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RESUMEN

La finalidad de esta indagacion fue establecer la prevalencia de pérdida
prematura de los molares primarios, en la provincia de Chimborazo, en las
zonas rural y urbana. La metodologia utilizada para esta investigacion fue la
observacion directa que evaluo la pérdida de los molares primarios en 60 nifios,
de los cuales 30 nifos fueron de la zona urbana y los restantes de la zona
rural. La edad de los nifios para ejecutar la investigacion fue entre 3 a 6 afos
de edad. Las variables a considerarse para ser evaluadas fueron las siguientes:
género, edad, frecuencia de molar ausente, causa y alteracién oclusal. Varios
hallazgos fueron detectados en la evaluacion; siendo la causa de la pérdida
prematura de los molares temporales por caries dental, que mostrd los
siguientes resultados: el 58% de los nifilos correspondian a la zona rural y el
42% restante de los nifios pertenecian a la zona urbana. Se observé que la
mayor tasa de pérdida prematura fue en la pieza 54 que correspondié a un
28%; 64 a un 20,8%; 85 tuvo 12,8%; 84 con un 10,4%; y 75 tuvo un 10,4%; La
tasa menor de pérdida prematura de molares temporales fue de la pieza 65 que
mostroé un 7,2%; 74 presentd un 5,6%; y 55 tenia un 4,8%. En cuanto a planos
terminales, se encontré que 35,01% de los nifios evaluados tienen plano recto.
Plano neutro (ausencia de relacion molar decidua) correspondié a un 32,51%;
el plano mesial tenia un 24,16%, el plano distal con un 1,66%. Un 6,66% de los
nifios en edad de 6 afos examinados presentd Clase | de Angle. Se puede
concluir que hubo una gran influencia de los factores socioeconémicos vy
demograficos que han llevado a la pérdida prematura de los molares
temporales; por esta razon la pieza 54 mostréo la mayor susceptibilidad y
frecuencia a la extraccion prematura. Con respecto al plano terminal, el plano
recto puede tener una relacion molar normal; mientras que el plano cero lo
consideramos como la consecuencia importante, causa de las alteraciones

oclusales.
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ABSTRACT

The purpose of this investigation was to establish premature loss prevalence of
primary molar teeth, at the Province of Chimborazo, in rural and urban zones.
The methodology used for this investigation was the direct observation which
evaluated primary molar teeth loss in 60 children, from which 30 children
belonged to urban zone and the remaining 30 belonged to the rural area. The
children’s age ranged from 3 to 6 years of age. The evaluated variables were as
follows: gender, age, greater frequency molar teeth loss, cause, occlusal
alteration. New findings were detected under the evaluation, which provided
that the premature deciduous molar loss was due to tooth decay which showed
the following results: 58% of the children belonged to the rural zone and the
remaining 42% of children belonged to the urban area. The greater premature
loss rate was observed on children’s number 54 tooth which corresponded to a
28%; number 64 tooth corresponded to a 20.8%; number 85 tooth had 12.8%;
number 84 tooth with 10.4%; and number 75 tooth had a 10.4%; The least
premature loss rate belonged to number 65 tooth, which showed a 7.2%;
number 74 tooth presented a 5.6%; and the number 55 tooth had a 4.8%.
Concerning terminal planes, it was concluded that 35.01% corresponded to
straight plane. The neutral plane (molar relation deciduous absence)
corresponded to a 32.51%; the mesial plane had a 24.16%, the distal plane with
a 1.66%. A 6.6% of the tested children presented an Angle’s class | molar
relation. It can be concluded that there was a great influence of socio-
demographic factors which led to deciduous molar loss; for this reason number
54 tooth showed the greatest frequency susceptibility to premature extraction.
With regard to terminal plane, the straight plane may have a normal molar
relation; whereas the neutral plane shows to be the most important of all

because it is the consequence, which is the cause for occlusal alterations.
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1. CAPITULO I. INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) enfatiza que, uno de los
problemas de la salud publica son las enfermedades bucodentales, como la
caries, que afecta a paises desarrollados y subdesarrollados, con mayor
frecuencia a las sociedades mas vulnerables. Se estima que aproximadamente
cinco mil millones de individuos en el mundo han sido afectos por caries dental;
que seria una de las causas de la pérdida temprana de las piezas dentarias

temporales y principio de mal oclusiones como consecuencia (Ginebra, 2004).

Los molares por su anatomia son susceptibles a caries, cuando esta se
instaura de manera definitiva, pueden perderse antes del tiempo de erupcion
normal afectando el proceso fisiologico de exfoliacion, cabe destacar que la
prevalencia de la caries dental (36,27 %) y las extracciones prematuras (31,37
%); en el que se destaca el grupo de molares (55,48 %), citando a Reyes
(2010, pp. 35-38). Lo que conlleva a diversos problemas como: migracion
mesial, mal oclusiones, dificultad para masticar y alimentarse, una discrepancia
en el desarrollo de los maxilares, erupcion ectopica de los dientes
permanentes, erupcion de sus sucedaneos inmaduros, alteracidon en la
secuencia de erupcion, apifamiento, dientes impactados, mordida cruzada,
overjet y overbite excesivos, una mala relacion molar o trastornos de la

articulacion temporomandibular (Medina et al., 2004, pp. 20-24).

Cuando se presenta la pérdida prematura de molares temporales y al no
mantener el espacio durante el crecimiento y desarrollo se puede alterar la
normoclusién en la denticién permanente. La importancia de la superficie distal
del segundo molar deciduo sirve de guia para la erupciéon de las piezas 6, por
lo cual cuando el segundo molar se pierde prematuramente acarreara a la
migraciéon mesial del primer molar permanente con pérdida de la longitud de

arco dando a su vez alteraciones en la oclusion (Jaramillo, 2003, pp. 80-85).

Ecuador como un pais subdesarrollado donde la salud bucal tiene baja

prioridad y por contar con sectores de bajos recursos econdémicos, la pérdida



temprana de molares deciduos afecta a una significativa cantidad de esta

poblacion, trayendo consigo variedad de alteraciones oclusales.

Por estas razones este trabajo estd encaminado a establecer la prevalencia
de la pérdida prematura de molares temporales en zonas rural y urbana de la
provincia de Chimborazo, que nos ayudara a mejorar de una manera relevante
la salud bucal de los nifios; mediante el conocimiento necesario y la motivacion
a sus padres sobre la importancia de los molares primarios, evitando futuros

problemas de salud oral.

1.1.  Planteamiento y Justificacion del problema

La pérdida prematura de piezas temporales es un factor de riesgo en nifios y
nifas que tiene como consecuencia alteraciones en su denticidbn permanente por
lo tanto una mal oclusion dentaria. La pérdida prematura de la piezas
temporales en el maxilar tiene una relacion con la mala oclusion en 7,34%, y la
en las piezas mandibulares tiene una relacion con la mala oclusion de 6,4%. Por
lo que se la toma a la pérdida prematura de piezas temporales como una de las
causas que pudiera originar una mala oclusion dentaria, citando Chavez (2010,
pp. 26-36).

