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SUMARIO

La presente investigacion se realizé en la Aldea Chécal, Municipio de Malacatancito, departamento de
Huehuetenango, con el objetivo de determinar la prevalencia de la pérdida prematura de molares

primarios en nifios de 4 a 7 afios de edad.

La pérdida prematura de molares primarios, o caries dental extensas en las superficies mesiales o

distales de los molares primarios, puede traer consecuencias importantes en la denticion del nifio.

Los molares primarios son importantes para guiar al primer molar permanente a su oclusién. La
alteracion de una de las fuerzas, como ocurriria si el primer molar primario fuese extraido, permitiria
que el segundo molar temporario migre hacia adelante bajo la influencia del primer molar permanente.

Esta fuerza podra ser particularmente intensa si el primer molar permanente estuviese en estado de

- .
erupcion activa. 0

La pérdida prematura de molares primarios puede resultar en mal posicion de los dientes adyacentes,

. L, 1. 2
sucesores y antagonistas a la zona de la pérdida.

Se examinaron a 58 nifios, el 35% fueron de cinco afios de edad que representd la mayoria, el sexo

femenino fue el predominante en la investigacion.

La primera molar primaria inferior izquierda fue la mas afectada, y la segunda molar primaria inferior
derecha y superior derecha fueron las menos afectadas. La mayor pérdida prematura se di6 en la edad
de cinco anos y la edad de cuatro afios, la menos afectada. El sexo femenino fue el mas afectado. En

ambas sexos las primeras molares primarias fueron las mas afectadas.

El 46% de los nifios no present6 pérdida prematura de molares primarios, siendo las nifias las menos

afectadas.



INTRODUCCION

La presente investigacion se realizé en la Aldea Chécal, municipio de Malacatancito, Departamento de
Huehuetenango, con el proposito de establecer la prevalencia de la pérdida prematura de molares

primarios.

En la denticién primaria conformada por veinte dientes, cada uno representa un espacio y funcion
importante dentro del arco, el eje de cada pieza esta perpendicular en relacion con el plano oclusal.

Existen fuerzas que actuan sobre los dientes primarios y permanentes. Habiendo un equilibrio

constante entre estas fuerzas.

- A los seis afos de edad, los primeros molares permanentes hacen su aparicion en boca. Dado que es la

primera pieza permanente en aparecer en boca, su funcidén principal es establecer una oclusion

funcional.

Al existir pérdida prematura de molares primarios, o caries dental extensas en las superficies
mesiales o distales de los molares primarios, existe pérdida de espacio por la movilizacién de dientes

hacia el espacio perdido, que puede traer consecuencias importantes en la denticidn del nifio.

Se examino a 61 nifos de los cuales el 56% fueron nifias. El sexo femenino fue el mas afectado en
cuanto a pérdidas prematuras. Las primeras molares primarias fueron las mas afectadas. Siendo la
primera molar inferior izquierda la mas afectada. La edad de mas pérdida prematura de molares
primarios fue de cinco aflos de edad seguida de seis y siete. El 46% de los nifios no present6 pérdida
de molares primarios, esto quiere decir que si hubiera un centro de salud con clinica dental, los nifios

de la aldea Chdcal tendrian buenas posibilidades de tener sanos todos sus dientes.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los molares primarios son importantes para guiar al primer molar permanente a su oclusién. El primer
molar permanente ejerce una fuerza mesial sobre el segundo molar primario; el primer molar primario
ejerce una fuerza igual y contraria hacia distal; la lengua sobre la cara lingual de los dientes y los
musculos del carrillo sobre la cara vestibular ejercen también fuerzas iguales y opuestas; el proceso
alveolar y los tejidos periodontales producen una fuerza hacia arriba; los dientes del arco antagonista

ejercen una fuerza compensadora hacia abajo.

La alteracion de una de las fuerzas, como ocurriria si el primer molar primario fuese extraido,
permitiria que el segundo molar temporario migrara hacia adelante bajo la influencia del primer molar
permanente. Esta fuerza podra ser particularmente intensa si el primer molar permanente estuviese en

estado de erupcion activa. '

Puede haber una pérdida considerable de espacio en una arcada, si tanto las superficies mesiales como
distales de los molares primarios, sufrieran caries con la consiguiente destruccion de porciones

significativas de las coronas dentarias. '°

La pérdida de demasiado espacio puede impedir que el nifio cuente con espacio suficiente para los
premolares. El diente que con mayor frecuencia puede ocasionar la pérdida de espacio es el primer
molar permanente. Esto lo provoca con su migraciéon mesial y ocupacion del territorio necesario para

la erupcién del segundo premolar.'

La erupcion de los premolares se demorara en los nifios que perdieron sus molares primarios a los 4 y
5 afios de edad o antes. Si la extraccion de los molares temporarios ocurre después de los 5 afios de
edad, habra una disminucion en el retardo de la erupcion de los premolares. A los 8, 9 y 10 afios de

edad, la erupcion de los premolares resultante de la pérdida prematura de las piezas temporarias se

1
acelera grandemente. '

La pérdida prematura de molares primarios trae consecuencias significativas para la denticion
permanente. En Guatemala se puede verificar que no existe ningin estudio que establezca la
prevalencia de la pérdida prematura de molares primarios, y conociendo cémo afecta la caries dental a

los nifios en Guatemala, surge la siguiente interrogante ;Cual es la prevalencia de la pérdida



prematura de molares primarios en la aldea Chocal, Malacatancito, Huehuetenango en nifios de 4 a 7

afios de edad?



JUSTIFICACION

La pérdida prematura de molares primarios puede resultar en mal posicién de los dientes adyacentes,

. L q- o)
sucesores y antagonistas a la zona de la pérdida.

La preocupacion de los odontdlogos ante la ocurrencia de la pérdida prematura de piezas primarias no
es originada por la pérdida de funcién, sino mas bien por las posibles migraciones de las piezas
restantes hacia regiones donde se ha discontinuado la linea del arco. Con el efecto de acortamiento de

la longitud de éste.

Los molares permanentes erupcionan junto a los molares primarios con considerable fuerza. Si los
molares primarios no existen o aun si hay caries en las superficies interproximales de los molares

primarios, existe la posibilidad de que los molares permanentes forcen el cierre del espacio conforme

erupcionan.

En la aldea Chocal, no existen clinicas dentales, ni centro de salud, la poblacién no recibe ninguna

atencion odontoldgica.

La pérdida prematura de molares primarios es una entidad de la cual es la primera investigacién que
se hace sobre este fenémeno, en cuanto a prevalencia y experiencia en Guatemala. Se obtuvo

resultados sobre la prevalencia de la pérdida prematura de molares primarios.

Los beneficiados de este estudio han sido los habitantes de la aldea Chdcal porque se conocid y se
estim6 la magnitud y distribucion de los casos de los nifios con pérdida prematura de molares
primarios de 4 a 7 afos de edad con el proposito de sugerir extender el programa de EPS de la
Universidad de San Carlos de Guatemala, de la Facultad de Odontologia hasta esta aldea, que sera
beneficioso para todos los habitantes de la aldea Chocal. De igual manera este estudio aportd

informacion que es de utilidad para el departamento de Odontopediatria de la Universidad de San

Carlos.



MARCO TEORICO

DIENTES PRIMARIOS

La erupcidén de los dientes primarios representa una serie de fendmenos mediante los cuales el diente
migra desde su lugar en el interior del maxilar o mandibula hasta su posicion funcionante en la

cavidad bucal.’

La erupcion no comienza hasta que se inicie el crecimiento de la raiz. Segun Barbarie se han propuesto
muchas teorias sobre los factores que intervienen en la erupcion de dientes primarios, siendo estos los

siguientes:
1. El crecimiento radicular
2. Laproliferacion de la vaina radicular de Hertwing.
3. Las fuerzas ejercidas por los tejidos vasculares alrededor y debajo de la raiz.

4. El crecimiento de la dentina, la constriccion pulpar y el crecimiento de la membrana del

periodonto por la maduracién del coldgeno en el ligamento.
5. Presiones por la accién muscular que envuelve la dentadura.
6. Lareabsorcion de la cresta alveolar y el desarrollo de los tabiques alveolares.
7. El crecimiento del hueso alveolar y los fenémenos de aposicion en el fondo.

Dado que todos estos procesos acurren simultdneamente, es dificil saber cual de ellos es la causa de la

erupcion dental

Moyers distingue tres fases de erupcién:
1. Fase preeruptiva
2. Fase eruptiva prefuncional
3. Fase eruptiva funcional.

La fase preeruptiva corresponde a la etapa en la que completada la calcificacidon de la corona, se inicia
la formacién de la raiz y tienen lugar la migracion intraalveolar hacia la superficie de la cavidad oral.

6



Durante esta fase el germen dentario realiza pequeiios movimientos de inclinacion y giro, en relacion

con el crecimiento general de los maxilares.

La fase eruptiva prefuncional es la etapa en la que el diente ya estd presente en boca sin establecer
contacto con el antagonista. Cuando el diente perfora la encia, su raiz presenta aproximadamente

entre la mitad y dos tercios de su longitud final.

En la fase eruptiva funcional, el diente ya establece su oclusién con el antagonista y los movimientos

que ocurren van a durar toda la vida, tratando de compensar el desgaste o la abrasién dentaria.’

Es habitual que la aparicion en la boca de los dientes primarios produzca escasa sintomatologia,
apareciendo un ligero enrojecimiento e hinchazéon de la mucosa oral que serd sustituido por una

pequena isquemia en el punto en que el diente perfore la encia y ambos epitelios oral y dental se unan.

Los dientes primarios comienzan a hacer su apariciéon en la boca a los 6 meses de edad y su secuencia

eruptiva es la siguiente: (5)

Canut anota que el proceso de la erupcién se realiza en tres periodos que se suceden
ininterrumpidamente, y que corresponden a la salida de distintos grupos dentarios de la siguiente
manera: en un primer grupo hacen erupcién los centrales inferiores a los 6 meses, centrales, laterales
superiores y finalmente, laterales inferiores. El intervalo de separacion cronologica de cada par de
dientes homologos suele ser de 2 a 3 meses. Una vez que han hecho erupcién los incisivos hay un

periodo de descanso en la salida dentaria de 4 a 6 meses. ©

Al salir los dientes anteriores se produce cierto adelantamiento posicional en el patrén eruptivo, ellos
hacen erupcion en forma vertical y adelantdndose hacia labial; permitiendo agrandar el arco ganando
espacio para el alineamiento. El micrognatismo mandibular se va compensando por su crecimiento
relativo durante el primer ano de vida con respecto al superior. Al completar la erupcion de los ocho

incisivos, se establece un tope anterior para la funcion mandibular. (Figura 1.)

