
% 33,3 66,6 100

Fuente: Registros de la investigacion.
Autor: Patricio Proafio Yela.

Del total de la poblacién estudiada de 182 escolares, 34 tienen una higiene bucal
adecuada, mientras que 68 una higiene bucal deficiente.

Discusidn: Esto coincide con lo manifestado por Pupo Arias y cols. donde se encontrd
que el nivel de higiene bucal aceptable fue de 39.2% y no aceptable de 60.8%.

Los resultados revelan una problemética importante respecto de las condiciones de
higiene oral de los nifios y nifias, quienes demuestran una deficiente cultura de higiene
bucal, lo que se relaciona directamente con la elevada prevalencia de caries dental,
pérdida prematura de dientes temporales de los primeros molares permanentes con
alteraciones de la oclusion.

Conclusién: La deficiente higiene bucal en los escolares es el desencadenante de
diferentes afecciones dentales, por lo que el control diario de la practica de higiene
bucal es prioritario.
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Graéfico 10. Analisis del estado de higiene bucal en escolares de 6 a 12 afios de edad
con maloclusién dentaria.
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Fuente: Registros de la investigacion.
Autor: Patricio Proafio Yela.

Del total de la poblacion estudiada de 182 escolares, 33.3 % tienen una higiene bucal
adecuada, mientras que el 66.6% una higiene bucal deficiente.

Discusion: Esto coincide con lo manifestado por Pupo Arias y cols. donde se encontrd
gue el nivel de higiene bucal aceptable fue de 39.2% y no aceptable de 60.8%.

La higiene oral en nifios, siempre ha sido cuestionada, ya que siempre se ha manifestado
independientemente de la responsabilidad de los padres, por lo que demanda una
intervencion odontoldgica inmediata para disminuir sus consecuencias en el estado de
salud de los escolares.

Conclusion: La deficiente higiene bucal en los escolares es el desencadenante de
diferentes afecciones dentales, por lo que el control diario de la practica de higiene
bucal es prioritario.
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Propuesta de prevencion.

En base a los resultados obtenidos en esta investigacion se presentara a la Direccion
Provincial de Salud de Santa Elena, una propuesta de promocién y prevencion destinada
a modificar la cultura de higiene bucal en los escolares, para lo cual abordaremos los

siguientes contenidos:

» Atencion prioritaria en prevencion a los escolares de 6 a 12 afios de edad.

Examen oral cada 6 meses.

Técnica de cepillado.

Aplicacion de fluor.

Sellantes de fosas y fisuras.

» Promocionar habitos saludables de higiene bucal y alimentacion para disminuir
la incidencia de caries dental que conllevan a la pérdida prematura de dientes
temporarios y especialmente de los primeros molares permanentes para asi evitar

la formacién de maloclusiones dentarias.

¢ Vinculacion de los docentes en la consecucion de los objetivos sanitarios.

e Incorporacion en los contenidos y actividades docentes de charlas

educativas sobre la importancia de una buena higiene bucal.

e Fomentar el auto cuidado de la salud bucal a través del control de la

accion del cepillado dental diario en el propio establecimiento escolar.

e Distribucién de material educativo impreso.
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» Participacion familiar en el mantenimiento de la salud bucal.

e Fomentar la participacion familiar para la adquisicion de héabitos

alimenticios, priorizando la alimentacion de lacteos, verduras y frutas.
e Participacion activa en el control de la higiene bucal.

e Concientizar a los padres de familia sobre la importancia de la
permanencia de los dientes temporales hasta el recambio con los

permanentes.
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4.1 DISCUSION

Del total de la poblacion estudiada de 182 escolares de 6 a 12 afios de edad, la que
presentd mayor prevalencia fue el sexo masculino con 55.4% y el sexo femenino con
44.5%. (Tabla N°1)

En cuanto al porcentaje de estudiantes con caries dental, se encontr6 que fue maés
predominante en el sexo masculino con 53.1% mientras que en el sexo femenino fue de
46.8%. De igual manera en cuanto a los pacientes sanos libres de caries, el sexo
predominante fue el masculino con 64.8% sobre el sexo femenino con el 35.1%.
(Tabla N° 2).