En si la pérdida prematura de los molares temporales es resultado de
procesos odontodestructivos que los afectan; se puede considerar el
acortamiento de espacio conservado para el sustituto permanente, que es el
efecto de la migracidon de los dientes contiguos y como consecuencia la
disminucion de la longitud del arco. El segundo molar inferior deciduo es el
molar que tiene mayor frecuencia de pérdida prematura después de primer molar
deciduo superior, dando este como resultado de una alteracién en la erupcién
del primer molar permanente y como consecuencia el principio de mal

oclusiones.



Por este motivo la investigacion tiene como finalidad conocer la condiciéon de
salud oral de los nifios de la provincia de Chimborazo, con el objetivo de llegar a
concientizar a los padres, con respecto a la importancia de la conservacion de
las piezas deciduas dentro del sistema estomatognatico, con el fin de mantener

el equilibrio fisiolégico y la salud bucal.



2. CAPITULO Il. MARCO TEORICO

2.1. MOLARES DECIDUOS

La denticion temporal es mas pequenfia, en cuanto al tamafo general y a las
dimensiones de la corona, que la denticion permanente. Tienen los bordes
cervicales mas prominentes, los cuellos mas estrechos y su color es mas claro.
Las raices son mas divergentes, para poder albergar al germen del diente
permanente. El diametro vestibulo-lingual de los molares deciduos es menor

que el de los permanentes (Torres, 2009).

2.1.1. Formacioén y calcificacion

El proceso de formacion interviene dos tejidos embrionarios ectodermo y
mesodermo separados por una capa basal. El ectodermo empieza un proceso
de engrosamiento para dar origen a la lamina dental en la cual se integra el
mesodermo dando el inicio de diferenciacion, crecimiento y desarrollo de los

gérmenes dentarios (Boj, Catala, Garcia-Ballesta y Mendoza, 2011, pp. 31-95).

Este proceso continuo tiene el inicio con la configuracion de la corona y
termina con la formacién de la raiz en la sexta semana de desarrollo en el cual
se diferencian los 20 gérmenes dentarios de la denticion temporal y 32 de la
denticion permanente (Koch y Poulsen, 2010, pp. 183-232).

Cuando el esmalte y la dentina han llegado a lo que sera la futura unién
cemento adamantina, caracteristica que demuestra el inicio de la formacion de
la raiz, en el cual el 6rgano dental epitelial que forma la vaina epitelial radicular
de Hertwig, esta encargada de iniciar y modelar la forma de las raices. A su vez
esa toma forma de uno o mas tubos epiteliales dependiendo del numero de

raices del diente (Hargreaves, Berman y Cohen, 2011, pp. 809-820).



Cuando una pieza atraviesa la encia posee las dos terceras partes de la
raiz a excepcion de los molares y los incisivos permanente con solo la mitad de
la raiz. Es importante identificar el desarrollo radicular ya que si esta no posee
la longitud adecuada no posee la capacidad de erupcion. Cabe recordar que el
primer y segundo premolar erupciona a partir de los 10 afios (Garcia, Lopez y
Nufio, 2003).

2.1.2. Cronologia y secuencia de erupcion de los dientes temporales

Los dientes empiezan su formacion a la 6-7 semanas de vida intrauterina y
a las 14-19 semanas se empieza la calcificacion de todos los dientes deciduos
(Jaramillo, 2003, pp. 80-85). Cuando ya se ha formado la corona y empieza la
formacion radicular época en la cual debe haber alcanzado los % de la raiz,

llegando a oclusion antes del desarrollo radicular (Nahas, 2009, pp. 78-101).

La secuencia de erupcién de los dientes deciduos sigue un orden desde los
dientes incisivos centrales, incisivos laterales, primeros molares, caninos, y los
segundos molares. Tanto para maxilar superior como para mandibula es igual
en la secuencia pero con la peculiaridad de que en los inferiores aparecen

antes que los superiores (Jaramillo, 2003, pp. 80-85).

La erupcion inicia alrededor de los 6 0 8 meses de edad. Comunmente a
esta edad hace erupcion los incisivos centrales inferiores y los incisivos
centrales superiores, después los laterales superiores y los laterales inferiores
(Nahas, 2009, pp. 78-101). Al afo de edad los primeros molares deciduos tanto
superiores como inferiores y a los seis meses después los caninos tanto
superiores como inferiores; los segundo molares inferiores a los 2 afios de

edad y los superiores a los 2 afios y medio (Jaramillo, 2003, pp. 80-85).

El proceso eruptivo es un determinante para la formacion de la raiz, este
proceso termina con la longitud completa de los dientes primarios; se muestra
tardio en los incisivos y primeros molares alrededor de los 2 afos y medio

mientras que en los caninos y segundos molares a los 3 afos y medio. Los



incisivos y los caninos deciduos poseen raices pivotantes, por la ubicacién de

los gérmenes de los dientes sustitutos (Rivas, 2011).

2.1.3. Morfologia del primer molar primario

El primer molar deciduo es una pieza pequefia en relacion a la corona del
segundo molar deciduo. Son los unicos dientes temporales con una forma
particular, ya que no existe ningun diente permanente ni temporal que se les

parezca (Torres, 2009).

a. La morfologia del primer molar primario superior es el mas pequefo del
grupo de los molares y tiene una forma trapezoidal entre premolar y
molar definitivo (Ash y Stanley, 2012, pp. 5-45). Su tiempo de erupcion
esta entre los meses 17 y 20 de vida. Presenta las siguientes
caracteristicas: una cara oclusal es de forma triangular o romboidal y
presenta tres o cuatro cuspides; la cuspide mas grande es la
mesiovestibular mientras que la mas pequefa es la distovestibular
separada por un surco vestibular que atraviesa el borde vestibular
formando la fosa central cuando se une con el surco mesial. Puede
presentar la cuarta cuspide la distopalatina ubicada en la cresta distal de
la cuspide palatina y una fosa distal. La cara vestibular esta es mas
pequeia por mesial que por distal mientras que las caras proximales en
especial la mesial alrededor de la superficie vestibular a nivel del tercio
cervical presenta el tubérculo cervical. También tiene dos rebordes
marginales un mesial y un distal. Para completar su morfologia tiene tres
raices una palatina, mesiovestibular y distobestibular son largas y
delgadas (Boj et al., 2011, pp. 31-95) (Figura 1).



1. Fosa friangular mesial, 2. Cuspide mesiovesfibular, 3. Surco
vestibular, 4. Cispide distovestibular, 5. Fosa triangular distal, 6. Surco
cenfral, 7. Caspide disto palatina, 8. Fosa central, 9. Caspide palatina.