En un segundo grupo erupcionaran los primeros molares hacia los 16 meses, y a los 20 meses los
caninos; el periodo de erupcion es de 6 meses y le sigue un periodo silente de 4-6 meses. En ésta fase
de desarrollo de la denticidén primaria, la boca se prepara para el cambio de dieta liquida a solida, el
maximo crecimiento se concentra en la parte distal de la apofisis alveolar y asi queda lista para la

erupcion de las piezas posteriores en el cual un fercer grupo hace erupcion con los cuatro segundos



molares, que tardan unos 4 meses. Aproximadamente a los dos afios y medio ya se deberia haber

.y T
completado la denticion primaria.

v I 1 u oo v
¥ T T :
24 24
14 14

. 18 9. & 8 9 18 e
I . > -
"< \ L [ -

5 -3 4 4 "
14 18 10 & & 10 18 14

o
[l (AT
8 i ®

Figura 1. Tomado del articulo: desarrollo de la denticion: 1a denticion primaria. Torres, M.

Se considera dentro de los limites normales, que la denticién primaria se encuentra completa en
cualquier momento comprendido entre los 2 a 3 afios de edad cuando los segundos molares han
alcanzado la oclusién. Sin embargo, se debe dejar claro que, la época de aparicidn de los dientes en la
boca no es importante a menos que se desvie mucho del promedio dado, sin embargo, el orden en que

se efectua la erupcion si lo es porque ayuda a determinar la posicion de los dientes en el arco.'’

Caracteristicas generales

Antes de que los dientes primarios emerjan, tiene lugar una fusion entre el epitelio oral y dental, lo
cual permite al diente perforar la encia sin ulcerarla. Para algunos nifios la emergencia de sus dientes
primarios ocurre sin dificultad; pero la mayoria desarrollan sintomas locales de diferentes grados.
Unos pocos dias antes de la emergencia el tejido que cubre el diente se inflama y enrojece, el nifio
presenta signos de irritacidén local y necesita frotar sus encias con los dedos u otros elementos duros
que encuentre a la mano. La encia, donde el diente hara su aparicion se torna blanquecina, debido a la

queratinizacién de la fusién del epitelio oral y dental.



Después de la emergencia se retrae, la corona se hace wvisible y la irritacion desaparece.
En maxilares normales los gérmenes de los dientes primarios forman un arco regular, que se asemeja
por su forma y tamaiio al futuro arco, lo que permite que su erupcién sea un proceso relativamente
facil y regular, con menos anomalias de las que se observan en la denticiéon permanente. Los dientes
primarios como sus sucesores permanentes, presentan una amplia variabilidad individual en la época

., . . n .~ 17
de la erupcidn, posiblemente menores en los nifios que en las ninas.

La oclusion se caracteriza por escasa sobremordida incisiva y resalte, siendo el canino superior el que
con su apoyo triodontal, con el canino inferior y el primer molar, establece la llave de la oclusion
primaria, ya que los segundo molares primarios deben relacionarse mediante un plano terminal recto o

vertical.

Otra de las caracteristicas de esta denticion es la implantacidén casi perpendicular de sus dientes

respecto a sus bases Oseas, lo que le confiere dos caracteristicas importantes: (3)

1. Un plano oclusal plano, tanto en sentido anteroposterior (curva de spee) como en el

transversal (curva de Wilson).

2. Escasa inclinacion vestibular de incisivos, lo que conduce a una forma de arcada

semicircular.

Durante este periodo de denticién primaria existen varios tipos de espacios que permiten un correcto

establecimiento de la oclusién en la denticién permanente.’

ESPACIOS INTERDENTALES

Pequefios espacios entre diente y diente que se presentan de forman generalizada, estando situados

frecuentemente en la zona incisiva. Su ausencia hara pensar en problemas de espacio.””’

ESPACIO PRIMATE

Espacio localizado por distal de los caninos primarios inferiores y mesial de los superiores, llamados

de primate por la existencia de estos mismos espacios en los simios. (Figura 2.)



) ¢
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Figura 2. Tomado del articulo: Desarrollo de la denticion: la denticidén primaria. Torres, M.

ESPACIO LIBREDE NANCE ®

Espacio disponible cuando se reemplazan caninos y molares por sus homélogos permanentes, siendo

de 0.9 en el hemimaxilar superior y de 1.7 en el hemimaxilar inferior.

Este espacio proviene de la diferencia de tamafio existente entre los dientes primarios y los
permanentes en un segmento lateral del arco dentario, donde el canino permanente siempre serd mayor
que el diente primario, mientras el primer y segundo premolar seran de un tamafio mesiodistal mas

pequefio que sus homologos primarios. (Figura 3.)
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Figura 3. Tomado del libro: Odontologia pediatrica. Barberial.eache, E. Pag. 343.

ESPACIO DE DERIVA®

Este espacio libre de Nance es aprovechado por la mesializacion de los primeros molares para el

establecimiento de una relacion molar clase I. (Figura 4.)
Estos espacios fisioldgicos en la dentadura primaria van a permitir:

e Atenuar el apifiamiento de los incisivos permanentes de mayor tamafio, mediante los
espacios interdentales existentes y en combinacion con el angulo de erupcion de éstos

e .La erupcién de caninos y premolares sin obstaculos, ya que el segundo molar primario es
de mayor tamafio mesiodistalmente que el premolar sustituto.

e FEl establecimiento de una clase I mediante el desplazamiento de los primeros molares, al

aprovechar el espacio, cuando esto es necesario.

11



Figura 4. Tomado del libro: Odontblogia pediatrica. Barberia Leache, E. Pag. 343.

ESPACIOS FISIOLOGICOS

El estudio exhaustivo de los llamados "espacios de crecimiento", fueron denominados por Baume
como "espacios fisioldgicos", y establecié que existen dos tipos de disposicion de los dientes

primarios: tipo I 6 espaciada, tipo II 6 cerrada. (Figura 5.)

Figura 5. Tomado del articulo: Desarrollo de la denticion: 1a denticidn primaria. Torres, M.
RELACION DE MOLARES *®

A los fines de clasificar una oclusién en la denticién primaria, se utiliza la referencia de los planos

terminales (relacion anteroposterior) lo cual se puede definir como: la relaciéon mesiodistal entre las

12



superficies distales de los segundos molares primarios superior € inferior cuando los dientes primarios
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Figura 6. Tomado del articulo: Desarrollo de la denticion: la denticidn primaria. Torres, M

contactan en relacion céntrica. (Figura 6.)
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Los tres tipos de planos terminales: A. Plano terminal recto, B. escalén mesial C. Escalon

distal.

En la denticion primaria cada diente del arco dentario superior debe ocluir, en sentido mesiodistal, con
el respectivo inferior, a excepcion del incisivo central superior, y los segundos molares superiores que
lo hacen con los segundos molares inferiores

Se consideran tres tipos de planos terminales:
. Nivelado o plano vertical (recto): 26)

La superficie distal de los dientes superiores e inferiores estd nivelada, por lo tanto, situada en el

mismo plano vertical. (Fig.6.)

. Tipo escalén mesial: ¢

La superficie distal de los molares inferiores es mas mesial que el superior. (Figura 6.)
1 (26)

. Tipo escalén distal:

La superficie distal de los molares inferiores es més distal que los superiores. (Figura 6.)
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RELACION DE CANINOS

El canino inferior primario ocluye por delante del canino superior primario, de tal manera que la

vertiente distal de la cuspide se relaciona con el mesial del oponente.

El valor funcional que tiene esta relacién denominada signo canino normal, es otorgar estabilidad a la
regidn, ya que los caninos mandibulares proveen un contacto que controla la distancia intercanina

maxilar, durante el critico periodo de recambio de incisivos.’
ERUPCION DE LA DENTICION PERMANENTE

El primer molar permanente erupciona a los seis anos de edad, por distal del segundo molar primario.
De los 6 afios y medio a los 7 afios, erupciona el incisivo central inferior, a continuacion y por este
orden, erupcionan incisivos centrales superiores, seguidos de los laterales inferiores y los superiores
que lo hacen sobre los 8 afios. En esta etapa del recambio estd la denticion mixta primera fase;
posteriormente tiene lugar el recambio en los sectores laterales y desde este momento hasta su

finalizacion constituye el periodo de la denticion mixta segunda fase.

En la arcada inferior aparecera en primer lugar, el canino, seguido del primer y segundo premolar, si
bien se pueden encontrar cierto nimero de casos en los que el canino hace su aparicion tras el primer
premolar y antes de que lo haga el segundo. En la arcada superior sucederia algo similar, siendo
siempre el canino el que podria cambiar su cronologia, ya que lo mas frecuente es que éste lo haga
después de la aparicidén del primer premolar y antes del segundo o bien, después de la erupcién de los

premolares. *

14
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Figura 8. Tomado del libro: Odontopediatria. Barberia Leache, E. Pag. 332.
ETAPA DE ERUPCION DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE ©

El concepto que el primer molar permanente constituye la llave de la oclusion, se debe al importante

papel que éste desempeiia en el establecimiento de la oclusion.

Es el primer diente en aparecer en boca, con la particularidad de que no ha de sustituido a ningin
diente primario, el plano oclusal ya esta establecido por los dientes primarios, si bien es absolutamente
plano en sentido transversal como anterioposterior, por lo que no existen curvas de compensacion de
la articulacion temporomandibular a nivel dentario, ya que la curva de Spee, como la curva de Wilson

se generan con la aparicion de la denticién permanente y como necesidad de acompafiar a la
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morfologia de la articulacién temporomandibular y su dindmica durante las excursiones

mandibulares.’
ETAPA DE ERUPCION DEL SEGUNDO MOLAR PERMANENTE

Una vez que ha concluido el recambio de la denticion temporal por la permanente y se ha establecido
el arco dental definitivo a partir de los primeros molares, hacen su aparicion segundos molares,

siendo los molares inferiores los primeros en erupcionar.