Referente a la frecuencia de los molares temporarios perdidos de forma prematura, la
frecuencia mas alta se reflejo en el Segundo Molar Inferior Izquierdo con 21.11%,
seguido muy cerca del Primer Molar Inferior Derecho con 19.8%; el Segundo Molar
Inferior Derecho y el Primer Molar Inferior lzquierdo ambos con 17.3%, el Primer
Molar Superior lIzquierdo con 8%, el Primer Molar Superior Derecho con 6.8%,
Segundo Molar Superior Derecho con 5.5% vy al final el Segundo Molar Superior
Izquierdo con 3.7%. (Tabla N° 3). Estos resultados coinciden con lo manifestado por
Ulloa y cols. en Venezuela, al sefialar que los molares fueron las piezas dentarias con
mayor prevalencia de pérdidas prematuras (29). Por el contrario difieren a lo encontrado
por Coronado y cols. en el que el Incisivo Central Inferior Derecho fue el mas

prevalente.

Se observd también en cuanto a la frecuencia de pérdida de los Primeros Molares
Permanentes segun su denominacion, que el Primer Molar Inferior Derecho obtuvo la
mayor prevalencia con un 45.2% seguido del Primer Molar Inferior Izquierdo con
38.1%, El Primer Molar Superior lzquierdo con 9.5% y el Primer Molar Superior
Derecho con 7.1% de prevalencia (Tabla N° 4), esta situacion es comparable con lo
encontrado por Antelo Vasquez en el estado de Monagas, Venezuela, donde la mayor

prevalencia de pérdida la constituye el Primer Molar Inferior Derecho con 34.8%. (4)
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En el analisis de la oclusion general de los estudiantes de 6 a 12 afios de edad, se
encontrd que el 56.04% de la muestra estudiada present6 algin tipo de maloclusion,
mientras que el 43.9% no presentd ningln tipo de maloclusién. (Tabla N° 5) Se
evidencio que de los 102 escolares de 6 a 12 afios de edad que presentaron
maloclusiones dentarias, la mayor prevalencia correspondio a la Clase | con 50.9%,
seguido de la Clase Il con 25.5% y la Clase Il con un 23.5% (Tabla 6). Estos
resultados son coincidentes con los manifestados por Botero, Vélez, Cuesta y col. en
Colombia donde en 191 escolares se encontré que la mayor prevalencia correspondio a
la Clase I (55%), seguido de la clase 11 (32.5%) y de la clase 111 12.6%. (7)

En lo referente a la frecuencia de los tipos de maloclusiones segun el sexo, de los 102
casos de maloclusiones que se presentaron en este estudio, el género que predominé fue
el masculino con 59.8% en relacion al género femenino con un 40.1% (tabla N° 8), lo

que coincide con lo expuesto por Botero y col. (7)

Se reflejo en el andlisis de la oclusién de los 65 escolares con pérdida del primer molar
permanente que el 64.6% presentaron oclusion normal o compensada y 35.3% de
maloclusiones, (Tabla N° 9) lo que coincide con lo descrito por Loris Antelo Vasquez
donde la mayor frecuencia correspondio a la oclusién compensada con un 62.2% sobre
las maloclusiones que presentaron un 37.8%. (17)

En cuanto al estado de higiene bucal, de los 102 escolares con maloclusion, se reveld
que el 66.6% presentd una higiene bucal deficiente y un 33% una higiene bucal
adecuada, por lo que se deduce que la mala higiene bucal favorece la formacién de

placa dento bacteriana y a su vez la caries dental.

Por lo tanto, se confirma que los objetivos formulados fueron alcanzados y las
interrogantes planteadas se resolvieron, con lo cual se corrobora el objetivo general de
esta investigacion en cuanto a la relacion existente entre la pérdida del primer molar

permanente y las maloclusiones dentarias.
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1 CONCLUSIONES

Después de terminada esta investigacion y de haber discutido los resultados se ha
llegado a las siguientes conclusiones: La hipdtesis investigativa se cumplidé pues se
evidencio que las alteraciones de la oclusion dentaria estan directamente relacionadas
con la pérdida prematura de los primeros molares permanentes, ya que de los 65

escolares con peérdida del primer molar todos presentaron maloclusion dental.