Figura. 1 Primer molar superior deciduo.

Tomado de: (Boj et al., 2011, pp. 31-95).

b. El primer molar inferior primario posee una forma unica, su tiempo de
erupcidon es entre los meses 14 al 23. En promedio a los15 meses de
vida del infante (Boj et al., 2011, pp. 31-95). Posee en su cara oclusal
dos cuspides vestibulares bajas y redondeadas y dos cuspides altas,
puntiagudas y bien marcadas hacia lingual totalmente separados por
surcos (Ash y Stanley, 2012, pp. 5-45). Siendo la cuspide mas grande
mesiovestibular y descendiendo el tamafio mesiolingual, distovestibular
y distolingual. También tiene una fosa central y una fosa mesial,
rebordes marginales un mesial y un distal, surcos formados de la
depresion mesial: surco mesial y otro pasa por arriba del reborde
marginal mesial: surco marginal mesial y uno central que atraviesa la
superficie oclusal. Las caras proximales, la mesial es recta mientras que
la distal es curva. En su estructura consta de dos raices una mesial y

otra distal que son divergentes (Boj et al., 2011, pp. 31-95) (Figura 2).



1. Cuspide distovestibular, 2. Cuspide mesiovestibular, 3. Fosa mesial, 4. Clspide
mesiolingual, 5. Fosa central, 6. Clspide distolingual, 7. Surco central, 8. Fosa distal.

Figura. 2 Sequndo molar superior deciduo.

Tomado de: (Boj et al., 2011, pp. 31-95).

2.1.4. Morfologia del segundo molar primario

El segundo molar deciduo es una pieza que posee cuatro cuspides en su
cara oclusal por lo cual su aspecto es similar al primer molar permanente con la
diferencia que esta es mas pequefia y converge hacia oclusal (Rodriguez y
Betancourt, 2005).

a) El segundo molar primario superior erupciona entre el mes 27 y 32 de
edad del nifio. Tiene una forma romboidal con cuatro cuspides que son
mesiopalatina, mesiovestibular, distovestibular y distopalatina. Es
importante tomar en cuenta la cuspide mesiopalatina por que suele
presentar con frecuencia por lingual el tubérculo de Carabelli menos
pronunciado y separado por un surco. En el centro de esta cara presenta
una fosa central de la que se inicia un surco vestibular que separa a las

cuspides vestibulares, un surco distal que separa las cuspides distales y



un surco central, y en este recorrido forma las fosas mesial y distal. Esta
formada por tres raices una raiz mesiobucal, distobucal y una lingual
(Boj et al., 2011, pp. 31-95) (Figura 3).

1. Surco vestibular, 2. Cispide distovestibular, 3. Fosa central, 4. Fosa distal, 5. Cuspide
distopalatina, 6. Surco distopalatino, 7. Clspide mesiopalatina, 8. Cresta oblicua, 9. Fosa
mesial, 10. Surco central, 11. Cluspide mesiovestibular.

Figura. 3 Primer molar inferior deciduo.

Tomado de: (Boj et al., 2011, pp. 31-95).

b) La morfologia del segundo molar primario inferior tiene como tiempo de
erupcion entre los meses 23 y 32 de edad, se caracteriza por presentar
5 cuspides entres las cuales esta una mesiovestibular, distovestibular,
distal, son de tamafo grande, mesiolingual, distolingual son mas
pequenas. Los rebordes marginales uno distal y otro mesial. El tamafo y
el numero de crestas accesorias disminuyen conforme se dirige a distal.
Posee dos surcos uno lingual y otro central con tres fosas una central,
una mesial y otra distal. Por la cara vestibular se pueden distinguir 3
cuspides mientras que por su cara lingual 2 cuspides formando el perfil
oclusal pentagonal (Boj et al., 2011, pp. 31-95). Se caracteriza por el
tubérculo que se dirige de mesial a distal en el reborde vestibulocervical.
Tiene en su estructura dos raices una mesial y otra distal, siendo estas
mas pronunciada en mesial que la distal (Acuia y Abello, 2013) (Figura
4).
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1. Cuspide distovestibular, 2. Surco mesiovestibular, 3. Cuspide mesiovestibular, 4. Surco central,
5. Fosa mesial, 6. Cuspide mesiolingual, 7. Fosa central, 8. Surco lingual, 9. Cispide distolingual,
10. Fosa distal, 11. Cispide distal, 12. Surco distovestibular.

Figura. 4 Segundo molar inferior deciduo.

Tomado de: (Boj et al., 2011, pp. 31-95).

2.1.5. Exfoliacion

Es el mecanismo fisiolégico que permite la eliminacion de la denticion
temporaria y la sustitucion por piezas dentarias permanentes. Y a su vez
también es considerado como el resultado de la reabsorcion progresiva de las
raices de los dientes temporal (Bruna del Cojo, Gallardo, Mourelle y De Nova,
2012, pp. 159-164).

Sera el inicio de la cronologia la cual no se produce de una manera exacta
puesto que es modificada por factores diversos, tales como la herencia, el
sexo, el desarrollo esquelético, la edad radicular, la edad cronoldgica, los
factores ambientales, las extracciones prematuras de dientes primarios, la
raza, los condicionantes socioeconémicos y otros (Toaboada y Medina, 2005,
pp. 94-100).
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2.1.6. Cronologia y secuencia de erupcion de los dientes permanentes

En esta se debe incluir a los dientes primarios que gracias a la reabsorcion
radicular y a su caida da el inicio de la erupcion de los dientes permanentes.
Existen varios factores que poseen una relacién directa en el tiempo de la
erupcidn dentaria son: la edad, el género, la etnia, la herencia, el estado
nutricional, el desarrollo esquelético, el antecedente de extracciones
prematuras de los dientes primarios, asi como los elementos propios del
ambiente, demograficos y el nivel socioecondomico (Pentén et al., 2011, pp.
208-218).

La denticion permanente empieza su formacidn en la vigésima semana
(Jaramillo, 2003, pp. 80-85) y su erupcidn comienza a los 6 afios cuando
emergen los incisivos centrales y termina a los 12 afos con la erupcion de los

segundos molares. Abarcando un periodo total de erupcion de seis afos.

La secuencia de esta denticibn comienza con los primeros molares en
ambos maxilares, los incisivos centrales y de los incisivos laterales, a
continuacion los caninos de la mandibula y los primeros premolares superiores,
luego caninos maxilares y los segundos premolares de ambos maxilares
terminando con los segundos molares superiores e inferiores (Koch y Poulsen,
2010, pp. 183-232).