El hecho de que los segundos molares superiores lo hagan antes que los inferiores es sintomatico del

desarrollo de una clase II.

Ante la pérdida de dientes temporales, la tendencia a la mesializacion con la consiguiente pérdida de
la longitud de arcada es mayor en la arcada superior, incluso cuando se trata de la pérdida de caninos y

primeros molares.

Si bien es infrecuente la erupcion de los segundos molares antes de los premolares inferiores o canino
superior, cuando esto ocurre, tanto el segundo premolar inferior como el canino superior, quedan

bloqueados sin poder erupcionar, con el consiguiente acortamiento de la longitud del arco.’
Fuerzas intra — bucales

Fuerzas musculares pasivas

Ciertos musculos ejercen una tensidén constante (tono muscular) sobre los maxilares. En reposo un
musculo se encuentra en estado de tono. En este estado, una pequefia proporcion de fibras se contraen;
la proporcion de fibras es constante pero no siempre las mismas fibras, sino que grupos sucesivos
toman funcion de mantener la tension. Es conocido que la cantidad de fibras contraidas es proporcional
a la cantidad de estiramiento ejercida sobre el musculo. Los musculos que tienen un efecto directo
sobre los maxilares son los de la deglucion, expresion y masticacion. La lengua dentro del vestibulo
lingual es aplicada a las superficies linguales de los dientes y al paladar duro y blando. Los labios y los
carrillos estan aplicados a las superficies labiales y bucales. Hay tensién del orbicular de los labios
sobre los incisivos superiores y debe recordarse que ese musculo deriva algunas de sus fibras del

buccinador, que se dobla con él en la comisura bucal. '®
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El musculo buccinador también tiene su origen desde el rafe pterigomandibular. Desde la parte
posterior de este ligamento surgen algunas fibras del constrictor superior del que otras fibras se
insertan en la fascia prevertebral y en la base del craneo. Hay asi una cadena continua de musculo que
rodea la faringe y los arcos dentarios. El buccinador pasa hacia atras y adentro, alrededor de la
tuberosidad maxilar, para insertarse en el rafe pterigomandibular. Por consiguiente, a menudo limita el
movimiento bucal del tercer molar superior, haciendo que el arco dentario superior asuma una forma
de herradura. Tres de los musculos de la masticacidn, el temporal, el masetero y el pterigoideo medio,
sostiene la mandibula contra la gravedad y la accién de los musculos submandibulares. Los primeros

ejercen un tironeamiento hacia arriba y los Gltimos un tironeamiento hacia abajo.

J Cuando un individuo esta en descanso, la mandibula es mantenida en una posicion tal que los dientes
superiores € inferiores estan normalmente un poco separados. Los premolares superiores e inferiores
estan separados de dos a ocho milimetros. Esta distancia es denominada “espacio libre” o “separacion
interoclusal”. La posicién de la mandibula es mantenida por el equilibrio del tono muscular. Este
equilibrio afecta no solamente la relacion vertical de los dientes, sino también la antero-posterior en

iyeq - . . 1
reposo. Se cree que este equilibrio es dificil de alterar en muchos casos.'®

Fuerzas musculares activas

Las fuerzas musculares activas ejercen presion solo intermitentemente; el grado de la fuerza, sin

embargo, es mayor que el del tono muscular. La intensidad y frecuencia de la fuerza varian mucho.'®
Deglucion

Los musculos de la deglucion y respiracién son quizas unicos entre los musculos voluntarios, porque
estan funcionalmente muy bien desarrollados al nacer. La conducta de esos musculos esta controlada

rigidamente por una serie de fuertes reflejos.

Durante los primeros seis meses de vida, el infante respira exclusivamente por la nariz. Después de los
seis meses de edad, los labios suelen estar separados en reposo. Esta separaciéon de los labios ocurre
tan frecuentemente en nifios de seis meses a cinco afos de edad, que puede considerarse normal. Debe
ponerse ¢nfasis, sin embargo, en que la apertura de la boca esta confinada a los labios, los que forman
el esfinter anterior, porque el paladar blando todavia esta en contacto con la lengua, cerrando asi el

esfinter posterior. '*
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La capacidad de alimentarse del pecho esta presente en el recién nacido, aunque en los primeros dias
los musculos suelen ser incapaces de mantener su accion por un periodo prolongado. A esta edad la
lengua descansa entre las almohadillas gingivales superior e inferior durante la alimentacién y en
reposo. Después de la erupcidn de los dientes primarios, la lengua en reposo suele estar confinada al
vestibulo lingual, la parte de la boca cerrada literalmente por los dientes en oclusién y el proceso
alveolar, arriba por el paladar, y abajo por el piso de la boca. En la parte posterior, la lengua se
continta con la faringe. Hacia los cinco afios de edad, la mayoria de los nifios mantienen la lengua

dentro del vestibulo lingual durante la deglucién.'®

Fuerzas oclusales
Contacto oclusal

El movimiento de la mandibula desde su posicion de reposo a la posicion de méaximo contacto, esta
bajo control voluntario; esto es modificado por una descarga de impulsos que surge de las
terminaciones nerviosas propioceptivas situadas en la articulacién temporomandibular, tendones,
musculos y membranas periodontales. La mandibula es guiada por el efecto de esos impulsos a una
posicion de contacto oclusal total que, sin embargo, puede no ser necesariamente la posicion de
oclusion céntrica. Este mecanismo es protector, porque guia la mandibula alejdndola de una posicién
en la que puede haber contacto prematuro de un diente individual, antes que se establezca el contacto

dentario maximo.'®
Contacto proximal

Es un fenémeno clinico bien conocido que el contacto entre dientes vecinos en una dentadura adulta
completa se mantiene por una tendencia delos dientes posteriores a moverse hacia adelante. Cuando
los dientes erupcionan, lo hacen a lo largo del eje de cada diente, erupcionando los dientes posteriores
no sélo oclusalmente, sino también hacia adelante. Esto crea una presion que es transmitida
mesialmente de un diente a otro. Los incisivos superiores estan limitados de moverse labialmente por
la presion labial y mesial de los dientes del lado opuesto. Los incisivos inferiores estan limitados
también de moverse hacia labial por la sobremordida de los incisivos superiores. El mantenimiento del

contacto proximal es importante en una dentadura completa. Impide que el alimento quede retenido
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entre los dientes. Si se pierde un diente, este movimiento hacia adelante puede resultar perjudicial
porque los dientes posteriores pueden inclinarse al espacio en tal medida que la oclusidén con sus

antagonistas quede perturbada.’ !
Vector mesial de fuerza

La pronunciada tendencia hacia una migraciéon mesial de los dientes de ambas arcadas es conocida
como vector (componente) mesial de fuerza. Se ve mejor en cémo los primeros molares permanentes
parecen impulsar cualquier diente que toque en direccion mesial. Este vector de fuerza no es bien

conocido, y Moyers lo separa en dos clases de fuerzas.

1. El vector mesial de fuerza no se halla presente con toda intensidad hasta la erupcion del
molar de los 6 afios. Probablemente, aqui el factor sera el establecimiento de la curva de

Spee.

2. El vector mesial estd presente sélo si todos los dientes de la arcada estan en contacto uno

con otro por mesial del primer molar permanente.

3. Si el contacto interproximal de los dientes se pierde ( como una extraccion prematura de
un segundo molar temporal), el vector sélo actua mesialmente en el drea del segundo
premolar. En el area del primer premolar y el canino, el vector de fuerza bien puede

actuar distalmente.

El vector mesial de fuerza parece ser una funcioén de varios factores: al dangulo de los ejes de los
primeros molares permanentes superiores e inferiores cuando ocluyen, las vertientes cuspideas de esos

molares, la curva de Spee y la presiéon generada desde distal por los molares de los 12 madurantes.'®

DESARROLLO DE LA DENTICION DE TRANSICION

Se puede llamar de periodo de transicion, aquel que corresponde a la erupcion de los primeros
molares permanentes. Es un periodo que presenta algunas caracteristicas peculiares, en las cuales esta
el inicio de la formacion de la curva de Spee y de la curva de Wilson. Con la erupcion de los primeros
molares permanentes, ocurre también lo que se llama el segundo levantamiento de la oclusion, esto es

un nuevo aumento en la dimension vertical del individuo.
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El periodo de transicion se inicia cuando irrumpen los incisivos centrales permanentes inferiores junto
con los primeros molares permanentes inferiores y casi siempre termina en el momento en que el
ultimo diente temporal es exfoliado. Este periodo es caracterizado por los cambios significativos
resultantes de la pérdida de los 20 dientes temporales y de la erupcion de los dientes permanentes que

le suceden.?
EXFOLIACION

Es la eliminacién fisiologica de los dientes primarios, para ser reemplazados por los dientes

permanentes, como resultado de la progresiva reabsorcién de sus raices.

Como causas de este proceso se han senalado las siguientes:

e Presion del diente permanentes sucesor, que moviliza una respuesta osteoclastica,
induciendo reabsorcion radicular. Esto resulta en acortamiento de las raices y pérdida de

apoyo fibrilar en la membrana periodontal.

¢ Debilitamiento de los tejidos de soporte como resultado de la reabsorcion y modificacion

del hueso alveolar.

e Fuerzas masticatorias aumentadas debido al mayor desarrollo muscular, propio de la cara
en crecimiento; situacion que resulta en compresion del ligamento periodontal y

reabsorcion de las raices temporales y del hueso alveolar.”

Pérdida prematura: se refiere a la pérdida tan temprana de los dientes primarios que puede llegar a
comprometer el mantenimiento natural del perimetro o longitud de arco y por ende la erupciéon del

diente sucedaneo.’

Seglin Moyers, la pérdida prematura de dientes primarios se refiere, al estadio de desarrollo del diente
permanente que va a reemplazar el diente temporal perdido. Otros autores se refieren a la pérdida

prematura de un diente primario cuando esta se realiza antes del tiempo de exfoliacién natural. '*

El tiempo transcurrido desde la pérdida causa el cierre del espacio durante los primeros seis meses
después de la extraccion. Si hay hueso sobre las coronas de los permanentes una forma de predecir se
basa en que se requiere de cuatro a seis meses para moverse un milimetro en el hueso, aunque este

método es menos confiable que el basado en el desarrollo radicular. **
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Exodoncias

Se considera indicada la exodoncia o extraccion a todo diente que no sea util al mecanismo dental

total.'