Segun el género predominante, la mayor prevalencia de maloclusiones la presento el
sexo masculino con 59.8% y el femenino con 44.5%. La causa principal de la pérdida
de los primeros molares fue la caries dental, siendo predominante en el sexo masculino

y la mayor frecuencia de pérdida dental se presentd en el primer molar inferior derecho.

Siendo la caries dental una enfermedad de causa multifactorial, sin embargo los factores
dieta e higiene bucal son preponderantes y es hacia donde debemos dirigir nuestros
esfuerzos para establecer nuevos patrones de conducta de higiene bucal y de
alimentacion sana, alejada del exceso de azUcares y carbohidratos, asi como también la

importancia de la visita periddica al odontélogo por lo menos dos veces al afio.

Dentro de los tipos de maloclusiones prevalentes en los escolares, la clase | de Angle
predomind sobre las otras con 52 casos, seguida de la clase Il con 26 y por Gltimo la
clase 11l con 24 casos. La higiene bucal en los escolares resultd deficiente en las dos

terceras partes de los estudiantes.
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5.2 RECOMENDACIONES
Se sugiere:

Disefiar una propuesta de prevencion destinada a modificar la cultura de higiene bucal
en los escolares de 6 a 12 afios de edad de la escuela Rafael Moran Valverde de la

comuna de Jambeli Provincia de Santa Elena, afio 2012.

Reducir la incidencia de caries dental a través del establecimiento de una nueva cultura
de higiene bucal orientada hacia la promocion de salud, prevencién y educacion
sanitaria tendientes a establecer una cultura de higiene bucal por la cual participen los

estudiantes, docentes, padres de familia y autoridades de salud.

Incluir en los contenidos académicos de los docentes charlas sobre el cuidado de los
dientes, higiene bucal e importancia de los dientes temporarios y su permanencia en

boca hasta el recambio fisioldgico.

Informar los resultados de esta investigacion a las autoridades de salud de la Provincia
de Santa Elena para que se atienda oportunamente a esta poblacion y poder remediar

esta problematica de salud, priorizando su atencion odontologica.

Establecer convenios de atencion con centros de estudios superiores, especialmente en

el area de ortodoncia para el tratamiento y prevencion de las maloclusiones dentarias.

Aplicar la propuesta en otras comunidades.
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ANEXOS

EVALUACION ODONTOLOGICA BASICA

Nombre y apellidos del escolar
Edad: 6 ()7()8()9()10()11()12¢() Sexo:M () F()
Grado escolar
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Presencia de caries: Si () No ()

indice ceo indice CPOD

Presencia de gingivopatia: Si () No ()

Presencia de parodontopatia: Si () No ()

Presencia de mal oclusion dentaria: Si () No ()

Higiene bucal: Buena ()  Regular () Mala() Muymala()
Otras

Diagndstico conclusivo del grado de salud Bucal:
Bueno () Regular() Malo() Muymalo()
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EVALUACION ORTODONCICA

Nombre y apellidos del escolar
Edad: 6 ()7()8()9() 10()11()12() Sexo: M () F()
Grado escolar

Forma de la cabeza: dolicocefalia () braquicefalia () mesocefalia ()
Forma de la cara: ovalada () cuadrada () redonda ()

Perfil: recto () cdncavo () convexo ()

Forma de los labios: hiperténicos () hipotonicos ()

Frenillo: lingual () labial superior ()

Tipo de denticion: decidua () mixta() permanente ()

Dientes: rotados () inclinados () diastema () pérdida prematura ()
Relacion canina: derecha () izquierda ()

Rotacion molar: derecha () izquierda ()

FORMA DE LA ARCADA

Maxilar superior: oval () triangular () cuadrada ()

Maxilar inferior: oval () triangular () cuadrada ()

Mordida: abierta () cruzada () apifiamiento () diastema ()

HABITOS

Succion del pulgar ()  onicofagia () quelofagia () deglucion atipica ()
Respiraciéon bucal ()  bruxismo () succion lingual ()  Otros ()
DIAGNOSTICO

Clase | ()
Clase Il ()
Clase I ()
Dr. Patricio Proafio Yela / [2012.
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