Los primeros molares inician su calcificaciéon antes del nacimiento mientras
que los restantes gérmenes dentarios se produce en el fase de denticidn
temporal. A los dos afios y medio se calcifican los primeros premolares
seguidos de los segundos premolares a los tres afos y a los tres afnos seis
meses los segundos molares (Camacho, 2012). Entre los 6 a 7 anos se
presenta la erupcion de los primeros molares permanentes, aunque también se
ha observado que puede hacer su erupcion entre los 5 y 5 afios y medio.
Después viene un periodo de reposo en el cual los arcos dentales se
desarrollan (Jaramillo, 2003, pp. 80-85).
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2.1.7. Tipo de denticidon

Dependiendo la edad que posee el nifio la denticion se clasifica
habitualmente en: denticién temporal, mixta y permanente (Ash y Stanley,
2012, pp. 5-45).

2.1.7.1. Denticion Decidua

Como ya se menciono anteriormente, la denticion decidua o temporal o de
leche comienza su formacién a la semana 6 o 7 de vida intrauterina y empieza
su emergencia en la cavidad bucal aproximadamente de los 6 meses de edad
(Jaramillo, 2003, pp. 80-85).

Cerca de los tres afios de edad los 20 dientes temporales han erupcionado.
Repartidos 10 dientes en el maxilar superior y 10 en la mandibula, sabiendo
que cada uno de los dientes hace erupcion en un tiempo determinado (Guallar

y Roman, s.f.).

e dos incisivos centrales,
e dos incisivos laterales,
e dos caninos,

e cuatro molares deciduos (Carlsen, 1988, pp. 2-29).

2.1.7.2. Denticion Mixta

Se la denomina denticion mixta a la transicion de la denticion primaria a la
permanente que se presenta en los nifos a partir de los seis afos
aproximadamente, en donde se comienza a observar un recambio en la
denticion, iniciado por la emergencia de los primeros molares definitivos o la

pérdida de los incisivos deciduos y seguida de la erupcion de los incisivos
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permanentes hasta los 12 afos en la que se mudan los ultimos molares

deciduos.

Tiempo en el cual los dientes permanentes se encuentran por debajo de los

temporales y causando la reabsorcién de sus raiz (Zamora, 2010, pp. 378-382).

Esta etapa esta caracterizado por ser la transicion de la denticion temporal
en permanente, en la cual los cambios que se presentan pueden ser el

comienzo de las mal oclusiones (Ash y Stanley, 2012, pp. 5-45).

2.1.7.3. Denticion Permanente

Esta denticion empieza a emerger a los 6 afios, con los dos incisivos
centrales inferiores, se continda con los primeros molares, dando el inicio de un
proceso denominado como muda de dientes, en el cual los dientes deciduos
van a ser reemplazados por los definitivos. Cerca de los 12 0 13 afios de edad
se completa la erupcion de los dientes permanentes con la manifestacion de
los caninos y los segundos molares en los maxilares. No hay que olvidar que
la denticion definitiva no estara completa hasta la emergencia de los terceros
molares los cuales tienden a erupcionar a los 18 y 20 afios (Guallar y Roman,
s.f.).

Cuando se haya completado la erupcion de la denticion definitiva,
lograremos inspeccionar en la cavidad bucal de una persona adulta normal, 16

piezas en el maxilar superior y 16 en la maxilar inferior:

e dos incisivos centrales,
e dos incisivos laterales,
e dos caninos,

e cuatro premolares y

e seis molares (Carlsen, 1988, pp. 2-29).
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2.2. OCLUSION DE LA DENTICION DECIDUO Y DEFINITIVA

La oclusion es un complejo estructural y funcional formado por los
maxilares, ATM, los musculos tanto los elevadores como los depresores de la
mandibula, los dientes, sistema neuromuscular. Tomando en cuenta que una
oclusién primaria ideal hace posible una oclusion ideal de la denticion definitiva
(Sernay Silva, 2005).

La denticion primaria actuan como mantenedores de espacio, por lo cual la
pérdida de los molares deciduos puede causar una oclusiéon molar distal dando

el inicio a las mal oclusiones (Koch y Poulsen, 2010, pp. 183-232).

Las mal oclusiones se han ido incrementando en los tiempos actuales,
como indica la Organizacion Mundial de la Salud, ocupando el tercer lugar
como problema de salud oral. (Duque, Garcia, Ibarra, Vinent, 2011). La
prevalencia de las mal oclusiones en los dientes temporales esta dentro de un
20%, pero esta se incrementa hasta el 60% durante la erupcién de los dientes

permanentes (Duque et al., 2011, pp. 123-133).

2.2.2. Oclusion decidua

Dentro de la oclusion hay que recalcar que la denticion primaria cumple una
funcion esencial en el desarrollo, erupcidn y alineacion de la denticidn
permanente. La variedad de la poblacién al igual que la variedad de etnias son
factores determinantes en el cuidado de la denticién temporal y como esta
puede influr en el desarrollo de la denticibn permanente
(Bhayya, Shyagali, Dixit y Shivaprakash, 2012, pp. 619-623). La caracteristica
mas importante es la observacién de la oclusion primaria en el sistema
dentoalveolar para poder pronosticar la oclusién en denticion permanente
(Hegde, Panwar, Rao y Bharat, 2012, pp. 51-55).
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Para que una oclusion sea adecuada depende de varios factores entre ellos
el espaciamiento fisiolégico como los denomino Baume, con los cuales
establecié dos tipos de disposicion de dientes primarios: Tipo | o espaciada,
Tipo Il o cerrada, con la probabilidad de tener una variabilidad de los espacios
Tipo | incluso combinando en Tipo Il en el arco opuesto. Estos tipos se basaba
en los espaciamientos fueron luego denominados como espacios primates
que se encuentran frecuentemente entre los incisivos laterales y el canino
deciduo en el maxilar superior y en medio del canino y el primer molar deciduo

en el maxilar inferior (Torres, 2009).

El espacio de Nance juega un papel muy importante, dicha parte no es otra
cosa que el espacio disponible cuando se reemplazan caninos y molares por
los analogos definitivos, teniendo este 0.9 en la hemimaxila superior mientras
que 1.7 en la inferior. En si es el espacio creado en una seccion lateral del arco
dentario por la discrepancia de tamafno existente entre la denticion decidua y
definitiva, por lo cual el canino definitivo sera de gran tamafo que el primario,
en cambio el primer y segundo premolar seran de dimension pequefia que los
antecesores primarios. Asi también es importante el espacio de deriva que es
el area libre de nance y es aprovechado por la mesializacion de los primeros
molares para establecer una relacién clase | molar (Garcia, Lopez y Nuno,
2003).

2.2.2.1. Molares Primarios

La denticién primaria posee una variedad de tamafo, posicidon por lo tanto
nos da una variedad de relaciones oclusales basadas en los molares deciduos

que tendra consecuencia en la denticion definitiva (Serna y Silva, 2005).