Pérdida prematura de dientes primarios

Una vez que erupciona en la boca un diente cae bajo la influencia de sus vecinos inmediatos por mesial
y distal, y de la musculatura adyacente labial, lingual y bucalmente. Los incisivos estdn mas expuestos
a la influencia de la musculatura, mientras que los caninos, premolares y molares también estan bajo la

guia de los dientes vecinos a ellos.

El contacto proximal se mantiene habitualmente por una tendencia de los dientes a moverse hacia
mesial. En el caso de una ruptura en la continuidad del arco, los dientes por distal a esa brecha estarian
libres para moverse hacia mesial. Los que estan por delante del espacio, al mismo tiempo, estarian
desprovistos de la fuerza mesial que surge de la regién molar y pueden, por la tanto, parecer que se
mueven distalmente respecto de los otros dientes. Este tipo de colapso puede resultar de cualquier
interrupcion en la continuidad del arco dentario, ya sea por extraccioén o ausencia de dientes. También
puede ocurrir cuando la caries ha destruido las zonas proximales de los molares primarios. La
magnitud del colapso varia con el sitio de la extraccion, la edad en que se efectiia y lo mas importante

de todo, el grado de apifiamiento ya presente.

La aproximacion de los dientes adyacentes al sitio de la extraccion colapsa el arco y hara que el diente
de reemplazo quede excluido del arco o permanezca retenido. El colapso del arco suele afectar mas
que los dientes antagonistas de uno o ambos lados. Es importante recordar también que los arcos
dependen mucho uno del otro. Una disminucién en el tamafio total del arco inferior afectara a menudo

el tamafio y forma del superior. ’

Se ha observado que la pérdida temprana de los molares primarios superiores es seguida por un mayor
movimiento mesial de los molares permanentes superiores que el de los molares permanentes
inferiores después de una pérdida similar en el arco inferior. En el arco inferior es mas probable que se

produzca un colapso en la regién incisiva.
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La edad a la que se pierde el diente primario es de alguna importancia. Cuando existe mas posibilidad
para que ocurra el colapso. Cuando un molar primario se pierde antes de la erupcién del primer molar
permanente, hay mas posibilidad que este se mueva mesialmente antes de la erupcidén y asuma una
inclinacion axial normal pero en una posicidon mesial. La extraccidn después que ha erupcionado el

primer molar permanente permite a menudo la inclinaciéon de este diente.

La pérdida prematura del segundo molar primario tendra su mayor efecto sobre la posicion de los
molares permanentes, mientras que la de otros dientes primarios puede también afectar la regién
incisiva, sobre todo en el arco inferior. Donde la pérdida es de un solo lado, se producira un colapso

asimétrico y especialmente en el arco inferior, suele resultar en una desviacion de la linea media hacia

el lado afectado.'®

Cada diente guarda un equilibrio en la arcada y esta sometido a la accion de diferentes fuerzas
oclusales y neuromusculares que le permiten mantenerse de forma alineada dentro de un pasillo
dentario. Al romperse este equilibrio por la aparicidén de habitos o pérdida prematura de dientes, se
desencadenaran cambios en los espacios existentes en un periodo de tiempo muy corto que podria ir

de los 6 meses después de la pérdida a simplemente semanas.”

Algunos nifios pierden dientes temporales prematuramente, bien sea por enfermedades dentales como
la caries o por traumatismos, produciendo una ruptura en el equilibrio dentario y alterando el

crecimiento y desarrollo de una oclusion ideal y saludable.’
CONDICIONES DE LA PERDIDA DE ESPACIO 'V

Existe una serie de factores que condicionan la pérdida de espacio por si mismo o, en su defecto, si no

se han previsto ni si han corregido a tiempo, como los siguientes:

1. Fuerza mesial de erupcion de los dientes posteriores. La tendencia al empuje mesial, es mayor

en la arcada superior que en la inferior.

La fuerza mesial de erupcion a nivel de los molares se manifiesta al perderse el diente contiguo y su
punto de contacto, por lo que el diente en erupcion tiende a desplazarse hacia el espacio existente,
disminuyendo de esta forma la longitud de arcada. Esto ocurre por inclinacidén del molar en la arcada

inferior y por rotacién sobre su raiz palatina en la superior."'
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Caries interproximales no tratadas o pérdida prematura de dientes primarios fundamentalmente
molares en sectores laterales y caninos primarios inferiores. Si se crea un espacio libre por
mesial del diente en erupcion, bien sea por caries interproximales o pérdida prematura de molar
primario, se producira una migracion mesial del primer molar permanente, con la consiguiente

pérdida de espacio.

Agenesia. Mientras que la ausencia congénita de dientes es bastante infrecuente en la denticion

primaria, en la denticién permanente su incidencia aumenta considerablemente.

Anquilosis. En la anquilosis alveolodentaria, al producirse la fusién anatémica entre el hueso
alveolar y el cemento radicular con desaparicion del ligamento periodontal, se interrumpe la
erupcion del diente. De esta forma, al cesar su crecimiento vertical y continua el de los dientes
vecinos, el diente anquilosado va perdiendo progresivamente contacto con sus dientes
contiguos y antagonistas , produciéndose un cuadro clinico similar al producido por la pérdida

prematura de dientes primarios.

Erupcion ectépica de los primeros molares. La erupcion ectopica se caracteriza por la
reabsorcion atipica y prematura de la raiz distal de los segundos molares primarios, producida
por la corona del molar permanente en su erupcion hacia el plano oclusal, 1o que condiciona una

inclinacién mesial del molar con la consiguiente pérdida de espacio.’

Extraccion prematura de los molares primarios, sin tomar las medidas para la colocacion de un
mantenedor de espacio. Una pérdida de espacio de este tipo puede ser denominada iatrogénica

(causada por el odont6logo).
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Cuando por las relaciones bésicas de la arcada el nifo es clasificado como Clase I de Angle y la unica
anomalia es la migraciéon mesial del molar de los 6 afios mas de 1mm, entonces la clasificaciéon de

Dewey — Anderson corresponde al Tipo 5 .

Ha de ponerse énfasis en que si un molar superior ha migrado mesialmente y causado una pérdida de
espacio en la arcada de mas 3mm, entonces hay que presentar cierta consideracién a la posibilidad de
una consulta con el ortodoncista. La misma limitacion ha de ser aplicada al odontélogo general si un

molar inferior migra mesialmente y causa una pérdida de espacio de mas 2mm.

Una de las formas mas simples y directas de tratamiento para preservar la forma de la arcada en la
denticién permanente es conservar todo milimetro de espacio en la denticién temporal del nifio e

impedir cualquier migracion mesial del molar de los 6 afios.

Aunque el mantenimiento del espacio correcto de la arcada es importante, tanto en la arcada superior
como en la inferior del nifio que entra en la denticién mixta, la arcada inferior plantea el desafio mas

critico al odontologo general.

La preservacién de la forma de la arcada inferior es la clase para una dentadura sana y funcional, en la
mayoria de los nifios. La arcada inferior es el cimiento de una buena oclusion, y cualquier factor que
determine una pérdida de espacio o distorsion en el alineamiento en esta arcada debe ser reconocido

inmediatamente. '®
Pérdida de los primeros molares deciduos

La pérdida de los primeros molares deciduos puede ser superior, interior o ambas y unilateral o
bilateral. Como regla general, siempre deberdn colocarse mantenedores de espacio donde se hayan

perdido molares deciduos en forma prematura.

Cuando el primer molar deciduo es extraido antes de la erupcion activa de los primeros molares
permanentes, es obvio que no hay influencia sobre la arcada o sobre los segundos molares deciduos
para causar pérdida de espacio. La oclusion decidua o el patréon de habitos musculares de un nifio
pueden hacer que haya cierto cierre del espacio de modo que es aconsejable colocar un mantenedor de

espacio en ese momento. En teoria la pérdida de espacio se debe fundamentalmente a la erupcion y
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oclusion de los primeros molares permanentes, de modo que los mantenedores de espacio no siempre

seran necesarios hasta que haya una influencia directa de los molares permanentes sobre la arcada.

El potencial para la pérdida de espacio es grande durante la erupcion de los primeros molares
permanentes, puesto que éste es el momento en que el molar permanente ejerce una poderosa fuerza

eruptiva contra la superficie disto-coronal del segundo molar deciduo.

El primer molar permanente inferior erupciona directamente contra la superficie coronal disto-decidua
y ejerce la mayor fuerza eruptiva. En consecuencia para este momento debera estar colocado el
mantenedor de espacio para evitar que el molar permanente desplace al segundo molar deciduo en
direccion mesial, hacia el espacio del primer molar deciduo. En comparacion, la fuerza eruptiva del
primer molar permanente superior es mas débil. Este primer molar permanente superior por lo general
hace erupcion hacia el aspecto distal y comienza a girar hacia el frente una vez que las puntas de la
cuspide han atravesado el tejido del sitio de erupcion. EI molar permanente entonces hace contacto con
el segundo molar deciduo con un patrén y una fuerza eruptiva menos directa. No obstante para el
momento del contacto debe haber un mantenedor de espacio en el lugar para resistir el potencial del
desplazamiento mesial del segundo molar deciduo. De esta comparacion puede deducirse por qué la

incidencia y la cantidad de espacio perdido por lo general es mayor en la arcada inferior. (Figura 9.)

En ocasiones el primer molar deciduo se pierde después de que ya han hecho erupcion los primeros
molares permanentes y estdn en oclusion uno con otro. En este caso la erupcion del molar permanente
tiene menor fuerza para cerrar el espacio, ya que esta pérdida de espacio ocurrird debido a las fuerzas
oclusales y a la desviacion mesial. Siempre deberd colocarse un mantenedor de espacio para resistir el

desplazamiento mesial del segundo molar deciduo.