La longitud del arco disminuye desde los 2 afos y medio de edad hasta los
6 afos debido a la emergencia del primer molar definitivo que produce una

migracion mesial de los segundos molares deciduos siendo mas marcada en el
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arco inferior por la busqueda de una posicion mas adelantada en relacion al

primer molar superior definitivo para una oclusion normal (Torres, 2009).

Las relaciones de los segundos molares deciduos poseen una variedad de
relacion entre estas la relacion recta o escalén mesial. En la gran mayoria de la
denticion primaria los segundos molares ocluyen cuspide a cuspide en un
mismo plano vertical, o puede presentar un escaléon mesial que al que se le

considera normal (Serna y Silva, 2005).

2.2.2.2. Plano terminal molar

2.2.2.21. Plano Recto: Las caras distales de los segundos molares
temporales maxilares y mandibulares permanecen en el mismo plano vertical
(Serna y Silva, 2005), donde la cuspide mesiovestibular del segundo molar
superior primario hace oclusién con la cuspide mesiovestibular del segundo
molar inferior primario”, en la cual se forma una linea recta con las caras

distales de los dos molares.

Una vez producida la exfoliaciéon de los segundos molares deciduos los
primeros molares definitivos inferiores poseen un desplazamiento mesial,
dando una clase | de Angle en un 85% de los casos (Martinez, 2007) (Figura
5).

Figura. 5 Plano terminal recto

Tomado de: Profit et al, pp. 98-140.
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2.2.2.2.2. Plano Mesial: La superficie distal del segundo molar mandibular
primario esta hacia mesial del segundo molar maxilar primario (Serna y Silva,
2005), en la que la cuspide mesiovestibular del segundo molar superior
primario hace oclusion en el surco principal vestibular segundo molar inferior

primario.

Este escaldn tiene la probabilidad en un 80% una relacion molar Clase | de
Angle y en un 20% una relacion Clase Ill de Angle mas aun cundo poseen

antecedentes genéticos (Martinez, 2007) (Figura 6).

Figura. 6 Plano terminal mesial

Tomado de: (Profit et al, pp. 98-140).

2.2.2.2.3. Plano Distal: “La superficie distal del segundo molar mandibular
primario esta hacia distal del segundo molar maxilar primario” (Serna y Silva,
2005), donde “la cuspide mesiovestibular del segundo molar superior ocluye en
el espacio interproximal del primero y segundo molares inferiores primarios”.
Teniendo una posibilidad del 100% de tener clase Il de Angle en la denticidn
definitiva (Martinez, 2007) (Figura 7).
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Figura. 7 Plano terminal distal.

Tomado de: (Profit et al, pp. 98-140).

2.2.2.2.4. Plano Mesial exagerado: “La cuspide mesiovestibular del segundo
molar superior primario cae por detras del surco central del segundo molar
inferior primario”, dando como resultado en la denticiébn permanente una

relacion molar Clase Ill (Martinez, 2007).

2.2.3. Oclusion Definitiva

La importancia de estos planos radica en que es precisamente por distal de
los segundos molares primarios, que hacen erupcion los primeros molares
permanentes y la posicion que tendran en la cavidad bucal dependera del tipo
de plano terminal presente (Serna y Silva, 2005). El primer molar definitivo
tiene una importancia ya que determina el patron de masticacién, y cumple con
la mayor parte del trabajo de la masticacion y trituracion de los alimentos
(Crespo y Toledo, 2011).

2.2.3.1. Molar Definitivo

La erupcion de los primeros molares esta en relacion con la pared distal de
los segundos molares primarios siendo su espacio dado con anterioridad por el

crecimiento de los maxilares. Su etapa de erupcion es hacia los 6 afios de edad
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con un patrén de erupcién diferente en la arcada superior como en la arcada
inferior. EI maxilar posee una inclinacion de la corona hacia distal y vestibular
mientras que en la mandibula poseen una inclinaciéon hacia lingual y mesial
buscando contacto con el antagonista, y esta suele erupcionar antes que el
superior. Cuando ya se encuentran en el plano de oclusién toman una posicion

sagital y transversal caracteristica del eje axial (Velasquez, 2011).

En llegar al plano de oclusion los primeros molares se demoran de 2 a 3,5
meses, una vez en contacto tienen distintas maneras que pueden ser normales
en esta época. Estas relaciones pueden ser de cuspide de fisura debido al
avance de la mandibula de cuspide a cuspide cuando no se ha producido un

escalon (Unidad de Ortodoncia Ufro, s.f.).

El primer molar posee una funcion principal en el desarrollo de la oclusién,
Por lo que es el primer diente permanente que aparece en boca, con la
caracteristica de que no ha de sustituir a ningun diente temporal. El plano
oclusal es establecido con anterioridad por los dientes temporales, esta
caracterizada por ser plana ya que carece de curvas de compensacion de la
articulacion temporomandibular en la zona dentaria, recodando que tanto la
curva de Spee como la de Wilson se generan con la aparicién de la denticion

permanente (Boj et al., 2011, pp. 31-95).

El primer molar definitivo es considerado uno de los 6rganos dentales
substanciales en el desarrollo de la oclusion apropiada, ya que ocupa una
dimensién considerable en el cuadrante posterior, su existencia es la base en
el desarrollo y armonia de la oclusion (Tascén, Aranzazu, Velasco, Trujillo y
Paz, 2005). El primer molar inferior definitivo posee una inclinacion mesial y
con su superficie oclusal hacia arriba y hacia adelante, a la vez su corona con
una inclinacion lingual, lo que da el comienzo de los extremos de ambas
curvaturas que se iran completando con la erupcidén de resto de la denticion

definitiva.

Cuando la denticién en recambio comunmente se establece la relacion
oclusal por la relacion molar que esta tiene. Los segundo molares primarios

estan dando un pauta de la relacion oclusal ya que estan en relacién con sus
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caras distales. Por lo cual dependera del plano terminal que presenten los
segundos molares primarios entre los que tenemos: El plano terminal distal
donde el primer molar tendra una relacion clase Il. Plano terminal recto: donde
el primer molar erupcionara cuspide a cuspide y utilizara los espacios dentales,
con una relacién clase | o bien podra desviarse a clase Il al no emplear el
espacio de deriva inferior. Escalon mesial corto: donde el primer molar poseera
una relacion clase | o podra desviarse a clase |l al aprovecharse tan solo el
espacio de deriva inferior. Espacio mesial largo: el primer molar tendra una

relacion clase III” (Boj et al., 2005, pp. 31-95).

2.2.4. Clases de Angle:
Sistema de las relaciones anteroposteriores de las arcadas dentarias en
donde el primer molar es la llave la oclusion del cual dependera su posicion

para la clasificacion.

2.2.41. Clase | de Angle: Es denominada normo oclusion donde la cuspide
distovestibular del primer molar inferior se encuentra en la fosa central del

primer molar superior. (Profit, Fields y Sarver, 2008, pp. 98-140) (Figura 8).