Debe subrayarse que el espacio creado por la pérdida de un solo diente deciduo no es el espacio que
requiere el sucesor permanente, pero si el que se requiere en su totalidad y como parte de la necesidad

total de la arcada. Por lo tanto ningun espacio puede perderse aunque el diente que corresponda a ese

. 5 2
lugar sea mas pequerio.
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Fig. 10—2. Etapas de la erupcion de un molar permanente y su influencia en la pérdida
de espacio. (A) Antes y (B) durante la erupcion con {C) en el punto en que se alcan-
za la oclusion. Cuando los molares permanentes que han erupcionado hacen contac-
- 1o con la superficie distal del sequndo molar deciduo durante {a erupcian (B} y (C)
“se producen presiones hacia el frente (D) con potencial para la pérdida de espacio y
de la longitud de la arcada.

Figura 9. Tomado del Libro: Odontologia pediatrica. Barber, T,K. y Luke L.S.

Pérdida de los segundos molares deciduos @)

Muchos de los principios, problemas y procedimientos descritos ya para la pérdida del primer molar

deciduo, también se aplican cuando los perdidos son los segundos molares primarios.

El potencial de pérdida de espacio es aun mayor cuando se pierde el segundo molar deciduo debido a
que normalmente sirven como apoyo para la erupcién del molar permanente. Cuando el segundo molar
deciduo es extraido antes de la erupcidon de los primeros molares permanentes hay poca oportunidad
para la pérdida de espacio, el mantenimiento del espacio no se hace necesario hasta que haya una
influencia directa sobre la arcada o sobre su longitud. La erupcién de los primeros molares
permanentes se extiende por un periodo considerable, comenzando en algunas ocasiones desde los 4 Y4

anos de edad y extendiéndose hasta que los molares estan en total contacto oclusal de 6 %> - 7 afios de

edad. (Figura 10.)
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El espacio perdido y las necesidades de espacio durante este tiempo variaran considerablemente,
dependiendo justo del momento en que el segundo molar deciduo es extraido. Mientras mas pronto se
pierda el diente, mayor es el problema del espacio debido a la influencia que estos molares deciduos

. ., . 2
tienen sobre la erupcién del primer molar permanente.

Los molares permanentes superiores hacen erupcion distal y entonces giran hacia el frente para hacer
contacto con el segundo molar deciduo. Si este ultimo falta en el proceso no se coloca un mantenedor
de espacio, es comun que la corona del primer molar permanente superior continie mesializdndose
hasta ponerse en contacto con el primer molar deciduo. Hay una pérdida completa del espacio y el
primer molar permanente ocupa totalmente la posicidén del segundo molar deciduo. Cuando esto ocurre
pronto en el proceso eruptivo, todavia no ha concluido la formacion de la raiz del molar permanente la
cual tiene lugar en esta posicion falsa, con la consecuencia de que el molar permanente se desarrolla en
la posicion casi normal. El segundo premolar estd bloqueado. En el caso donde el segundo molar
deciduo es extraido al fin de la secuencia de erupcién del primer molar permanente hay mayor
probabilidad de que el molar permanente superior asumird una posicién mas inclinada en el espacio y

R . 2
el cierre del espacio no sea tan grave.'”

El primer molar permanente inferior depende fuertemente de la presencia de la superficie disto-coronal
del segundo molar deciduo para su guia en la erupcion. Asi si el molar deciduo se pierde durante la
erupcion del molar permanente, este Gltimo continuara su via de erupciéon mesial para producir una
pérdida intensa de espacio y una posiciéon inclinada. El molar permanente inferior cominmente no
ocupara el espacio del molar deciduo tan completamente como el molar superior. En su lugar, el molar
inferior estara intensamente inclinado debido a que los extremos radiculares estan en direccion distal
cuando comienzan a crecer. Inversamente, las raices de los permanentes maxilares estan inicialmente
en direccidn mesial y esto explica la diferencia en la posicion derecha del diente cuando hay pérdida

. .2
intensa de espacio.

27



ig. 10-5. Etapas de la erupcion del molar permanente y su influencia en |a pérdida de
espacio {A) antes y (B) durante la efupcién con {C) en el momento de alcanzar la
oclusioén. El molar permanente en erupciébn normalmente hara contacto con la su-
perficie distal del segundo molar deciduo (B, C) y lo utilizan como una guia para la
oclusién apropiada. Cuando faita el segundo molar deciduo, no hay guia ni resis-
tencia, con el resuitado de que el molar permanente en erupcién se mueve hacia el
frente (D) con pérdida del espacio y de la longitud de la arcada.

Figura 10. Tomado del libro: Odontologia pediatrica. Barber, T.K. Y Luke, L.S.

PERDIDA DE DOS O MAS MOLARES PRIMARIOS

Si se pierden prematuramente varios molares primarios va a existir una perdida de apoyo dentario
posterior, por lo tanto la mandibula se va a colocar en una posicién que le va a proporcionar una
funcion oclusal adaptativa y ademés una mordida cruzada posterior acomodativa, con los consecuentes
efectos sobre la articulacion temporomandibular, la musculatura, el crecimiento de los huesos faciales

.. . 14
y las posiciones finales de los dientes permanentes.
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PERDIDA TOTAL DE DIENTES PRIMARIOS

La pérdida total de dientes deciduos es una entidad poco usual y tiene como consecuencias:
disminucion del perimetro del arco, pérdida de la dimensiéon vertical, formacién de
pseudoprognatismo, cambios estructurales en el tejido 6seo y blando, alteraciéon de la fundén
masticatoria, digestiva, fonacion, y desarrollo de habitos bucales perjudiciales, alteraciones en la
secuencia y cronologia de erupcién, y traumas psicolégicos. En este caso el tratamiento requiere la

. ., R . e g . 14
intervencién de un equipo interdisciplinario.

Las fuerzas musculares de erupciéon y de oclusién, tienen todas influencias en el desarrollo que es
especialmente critico durante la denticiéon mixta y todas tienden a disminuir la cantidad de espacio

. . . . 2
presente en el arco para el alineamiento apropiado de los dientes permanentes.”

Considérese la denticién decidua sin dientes permanentes. La oclusion decidua es simple, con los
dientes de las arcadas superior e inferior, opuestos unos a otros en una posicion bastante directa, de
modo que las fuerzas oclusales recaen a través de eje longitudinal de cada diente, hay pocos vectores
de fuerza lateral que resulten de cualquier inclinacién o de desviaciones mediales de los dientes
deciduos. Por lo tanto los dientes permanentes posteriores, en particular los molares, estan inclinados
medialmente, de modo que las fuerzas oclusoras tienden a dirigir a estos dientes hacia adelante para
transportar la presion a la parte anterior de la arcada. Esta “desviacion medial” es responsable del
mantenimiento de los puntos de contacto estrechos y del ajuste para el desgaste de los puntos de
contacto. El arco dental deciduo tiene menos presion en los puntos de contacto (inclusive puede haber
espacios) pero los molares permanentes transportan considerable presion sobre la arcada decidua para

mantener los espacios cerrados y aun para producir pérdida de espacio si la situacion lo permite.

Las molares permanentes erupciones contra los molares deciduos con considerable fuerza. El
alineamiento de los molares deciduos dentro de cada arcada superior o inferior depende de la
integridad de la arcada decidua. Por tanto si los molares deciduos no existen a aun si hay caries en las
superficies interproximales de los segmentos molares deciduos, existe la posibilidad de que los
molares permanentes fuercen el cierre del espacio conforme erupcionan. Lo importante es que los
molares permanentes se ajusten a una posicion mas mesial como resultado. Aun después de que los
molares permanentes hayan erupcionado tienen una fuerte tendencia a moverse mesialmente, debido a

las fuerzas producidas por la oclusién.”
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CARIES DENTAL

La caries dental es una enfermedad infecciosa de los tejidos calcificados de los dientes; causada
directamente por accidon de bacterias acidogénicas y proteoliticas capaces de producir la destruccion de
los tejidos duros del diente, se considera, que es una enfermedad propia de la civilizaciéon moderna, ya

que el hombre prehistérico rara vez sufri6 esta forma de destruccién dental. '

Es una enfermedad de los tejidos calcificados del diente provocada por los acidos resultantes de la
accion de microorganismos sobre los hidratos de carbono. La caries es una afeccion cronica, infecciosa
y multifactorial, y corresponden al factor huésped (diente), los microorganismos (flora bacteriana) y la

dieta (sustrato) la caries resulta donde se presentan los tres factores. 14

Segun Morgan la caries es la afeccion o enfermedad de las estructuras dentarias, producidas por la
accion inicial de los 4cidos, resultantes de la degradacion de los carbohidratos presentes en la dieta, por
parte de los microorganismoscariogenicos, es una enfermedad infecciosa de la cavidad bucal, de

impacto local, sobre las superficies susceptibles de las estructuras duras del diente.®

La caries ha sido definida como una enfermedad que causa desmineralizacién y disoluciéon de los
tejidos dentales. Este proceso no solo ocurre en la corona del diente, sino también sobre la superficie
de la raiz cuando es expuesta. Es la enfermedad mas comun del ser humano, afecta a personas de todas

las etnias, paises y niveles econémicos y puede aparecer a cualquier edad y ambos sexos ."'

El fenémeno de la caries es progresivo y si no es detenido, causa alteraciones inflamatorias de la pulpa

dentaria y finalmente la pérdida de la pieza dentaria.'

El desarrollo de este complejo proceso, se inicia en la interfase del esmalte. El crecimiento de este
proceso carioso da como resultado cambios macroscopicos, entre los que se tiene la formacion de una
cavidad propiamente dicha, y las desviaciones de coloracién, como las del esmalte que presenta una

superficie blanca color mate, o fisura que adquiere un color oscuro .*
Relacion entre caries y maloclusiones

Las caries interproximales en la denticion primaria, representan una de las causas mas comunes de
pérdida de espacio, ya que el diente vecino migra hacia la cavidad produciendo acortamiento en la

longitud del arco, rompiendo el equilibrio de las fuerzas que mantienen el diente en oclusion. 14
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CARIES DENTAL EN EL NINO

Si en un nifio se forman caries, seran atacados en primer lugar aquellos dientes con mayor
susceptibilidad y solamente cuando el ataque sea muy grande, se afectaran dientes o superficies que

habitualmente permanecen libres de caries.

En la denticién primaria, la mayor frecuencia de caries se encuentra en los primeros y segundos
molares seguidos de los caninos e incisivos superiores. Los incisivos inferiores raramente presentan
caries, ya que su relacién con la lengua y los circuitos de distribucién de la saliva favorece una
defensa natural. El hallazgo de caries en los incisivos inferiores debe despertar la alarma sobre una

tendencia extrema de padecer caries.

Inicialmente la caries puede verse como una zona opaca blanquecina, pero con la superficie integra.
Son las llamadas machas blancas que corresponden a un proceso de desmineralizaciéon sin cavitacidn

macroscopica.

Cuando el nifio presenta pequefas alteraciones de desarrollo de algin diente, éste puede presentar
lesiones susceptibles de confundirse con las manchas blancas, pero la exploracion muestra el secado el

brillo permanece y la sonda resbala normalmente.
La velocidad de progresion de la caries en el niflo es, generalmente, mas rapida que en un adulto.

Las lesiones de avance rapido presentan un color blanco amarillento. La superficie es opaca cuando
esta seca y la exploraciéon con la sonda muestra una superficie blanda y rugosa que permite que la

sonda se clave.

Cuando la lesion se ha detenido o avanza muy lentamente, las superficies afectadas se pigmentan con

mayor o menor intensidad y la sonda muestra un endurecimiento que permite deslizarse sin clavarse.’
CARIES DE FOSAS Y FISURAS

Es una localizacién muy frecuente favorecida por la existencia de surcos muy pronunciados,
alimentacién excesivamente blanda e higiene insuficiente, por lo que se acumulan depésitos de placa y

alimentos en el fondo de los surcos.
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La desmineralizacién comienza en ambos lados del vértice del surco cerca del fondo. La progresion
sigue la disposicion de los prismas de esmalte en esa zona y da lugar a una lesion que va ampliando
su superficie, a la vez que aumentan su profundidad. El avance en la dentina da lugar a una imagen de

dos conos opuestos por la base.

En dientes primarios en que el espesor de esmalte y dentina es proporcionalmente menor, puede

encontrarse afectacion de la pulpa en lesiones que presentan cavidades muy pequefias en el esmalte.”

CARIES EN SUPERFICIES LISAS

El proceso de desmineralizacion suele iniciarse en una zona relativamente amplia. La progresion es
inversa a la que ocurre en los surcos, ya que por la disposicién de los prismas de esmalte en las
superficies lisas la afectacion tiene forma conica con el vértice dirigido hacia la unién amelodentinaria
donde progresa extendiéndose. Por el avance en la dentina, la imagen de estas lesiones simula dos

conos con los vértices dirigidos hacia la camara pulpar.

Las caries de superficies lisas en el nifio pueden encontrarse en las zonas interproximales cuando los
espacios estan cerrados. El diagndstico en las fases iniciales suele ser radiografico, mediante

radiografias de aleta de mordida.

Cuando la cavitacion se hace mayor, debido a las fuerzas masticatorias el reborde marginal se rompe y

aparece una cavidad amplia.

La localizacion de estas lesiones en la superficie vestibular o lingual indica que la higiene oral es muy
insuficiente. En este caso suelen ser lesiones que se alargan siguiendo el contorno de la encia y

muestran el lugar donde se depositan las acumulaciones de placa dentobacteriana.

Cuando la desmineralizacion ha ocurrido sin que el diente haya terminado el proceso de erupcidn, las

lesiones son paralelas a la encia variando la altura segiin el momento eruptivo en que tuvieron lugar.’

CARIES DE BIBERON

Este cuadro clinico es caracterizado de nifos muy pequeios que duermen con un chupete mojado en

un elemento azucarado o de aquellos que toman el biberén en la cuna.
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La gravedad del cuadro deriva de la agresion continuada con un alimento azucarado en los momentos

de descanso y que, por tanto, en la boca hay menor autoclisis.
La caries de biberon se caracteriza por:

1. Presentarse en nifios pequenos.

N

Afectar a numerosas piezas, especialmente molares.

(OS]

Afectar superficies generalmente libres de caries.
4. Cursar con lesiones extensas y de avance rapido.

5. Presentar los incisivos inferiores libres de caries debido a la accidn protectora del labio

inferior, la lengua, y la accion de la saliva.

El diagndstico es muy sencillo aunque con frecuencia se encuentra un rechazo inicial de los padres al

. . 3
reconocer la existencia del factor desencadenante.

CARIES RAMPANTE

Es un cuadro clinico que presenta muchas similitudes con la caries de biberén. La edad no esta

delimitada y puede encontrarse incluso en adultos, pero es mas frecuente en nifios y adolescentes.

La etiologia es un consumo exagerado de hidratos de carbono que ocasiona lesiones multiples,
extensas y de avance rapido. Los incisivos inferiores suelen estar afectados, permitiendo realizar el

diagnoéstico diferencial con la caries de biberdn.

La bisqueda del factor etioldgico suele ser més tortuosa y frecuentemente es necesario realizar un
detallado analisis de la dieta para descubrir un consumo excesivo y continuado de azucares en

diferentes formas: caramelos, chocolates, zumos de frutas, bebidas carbonatadas, cereales, galletas,

etc.’
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

. Determinar la prevalencia de la pérdida prematura de molares primarios en la aldea Chocal,

Malacatancito, Huehuetenango en ninos de 4 a 7 afios de edad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Identificar el molar primario que se pierde mas frecuentemente segun edad y sexo.
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VARIABLES

. Edad

. Sexo

. Molares primarios presentes
. Molares primarios ausentes

Definicion y medicion de las variables

Edad

Tiempo transcurrido a partir del nacimiento del individuo. Se midié en nimeros ardbigos.
Sexo

Es el conjunto de caracteristicas biologicas (anatdmicas y fisioldgicas) que distinguen a los seres

humanos en dos grupos. Se midié en masculino y femenino.
Molares primarios presentes

Molares primarios presentes en boca. Se midid en el primer molar superior derecho, segundo molar
superior derecho, primer molar superior izquierdo , segundo molar superior izquierdo, primer molar
inferior derecho, segundo molar inferior derecho, primer molar inferior izquierdo , segundo molar

inferior izquierdo.
Molares primarios ausentes

Molares primarios ausentes en boca y piezas indicadas para extraccion. Se midi6 en el primer molar
superior derecho, segundo molar superior derecho, primer molar superior izquierdo , segundo molar
superior izquierdo, primer molar inferior derecho, segundo molar inferior derecho, primer molar

inferior izquierdo , segundo molar inferior izquierdo.
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METODOLOGIA
El tipo de investigacion es transversal — observacional - descriptivo.

Para la realizacion de la investigacion se tomd en cuenta a todos los nifios de la aldea Chocal,

Malacatancito.
Se examiné los molares primarios del nifio o nifia. En el rango de edad de 4 a 7 afios de edad.

PROCEDIMIENTO GENERAL

Previo a la realizacion de la investigacion de campo, se procedié a convocar a los padres o encargados
en la escuela publica de la aldea, con el propésito de hacer de su conocimiento el tipo de investigacion

que se iba a realizar, y se solicitdé la autorizacion para la participacion de sus hijos.

Después de que los padres o encargados firmaron la carta de consentimiento se procedi6 a darles cita
para la revisién de sus hijos. Las citas fueron programadas un fin de semana, solo a los padres o
encargados que hayan firmado la carta de consentimiento se les dio cita para el examen clinico. Los
niflos o nifias que participaron en la investigacién debieron ir acompaiiados de padres o encargados

para la realizacion del examen clinico, de lo contrario no participaron.

La hoja del consentimiento informado se lleno de la siguiente manera: (Ver ética en investigacion)
Se anot6 la fecha, en que se realiz6 la investigacion.

“Yo”: Se anotd en este espacio, el nombre completo del padre o encargado.

“Cedula o DPI”: Se anot6 el nimero de cédula de vecindad o DPI, del padre o encargado.

“Teléfono™: Se anoté el niimero de teléfono del padre o encargado. De no tener la casilla permanecera

en blanco.

“Firma”: En este espacio el padre o encargado hizo su firma, en caso de no saber escribir puso su

huella digital, del dedo pulgar derecho.

La hoja de la cita del examen clinico se llen6 de la siguiente manera: (Ver anexo 1).
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FECHA: Se anoto en este espacio, el dia del examen clinico de nifio o nifia en niimeros arabigos.

El examen clinico se realiz6 en el salén escuela, en donde se monto un sillon dental de campaiia, para

su efecto, se envid una carta al comité solicitando el préstamo de dicho salén. (Ver anexo 3).

EXAMEN CLINICO

El dia de la cita, se tomaron los datos generales de los nifios para anotarlos en la ficha B (Ver anexo
2). Luego se procedi6 a examinar los molares primarios tanto superiores como inferiores empezando
por los molares primarios superiores derechos, luego los molares primarios superiores izquierdos,
después los molares primarios inferiores izquierdos para terminar con los molares primarios inferiores
derechos. Se observo la presencia de estos dientes en boca y los indicados para extraccion. Y luego

se anot6 en la ficha B.
Y se procedié a anotar los datos en la ficha B: (Ver anexo 2).
La ficha B, se lleno de la siguiente manera:

No. Ficha: En este espacio se anotd el nimero correspondiente a cada uno de los examinados en orden,

a partir del numero uno.

Fecha: Se anoto6 en este espacio la fecha del dia en que se examinara al nifio o nifia.
Nombre: Se anoté en este espacio correspondiente, el nombre completo del nifio o nifia.
Edad: Se anot6 en este espacio correspondiente, la edad del nifio o nifia en afios cumplidos.

- Sexo: Se anotd en el espacio correspondiente, el sexo del nifio o nifia, indicando femenino o

masculino.

En la tabla, aparecen los nombres de las piezas primarias, en las cuales se marcaron en la casilla del

lado lo siguiente:
P: Pieza primaria estd presente en boca.