Figura. 8 Clase | de Angle.
Tomado de: Profit et al, pp. 98-140.
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2.2.4.2. Clase Il de Angle: EIl primer molar inferior se encuentra ocluyendo
distalmente con respecto al primer molar superior, en mas de la mitad de la
cuspide de cada lado. Esta clase se divide en 2 subclases que se diferencian
por la posicidn de os incisivos, la subdivisidon 1 por ser los incisivos protruidos y

la subdivision 2 por ser los incisivos retruidos (Figura 9).

*m/ég

' 3 Subdivision 1
fj\:

Subd|V|5|on 2

Figura. 9 Clase Il de Angle con sus respectivas subdivisiones.
Tomado de: Profit et al, pp. 98-140.

2.2.4.3. Clase Ill de Angle: El primer molar inferior se encuentra demasiado
por mesial con respecto al primer molar superior, extendiéndose mas de la
mitad del ancho de la cuspide de cada lado (Profit et al., 2008, pp. 98-140)
(Figura 10).
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Figura. 10 Clase Ill de Angle.
Tomado de: Profit et al, pp. 98-140.

2.3. CAUSAS DE LA PERDIDA PREMATURA DE MOLARES DECIDUOS

2.3.1. Caries

La caries constituye un grave problema de salud publica por su desmedida
frecuencia, que tiene efectos considerables, tanto individuales como colectivos,
desde el punto de vista del dolor, el sufrimiento que causan, la pérdida de
capacidad funcional y de calidad de vida que traen consigo (OMS, 2007). Por lo

cual debemos que considerar que:

La caries es definida como enfermedad contagiosa de los dientes, que se
caracteriza por la desintegracion paulatina de los tejidos calcificados, como
resultado de la actividad de los microorganismos sobre los carbohidratos de la
dieta. Consecuentemente ocasiona desmineralizacion de la parte mineral y a

al mismo tiempo la desintegracion de la porcion organica.

La caries es de etiologia multifactorial teniendo como factores a el huésped
(diente), microorganismos, dieta (Carbohidratos y la frecuencia de consumo)
los cuales deben interactuar para que se presente la caries (Henostroza, 2007,
pp. 17-50).
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Afecta a los paises desarrollados como a los paises subdesarrollados, con
mayor frecuencia a las poblaciones mas necesitadas. Se considera que 5 mil
millones de individuos en el mundo han padecido de caries, citando Ginebra
(2004). En la totalidad de los paises de ganancias bajas y medias no reciben
atencion bucodental sistematica mucho menos existen programas de
prevencion por en la incidencia de caries dentales ha aumentado en los ultimos
afnos (OMS, 2007).

Se considera que los molares deciduos son de gran susceptibilidad a la
caries por la morfologia de su cara oclusal y a la existencia de grandes

depositos de placa bacteriana (Tascon et al., 2005).

2.3.2. Grupos de riesgo para la caries dental de acuerdo con la edad

Aunque se cree que es periodo clave que les da el inicio de la caries en
cuando aparece los molares permanentes en boca y en el periodo de la

maduraciéon del esmalte.

Edad de riesgo 1: niflos de 1 a 2 afios, la cual esta basada en que las
madres transmiten la caries cuando los primeros dientes aparecen en boca,
dando la posibilidad que se presenten las caries dentales. Esta basada en la
biopelicula dental, uso de biberdn, prevalencia de caries dental en la madre.
Cabe destacar que tanto dientes primarios como permanentes recién
erupcionados o en erupcidn son mas susceptibles a la caries dental, que
persiste hasta la maduracién del esmalte (Bordini, Escobar y Castillo, 2010, pp.
180-238).

Edad de riesgo 2: nifios entre 5 a 7 anos, en la cual se destaca la aparicion
del primer molar permanente el cual por su morfologia permite la acumulacion
de biopelicula especialmente en las fosas central y dista y fisuras relacionadas.

La masticacion de alguna forma limita la formacién de biopelicula por lo cual la
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caries en los molares se produce especificamente en la fosa central y distal en

el periodo de 18 a 14 meses que se tarda en tener contacto con el antagonista.

Edad de riesgo 3: nifios entre 11 a 14 afos, tiempo de salida del segundo
molar permanente, periodo en el cual las superficies proximales de los molares
aparecidos e boca presentan una maduracién del esmalte dando una mayor

susceptibilidad a la caries.

Edad de riesgo 4: adultos jovenes, en el cual se presentan los terceros
molares recién aparecidos en boca presentando en su mayoria una funcion
masticatoria incompleta por lo cual no han hecho contacto con el antagonista
(Bordoni et al., 2010, pp. 180-238).

2.3.3. Tipos de caries dental

La caries va afectar a los tejidos duros del diente siendo esta progresiva
dando su inicio en el esmalte para luego llegar a la dentina en sentido

centripeto, por los cual se divide dependiendo de la estructura afectada:

2.3.3.1. Caries de Esmalte

El esmalte es un tejido duro caracterizado por ser microporoso, acelular,
avascular, de alta mineralizacién que consta de una porcién inorganica que
contiene cristales de hidroxiapatita lo cual le permite realizar diferentes
reacciones fisicoquimicas; cuando este se afecta por medio de estimulos
produce una pérdida de sustancia. Entre los cristales de hidroxiapatita posee
microporos los que se extiende cuando es perjudicado por una lesion cariosa,
aumentando la porosidad del esmalte. Clinicamente se va presentar como una
mancha blanca la mayoria de estas lesiones pueden ser reversibles
(Henostroza, 2007, pp. 17-50).
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Se va a presentar con mayor frecuencia en las fosas y fisuras oclusales y
tiene una relacion directa con la morfologia de dificil acceso que estas poseen

(Bordoni et al, 2010 pp. 180-238). Presenta varias zonas diferenciadas.

e Esmalte normal

e Zona superficial: Se presenta parcialmente desmineralizada con

pérdida del 8% de los minerales, radiopaca e irregular.

e Cuerpo de la lesion: Presenta una pérdida del 25% de los

minerales, por lo que tiene un aumento de agua y materia

organica.

e Zona negra: Espesor es variable, con pérdida del 6% de los

minerales.

e Zona translucida: Zona de recuperacion del esmalte en la cual

presenta el 1,2% del contenido mineral (Figueiredo, Fereli e Issao,
2000, pp. 35-106).