A: Pieza primaria no esta presente en boca.
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Los datos obtenidos fueron tabulados y procesados en el programa Microsoft Excel de Windows XP, y
se obtuvo las frecuencias y porcentajes, luego fueron procesados y presentados en graficas de barras,

relacionando las variables, y se realizo el analisis de los resultados.
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RECURSOS

FiSICOS:

. Salén de 4 x 6 metros
. Unidad de campana

. Taburete dental
TECNOLOGICOS

. Computadora personal
MATERIALES

. Guantes

. Gorro

. Mascarilla

. Bandeja

. Espejo No.5

. Explorador No.5

. Pinzas dentales
. Algodén en rama
. Servilletas y porta servilletas”

. Baja lenguas

. Fichas clinicas para la investigacién.
. Lapiz
. Bandeja para esterilizar en frio.
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. Solucién germicida

. Gélones de gasolina para carro
RECURSOS HUMANOS

. Investigador

. Nifios o0 nifias

. Asesora de la investigacion

RECURSOS FINANCIEROS:

Humanos ........ocooiiiiiiiii Q 500.00
FISICOS tuoiiniii e Q 600.00
TecnolOgICOS «..vvniie i Q 200.00
Materiales .........l Q 2000.00
20 % POr IMPTEVISIOS ..vvenneniieeiiiieaieeeeeanes Q 660.00
Total ..o Q3960.00

Son: Tres mil novecientos sesenta quetzales exactos.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Periodo de Tiempo/Meses

ANO 2011 ANO 2012
Actividades 123t als)sel 7] 8] ofw]ulwajs]a]s]as
Punto de tesis
Protocolo g

IPrimer revisor

Segundo revisor

Trabajo de campo

Informe final

Primer revisor

Segundo revisor ol

Secretario comision tesis "g‘s
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ETICA EN INVESTIGACION
Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Odontologia

Investigacion de tesis

“PREVALENCIA DE LA PERDIDA PREMATURA DE MOLARES PRIMARIOS EN LA ALDEA
CHOCAL EN NINOS DE 4 A 7 DE EDAD”

Sefiores padres de familia y/o encargados:

La Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala llevara a cabo una
investigacion de tesis la cual se realizara en el mes de  ENERO 2012 |, con el objetivo de examinar
los dientes de los nifios de 4 a 7 afios de edad que habitan en la aldea Chocal. Con el propésito de
conocer el indice de caries y determinar la prevalencia de la pérdida prematura de molares primarios.
Por lo que solicitamos a usted la participacion de su hijo(a) para la investigacién. La participacidn de

su hijo(a) no tiene ningun costo.

Yo

Con cedula o DPI No.

Teléfono Autorizo la participacion de mi hijo(a)

para la realizacion de la investigacion.

Firma

42



PRESENTACION DE LOS RESULTADOS
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Cuadro 1.

POBLACION EXAMINADA

Edad Numero de niiios
Cuatro 6
Cinco 20
Seis 14
Siete 18
Totales 58

Fuente: trabajo de campo tesis grado.

Grafica 1.

Total de pérdida prematura de
molares primarios por edad

Cuatro afios
11%

Fuente: cuadro 1.

La edad de cinco anos fue la mas afectada y la de cuatro afos la menos afectada.
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Cuadro 2.

DSTRIBUCION DE NINOS EXAMINADOS POR SEXO

Sexo Numero de nifios
Femenino 32
Masculino 26

Total 58

Fuente: trabajo de campo tesis grado.

Grafica 2.

Total de nifos examinados por sexo

ninos
45%

Fuente cuadro 2.

Las nifias fueron las de mayor participacion en la el trabajo de campo de tesis de grado.
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Cuadro 3.
DISTRIBUCION DE NINOS EXAMINADOS POR SEXO Y EDAD

Edad Ninas Ninos Total
Cuatro 3 3 6
Cinco 11 9 20
Seis 8 6 14
Siete 10 8 18
Total 32 26 58

Fuente: trabajo de campo tesis grado.

Grafica No. 3

Total de ninos examinados por sexoy
| edad
i 12 — o -

10

-2

m| Ninas

»w o 2

= Nifos

Cuatro Cinco Seis Siete

Fuente cuadro 3.

La edad de cinco anos fue la de mayor participacion en el trabajo de campo de tesis de grado y la de cuatro afios la menor.
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Cuadro 4.

DISTRIBUCION DE PERDIDA PREMATURA DE MOLARES PRIMARIOS EN
TODOS LOS NINOS EXAMINADOS

Pieza Numero piezas
perdidas
prematuramente
Primera molar primaria 14

superior derecha

Segunda molar primaria 2
superior derecha

Primera molar primaria 14
superior izquierda

W

Segunda molar primaria
superior izquierda

Primera molar primaria 16
inferior izquierda
Segunda molar primaria 6
inferior izquierda
Primera molar primaria 10
inferior derecha
Segunda molar primaria 2
inferior derecha
Total 67

Fuente: trabajo de campo tesis grado.
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Grafica 4.

Total de pérdida prematura de molares
primarios

m 3 c 2

o =

e Primera Segunda Primera Segunda Primera Segunda Primera Segunda
z Molar molar molar molar molar molar molar molar
a Primaria primaria primara primaria primaria primaria primaria primaria
s Superior superior superior superior inferior inferior  inferior inferior
Derecha derecha izquierda izquierda izquierda izquierda derecha derecha

Fuente: cuadro 4.

La primera molar primaria inferior izquierda fue la molar pnimaria con mayor pérdida prematura y la segunda molar primaria superior

infetior derecha fue la menos afectada.
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Cuadro 5.

NUMERO DE MOLARES PRIMARIOS PERDIDOS POR EDAD

Edad Niumero de piezas
perdidas

prematuramente
Cuatro 7
Cinco 23
Seis 20
Siete 17
Total 67

Fuente trabajo de campo tesis grado.

QGrafica 5.

Total de pérdida prematura de
molares primarios por edad

Cuatro afios
11%

Fuente cuadro 5.

La edad de cinco afios fue la de mayor pérdida prematura de molares y la de cuatro afios la menos afectada.
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Cuadro 6.

DISTRIBUCION DE LA PERDIDA PREMATURA DE MOLARES PRIMARIOS
POR SEXO

Pieza Ninas Ninos

Primera molar 7 7
primaria superior
derecha

Segunda molar 2 0
primaria superior
derecha

Primera molar 7 7
primaria superior
1zquierda

Segunda molar 2 1
primaria superior
izquierda

Primera molar 9 7
primaria inferior
1zquierda

Segunda molar 3 3
primaria inferior
1zquierda

Primera molar 7 3
primaria inferior
derecha

Segunda molar 0

(\]

primaria inferior
derecha
Total 37 30

Fuente: trabajo de campo tesis de grado.
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Grafica 6.

Pérdida prematura de molares primarios
entre ninos y ninas

Ninos
45%

Fuente: cuadro 6.

La pérdida prematura de molares primarios fue mayor en las ninas que en los ninos.
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Grafica 7.

Total de pérdida prematura de molares primarios
segun sexo

m 3 c 2

o =

Primera  Segunda  Primera  Segunda  Primera  Segunda Primera Segunda

molar molar molar molar molar molar molar molar
primaria  primaria  primara  primaria  primaria  primaria  primaria  primaria
superior  superior  superior  superior inferior inferior inferior inferior

derecha  derecha izquierda izquierda izquierda izquierda derecha derecha

& Nifas

Nifios

Fuente cuadro 6.

La primera molar primaria superior izquierda fue la que presenté mayor pérdida prematura, siendo las nifias las mas afectadas. Y las
segundas molares primarias fueron las menos alectadas que las primeras molares primarias.
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DISTRIBUCION DE LA PERDIDA DE MOLARES PRIMARIOS EN NINOS POR

EDAD

Cuadro 7.

Pieza

Cuatro
anos

Cinco
anos

Seis
anos

Siete
anos

Primera molar
primaria
superior derecha

1

ol

J

1

5

Segunda molar
primaria
superior derecha

Primera molar
primaria
superior
1zquierda

[\

Segunda molar
primaria
superior
1zquierda

Primera molar
primaria inferior
izquierda

Segunda molar
primaria inferior
izquierda

[N

Primera molar
primaria inferior
derecha

Segunda molar
primaria inferior
derecha

Total

Fuente: trabajo de campo de tesis de grado.
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Grafica 8.

Total de pérdida prematura de molares
primarios por edad en nifos

@ Cuatro

m Cinco
H Seis

1 Siete

primera  Segunda primera  Segunda primera segunda primera  segunda

molar molar molar molar molar molar molar molar
o primaria  primaria  primara  primaria  primaria primaria  primaria  primaria
superior  superior  superior  superior inferior inferior inferior inferior

derecha  derecha izquierda izquierda izquierda izquierda derecha  derecha

Fuente: cuadro 7.

En nifios la pérdida prematura de molares primarios se presento mis en la edad de cinco anos, siendo la primera molar primaria inferior
izquierda la mas afectada. La segunda molar primaria superior derecha no presento pérdida prematura.
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Cuadro 8.

DISTRIBUCION DE LA PERDIDA PREMATURA DE MOLARES PRIMARIOS
EN NINAS POR EDAD

Pieza Cuatro Cinco Seis Siete

anos anos anos anos
Primera molar 1 2 2 2

primaria
superior derecha

Segunda molar 0 0 2 0
primaria
superior derecha

Primera molar 1

o
—_
()

primaria
superior
1zquierda
Segunda molar 0 0 2 0
primaria

superior
izquierda

Primera molar 1 3 3 2
primaria inferior
izquierda

Segunda molar 0 1 2 0
primaria inferior
izquierda

Primera molar 0 2 2 3
primaria inferior
derecha

Segunda molar 0 0 0 0
primaria inferior
derecha

Total 3 10 14 10

Fuente: campo de trabajo de tesis de grado.
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Grafica 9.

Total de pérdida prematura de molares
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Fuente: cuadro 8.

En ninas la pérdida prematura de molares primarios se presentd mas en la primera molar inferior izquierda, en las edades de cinco y seis,
mientras que la segunda molar primaria inferior derecha no presenté pérdida.
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Los resultados de la presente investigacion reflejan que los ninos de la aldea Chécal de edades de
cinco, seis y siete anos, fueron los mas afectados, predominando el sexo femenino con un 55%. Esto

. . , . ., 22
difiere con el estudio de de Marin y Pacheco el sexo masculino predominé con un 55%.

La pérdida prematura de molares primarios en nifios de cuatro anos de edad fueron las primeras
molares primarias tanto superiores como inferiores con 29%. En cuanto a sexo, los resultados fueron
mayores para nifios representados con un 57%, las primeras molares primarias fueron las mas

afectadas que las segundas molares primarias, tanto para niflas como para nifios.