2.3.3.2. Caries de dentina

Es una enfermedad crénica que puede avanzar con rapidez si el ambiente
medio local es acido causando un dafio irreversible (Bordoni et al., 2010, pp.
180-238). Cuando la caries esta de manera definitiva en la dentina presenta

varias zonas:

e Zona necrdtica: Indolora, situada de manera superficial,

compuesta por bacterias proteoliticas, placa y residuos

alimenticios.

e Zona infectada: Sintomatica y su profundidad es variable, lo que

quiere decir que entre mas profunda es una lesién aguda y poco

profunda sera una lesion cronica. Contiene en su superficie
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bacterias proteoliticas y en las mas profundas bacterias aciduricas

y/o acidégenas.

e Zona afectada: Presenta un color amarillo palido ubicada en la

area mas baja de la lesion. En su interior posee bacterias
aciduricas y colageno integro que permite su remineralizacion.
Siempre estas lesiones provocas 3 reacciones importantes que
son: formacion de dentina esclerética, formacion de dentina
secundaria y la retraccion de las prolongaciones de la pulpa
(Figueiredo et al., 2000, pp. 35-106).

Tanto dentina como el érgano pueden reaccionar de manera simultanea
frente a un estimulo. Debemos recordar que la dentina esta constituida por
tubulos dentinarios que en su interior tiene la prolongacién de las células
odontoblasticas, este conjunto hace que la dentina posea una propiedad de
permeabilidad y sensibilidad. Al principio estdn se pueden presentar una
invasion localizada, cuando la actividad continua se desmineralizada y se
empieza a perder la matriz organica por de las colagenasas en toda la dentina

produciendo la cavitacién (Henostroza, 2007, pp. 15-50).

En resumen puede presentarse el esmalte cavitado dejando que las
bacterias invadan de una forma generalizada, produciendo que la lesién sea
mas rapida. Esta lesion sigue la direccion de los tubulos dentinarios. Por su
morfologia de fosas y fisuras los molares primarios son susceptibles a la caries
puesto que se presentan invaginaciones y tortuosidades que ayudan a la

retencidn de restos alimenticios y de microrganismos (Hernandez et al., 2010).

2.3.4. Indicaciones para exodoncia de molares deciduos

Sabiendo que “un diente deciduo que este firme e intacto en el arco nunca
debera ser extraido a menos que se haya realizado una evaluacion clinica y

radiografica completa de la boca, especialmente en el area en particular”
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(Villavicencio, Fernandez y Magafia, 1996). Por lo que debemos tomar en

cuenta que se extrae este molar cuando

a. La destruccion sea demasiado grande que afecte a la bifurcacion

(furca) por lo cual no sea posible su restauracion.

b. Cuando exista infecciones en areas periapical o interradicular y no

haya la posibilidad de ser eliminado por otro medio.

c. Cuando haya presencia de un absceso dentoalveolar agudo con

presencia de celulitis.

d. Cuando los dientes estan suspendiendo con la emergencia normal de

los dientes definitivos sucesores.

e. Cuando hay presencia de anquilosis que imposibilita impide la rizélisis

fisiologica del diente temporal y erupcion del diente definitivo (Course, 2007).

2.4. CONSECUENCIAS DE LA PERDIDA DE MOLARES DECIDUOS

La pérdida prematura de molares primarios puede traer como consecuencia
una alteracion en el equilibrio de la oclusion asi como cuando se pierde el
primer molar primario se produce una inclinacion y migracién de los dientes
adyacentes provocando una pérdida de espacio disminuida pero en la
mandibula los incisivos y caninos se pueden distalizar exageradamente dando
una asimetria del arco por lo tanto una pérdida del espacio del arco (Hernandez
et al., 2010).

A su vez con la pérdida de las piezas especialmente del segundo molar
primario, provoca la contraccion y el cierre de los espacios. Este cierre es
producido por la deriva mesial fendbmenos caracteristico de los molares

permanentes; causando la inclinacion mesial de los mismos.

La deriva mesial del primer molar permanente por la pérdida temprana del

segundo molar deciduo puede ocasionar apifiamiento en la parte posterior del
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arco dental asi como una mala alineacion de premolares (Profit et al., 2008 pp.
98-140).

El problema tiene inicio cuando se produce la pérdida del diente temporal
cuando la raiz del diente definitivo presenta una formacion de menos de los 2/3
es decir muy poco formado. En estos casos la fibrosis cicatricial se cree que
tiene la capacidad de retrasar la salida del diente definitivo, llevando consigo el
desplazamiento del diente contiguo, pérdida de espacio y mal oclusion de la
denticion definitiva (Garcia et al., 2003). A su vez puede producir posturas
impropias de los dientes definitivos, retardo del crecimiento maxilar y
colocacion anomala de los maxilares superior e inferior (Gomez, Pérez y
Fernandez, 2007).

2.4.1. Apihamiento

No es mas que la discrepancia existente entre el tamafio dental y la longitud
del arco. Es considerada la mal oclusion mas frecuente y presenta una

etiologia variada entre las que tenemos:

e Factor genético: resultado de la discrepancia entre la longitud de
arco y el tamafo dentario.

e Factores medioambientales: caries, exodoncias, pérdidas
prematuras de dientes primarios (Ocampo, Parra y Botero, 2013,
pp. 25-35).

El apinamiento dentario se presenta en un 32,8% en ambos maxilares, por
lo que es conocida como la manifestacién mas sobresaliente dentro de las mal
oclusiones, que trae consigo consecuencias como predisposicidén a las caries y
alteracion de los tejidos periodontales (Macias, Quesada, Remén y Gonzalez,
2009, pp. 71-80).
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2.4.1.1. Apinamiento posterior

Una de las causas del apihamiento secundario es la pérdida prematura de
molares primarios provocan las migracion de los vecinos acortando de esa
manera el espacio para los correspondientes dientes permanentes (Rodriguez
y White, 2008, pp. 179-183).

El problema es severo cuando se ha perdido el segundo molar primario,
porque se provoca una serie de cambios con el primer molar definitivo. El
primer molar permanente maxilar tiende a rotar mesiopalatinamente, lo que
provoca que el eje de rotacidon de la raiz palatina disminuya el espacio para el
segundo premolar, dejando como caracteristica en el espacio remanente una
forma trapezoidal con el lado mas amplio hacia palatino. Mientras que en la
mandibula el molar se inclina mesiolingualmente, y en ocasiones cuando la
pérdida fue demasiado temprana puede llegar a ocupar totalmente el espacio

del segundo premolar, haciendo que este dirija hacia lingual.

2.4.2. Transposicion de dientes permanentes

La transposicion es la colocacion de un germen y la erupcion de una pieza
dentaria distante al de su propia morfogénesis lo que quiere decir que es la
alteracion en la posicion de erupcion causando una alineacién alterada de los
dientes permanentes. Por lo que es considerada la manifestacibon menos

frecuente de una mal oclusion (Escrivan, 2010, pp. 205-210).