La primera molar primaria inferior izquierda fué las mas afectada en nifios de cinco afios de edad, con
un 26%, seguida de la primera molar superior derecha e izquierda con un 22%. Tanto en niflas como
en nifios los resultados no variaron. Los nifios presentaron un porcentaje mayor con un 57% de
pérdida prematura que las nifias. La segunda molar primaria superior derecha y la segunda molar

primaria inferior derecha no fueron afectadas.

La pérdida prematura de molares primarios en nifios de seis afios de edad la primera molar primaria
inferior izquierda fue la mas afectada con un 20%. Todas las piezas se vieron afectadas en esta edad.
Siendo la segunda molar primaria inferior izquierda la menos afectada con un 5%. Las nifias fueron las

mas afectadas con un 70%.

En nifios de siete afios de edad, la pérdida prematura de molares primarios se dio mas en la primera
molar primaria inferior izquierda con un 24%, seguida de las restantes primeras molares primarias. El
segundo molar primario superior derecho e izquierdo no se vi6 afectado en esta edad. Las nifias

fueron las mas afectadas con un 59%.

En 58 nifios examinados, las primeras molares primarias fueron las mas afectadas. Siendo la primera
molar inferior izquierda la molar mas afectada con un 24%. Mientras que los segundos molares
primarios fueron los menos afectados, siendo el segundo molar primario superiof derecho y segundo
molar primario inferior derecho los menos afectados. Los nifios de cinco afos de edad fueron los que

presentaron mayor nimero de piezas perdidos prematuramente representados con un 34%, seguido por

sels aflos y siete anos.
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De 58 nifios examinados el 46% no present6 pérdida de molares primarios. En ambos sexos predominé
la pérdida prematura de molares primarios. Las nifias predominaron sobre los nifios, tanto en pérdida

como sin pérdida. Este fendmeno se dié por que se examinaron mas nifias que nifios.

En los nifios examinados con pérdida prematura de molares primarias por edad y sexo, las nifias
obtuvieron mayores frecuencias de molares perdidos prematuramente que los nifios en las edad de seis
y siete afios, no asi en la edad de cinco donde los nifios obtuvieron mayor frecuencia , en la edad de

cuatro afios los resultados son similares.

A los nifios sin pérdida prematura de molares primarios por edad y sexo, las nifias de cinco afios de
~_edad fueron las que obtuvieron resultados mayores frecuencias que los nifios. En las edades de cuatro

'y siete afios, los resultados fueron similares.

La prevalencia de la pérdida prematura de molares primarios fue: la primera molar primaria superior
derecha, 14 piezas, representado con un 21%; la segunda molar primaria superior derecha, 2 piezas,
representado con un 3%; la primera molar primaria superior izquierda, 14 piezas, representado con un
21%; la segunda molar primaria superior izquierda, 3 piezas, representado con un 4%; la primera
molar primaria inferior izquierda, 16 piezas, representado con un 24%; la segunda molar primaria
inferior izquierda, 6 piezas, representado con un 9%; la primera molar primaria inferior derecha, 10
piezas, representado con un 15%; la segunda molar primaria inferior derecha, 2 piezas, representado
con un 3%. Estos resultados difieren de la investigacion de Medina que dié como resultado que las
piezas que mas frecuentemente se perdian eran las segundas molares inferiores, mismo resultado con
 la investigacion de Ulloa R y col. 22 y de la Dra. Grether Gémez.13. Las segundas molares también

fueron las mas afectadas en la investigacion de Ortiz, F. M.; Godoy, S. y Mata, M. y Martinez S. 2

El mismo resultado se consiguié en la investigacion de los riesgos asociados a la pérdida de la
longitud del arco dentario en la denticion mixta temprana, de Manuela Ricardo Reyes, que dio como
resultado que el segundo molar primario es el que se pierde mas frecuentemente. 2 Aunque en la
investigacion de la Dra. Grether Gomez en donde el segundo molar inferior izquierdo temporal fue el
que mas se perdid prematuramente 28.5%, seguido por el primer molar inferior derecho temporal con
16.6% y el segundo molar inferior derecho temporal con 14.2%. En esta investigaciéon la primera
molar inferior derecha dio como resultado un 15 %, mismo resultado con la investigacion de la Dra.

, 13 . . . . .,
Goémez, ° pero las segundas molares primarias fueron las menos afectadas en esta investigacion.
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En la investigacion de Aristizabal y col, en su estudio titulado "Frecuencia de la pérdida de espacio por
exodoncia de molares temporales, en la Unidad Materno-Infantil de la Policia Nacional" realizado en
Colombia en el afio 2003. Estudiaron una muestra de 393 niflos y nifias de los cuales el 52,4% fueron
del sexo femenino y 47,5% masculino, coincidiendo estos resultados con esta investigacién en donde
el sexo femenino predomind con un 56% y el sexo masculino con un 44%. El primer molar primario
fue el diente mas extraido con un 59,07% vy los mas afectados fueron nifios de 5 aflos con un
86,28%.22  Los resultados son similares con esta investigacion en donde los nifios y nifias de 5 afios
de edad fueron los mas afectados representado con un 34% vy la primeras molares primarias son las

mas afectadas con un 81%.

La pérdida prematura de la primera molar primaria inferior izquierda dio como mayor frecuencia en la
investigacion de Marianela Chavez’, coincidiendo con esta investigacion, aunque la pérdida prematura

fue solo del 6 % mientras que en esta investigacion, la pérdida prematura fue del 54%.

En el estudio de la “Pérdida prematura de dientes temporales y maloclusion en escolares” de Martinez
S., se obtuvo que el 18.54% de los nifios presentaron pérdidas prematuras, este resultado es mucho
menor que el de esta investigacion que fue del 54%; el primer molar temporal fue el diente mas
afectado en la investigacion de Martinez S.'® Las primeras molares primarias fueron las més afectadas

en esta investigacion con un 81%.

En el estudio del Area de Ortodoncia de la Clinica del nifio 1I de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Gran Mariscal de Ayacucho, hubo una pérdida del 42.9%. Este resultado fue menor que
el de esta investigacion que fue de 54%. Los dientes que con mayor frecuencia se extrajeron fueron
los primeros y segundos molares primarios inferiores de ambos lados, seguidos de los superiores.”> En
esta investigacion sélo las primeras molares primarias fueron las més afectadas, siendo la primera

molar inferior izquierda la més afectada.
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CONCLUSIONES
Se presentaron a examen clinico mas nifias que nifios.
El sexo femenino fue el mas afectado en esta investigacion.
Mas de la mitad de los nifios examinados presentaron pérdida prematura de molares primarios.

Las primeras molares primarias fueron las piezas perdidas prematuramente con mayor

frecuencia.

La primera molar primaria superior izquierda fué la mas afectada.

Las segundas molares primarias fueron las menos afectadas.

Los niflos de cinco afios de edad de ambos sexos fueron los mas afectados en la investigacion.

E1 45 % de la poblacién examinada no presentd pérdida prematura de molares primarios.
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RECOMENDACIONES

Crear un centro de salud con clinica dental en la aldea Chocal, para atender los problemas

dentales de los nifios.

Implementar informacion tanto a los padres como nifios sobre el cuidado y funcion de las piezas

primarias.

Agotar los tratamientos en los molares primarios en las clinicas dentales en donde se realizan

E.P.S, con el propodsito de preservarlos.

Llevar una base de datos que permita establecer la prevalencia anual de nifios que son atendidos
a las clinicas dentales de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos con

pérdida prematura de molares primarios.

En las jornadas de exodoncias que realiza la Facultad de Odontologia de la Universidad de San
Carlos, al realizar exodoncias a nifios menores de 8 afios, dar informacién sobre las

consecuencias de la pérdida prematura, asi como los posibles tratamientos.

Realizar mas trabajos de investigacion en toda Guatemala que permitan medir la prevalencia de

la pérdida prematura de molares primarios.

Tomar a la aldea Chocal, en cuenta al programa de EPS, de la Facultad de Odontologia, de la

Universidad de San Carlos.
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LIMITACIONES
Falta de colaboracién de los padres o encargados.
Los padres o encargados no se encuentran en el hogar a la hora de la visita.
La desconfianza que los padres o encargados demuestran hacia personas desconocidas.
Los padres o encargados y nifios que no asistan a la cita del examen clinico.
Los nifios que no colaboren al examen clinico.

No se encuentran en Guatemala investigaciones realizadas sobre este tema.
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ANEXOS

ANEXO 1

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Odontologia

Investigacion de Tesis

Prevalencia de pérdida prematura de molares primarios en aldea Chécal, Malacatancito,
Huehuetenango, en niiios y nifias de 4 a 7 afios de edad.

Cita para Examen Clinico

Fecha: Hora:

Nota: Para la realizacién del examen clinico es importante que el nifio o nifia sea acompafiado de padre
o encargados, Examen Clinico no tiene ningun costo.
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ANEXO 2
Ficha B
No. Ficha:

Fecha:

Nombre:

Edad:

Sexo:

Pieza

Presente / Ausente

Primera molar primaria superior derecha

Segunda molar primaria superior derecha

Primera molar primaria superior izquierda

Segunda molar primaria superior izquierda

Primera molar primaria inferior izquierda

Segunda molar primaria inferior izquierda

Primera molar primaria inferior derecha

Segunda molar primaria inferior derecha
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ANEXO 3

Guatemala octubre de 2011
Sefiores:

Comité

Aldea Chocal

Malacatancito, Huehuetenango
Presente.

Los saludos cordialmente deseando éxitos en sus labores diarias.

El motivo de la presente es para hacer de su conocimiento que como Estudiante de la Carrera de Odontologia
en la Universidad San Carlos de Guatemala estoy llevando a cabo la Tesis “Prevalencia de la pérdida
prematura en los molares primarios en la Aldea Chocal, Malacatancito, Huehuetenango, en niiios de 4 a 7
afios de edad” y para dicha Tesis debo implementar el trabajo de campo, motivo por el cual solicito su valiosa
colaboracién a efecto puedan autorizarme el uso del salén Comunal Santa Ana.

Agradeciendo su fina atencién y en espera de una respuesta positiva a mi solicitud

Atentamente,

Edgar Alejandro Cervantes Zares

Estudiante Odontologia

A-1 1009344
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