2.5. ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO DE LA PERDIDA DE MOLARES
DECIDUOS

La alternativa de tratamiento no es otra cosa que procedimientos
ortoddnticos que pueden ser usados odontdlogos generales a los que se les
denomina como “ortodoncia preventiva” basada en el mantenimiento del

espacio (Pérez, Quaresma y Saez, 2007, pp. 19-26).
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2.5.1. Indicaciones

a. Cuando hay pérdida de molares primarios antes de que el primer o

segundo premolar esté preparado para ocupar el lugar.

b. Cuando se produce cierres de espacio en la pérdida prematura de los

primeros y segundos molares primarios.

c. Ausencias congénitas de segundos premolares, ya que estos no son
bilateralmente simétricos al desarrollarse; por lo que estos tienden aparecer

radiograficamente entre los 6 y 7 afios de edad.

d. Cuando no existe un lugar suficiente para el segundo premolar pero si
existe espacio entre el primer premolar y el canino y el primer premolar se
inclina se usara el mantenedor de espacio para abrir espacio para el segundo

premolar (Rodriguez y Betancourt, 2005).

2.5.2. Mantenedores de espacio con bandas

Esta usada cuando existe falta de cooperacion del paciente, usados
también en la pérdida unilateral de molares primarios. Estas pueden bandarse
a cada lado de la del espacio o se puede usar una banda y un rizo, que es lo
mas recomendado en la pérdida de segundos molares deciduos antes de la

emergencia del primer molar permanente (Pérez et al., 2007, pp.19-26).

Es un mantenedor de espacio fijo, no funcional, ya que mantiene el espacio
del diente perdido y no restaura su funcion masticatoria, ademas de no impedir
la extrusion del diente antagonista. Esta constituido por una banda ortodéntica
por lo general adaptada a uno de los dientes adyacentes al espacio y presenta
una asa o anillo soldado a la banda, adaptada al espacio anodontico y sin
contacto con el otro diente, adyacente a la extremidad del espacio a ser

preservado (Moreno, Pedraza y Lara, 2011, pp. 30-34).
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Este aparato es indicado en los casos en donde el espacio a ser mantenido
no es corto en el cual basta con un diente de soporte. A menudo es utilizado en
denticiones temporales con el propdsito de mantener el espacio del primer o

segundo molar temporal. (Sada, 2008, pp. 33-43).

2.5.3. Mantenedor intra-alveolar

Es un tipo de mantenedor de espacio que es indicado cuando unicamente
se pierde el segundo molar primario antes o durante la erupcion del primer
molar permanente, lo que permite restablecer las funciones. Para el uso de
este se requiere una corona de acero en el primer molar deciduo a la cual van
soldados elementos de acero que tiene que contactar intra-alveolarmente hacia

la cara mesial de molar permanente y poder guiar de esa manera su erupcion.

Ya que la pérdida de espacio se produce después de la extraccion dentro
de los primeros 4 meses por lo cual es importante el uso de estos
mantenedores para mantener la funcionalidad en la denticion permanente

(Alvear, Klischies, Fierro y Perez, 2012, pp. 19-21).
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3. CAPITULO lil. OBJETIVOS

3.1. Objetivo general

Establecer la prevalencia de la pérdida prematura de molares temporales en

zonas rural y urbana de la provincia de Chimborazo.

3.2. Objetivos especificos

e Mostrar la prevalencia de la pérdida del primer y/o segundo molar
deciduo en dos zonas urbana y rural.

¢ Identificar las causas mas frecuentes de las extracciones prematuras de
molares temporales.

e Determinar las alteraciones de oclusion, producidas por la pérdida

prematura de molares primarios.

3.3. Hipoétesis

La pérdida prematura de los molares deciduos es alta en la zona rural que en la

zona urbana en la Provincia de Chimborazo.
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4. CAPITULO IV. METODOLOGIA

4.1. Tipo de estudio

Fue un estudio observacional, descriptivo y transversal.

Observacional porque se realizd un examen directo en la cavidad bucal de
cada uno de los nifios, con un equipo de diagndstico (espejo bucal y
explorador), cuyos datos encontrados fueron registrados en el formulario
(Anexo 2) previamente elaborado para la recoleccion de la muestra de este

estudio; en las dos zonas rural y urbana de la Provincia de Chimborazo.

Descriptivo porque nos permitié analizar y cuantificar, causas, prevalencia del

molar perdido, y alteraciones que presentaron cuanto a la oclusién.

Transversal porque se realizé en un periodo corto de tiempo.

4.2. Poblacion

La recoleccidon de la muestra en la zona urbana, para la investigacion se llevo a

cabo en la Unidad Educativa “Isabel de Godin” localizado en:
Provincia: Chimborazo
Canton: Riobamba

Direccion: Olmedo y 5 de Junio
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Y en el Centro de Educacion Inicial “Alfredo Costales Cevallos”, ubicado en
Direccion: Cuba entre Junin y Ayacucho

La muestra para la investigacion en la zona rural se llevd a cabo en la Unidad

Educativa “Milton Reyes” localizado:
Provincia: Chimborazo
Canton: Riobamba
Parroquia: San Luis

Y en la Escuela Fiscal Bernardo Castillo y en el Jardin de Infantes “Juan

Samaniego” que se encuentra ubicado:
Provincia: Chimborazo
Canton: Riobamba
Parroquia: Quimiag.

Para la obtencion de la muestra se tomé en cuenta a los nifios matriculados en
los grados iniciales 1 y 2, primero y segundo de basica. Para la seleccion de la
muestra se obtuvo el consentimiento informado de los representantes legales de
los nifios antes de la revision bucal. Después de esta revision se aplicaron los

criterios de inclusion y exclusion para obtener la muestra del estudio.

4.3. Criterios de Inclusion

¢ Nifos entre 3 a 6 afos de edad que se encuentren matriculados en las
escuelas del estudio y que hayan perdido uno o mas de los molares
deciduos.

¢ Nifios que tengan o no tengan mantenedor de espacio.



4.4. Criterios de exclusion

Niflo que no acepte ser examinado.

Nifios que no tengan firmado el consentimiento informado.
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4.5.

Tabla 1. Operacionalizacion de Variables
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Operacionalizacion de Variables

VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES
EDAD Numero de anos 1: 3 a4 afos
cumplidos 2: 5 a6 afos
Independiente (partida de nacimiento/
cédula de identidad)
GENERO Masculino Masculino
Independiente Femenino Femenino
FRECUENCIA DE Piezas dentales 54,64,
MOLAR AUSENTE temporales 74,84,
Dependiente 55,65,
75,85.
CAUSA DE Caries Caries profunda
PERDIDA (destruccion coronaria)
Dependiente
1: Plano Recto: Caras distales de
los segundos molares deciduos
maxilares y mandibulares en el
Clasificacion mismo plano vertical
de 2: Plano Mesial: Superficie distal
planos terminales del segundo molar primario
de mandibular esta hacia mesial del
ALTERACION DE LA oclusion segundo molar primario maxilar.
OCLUSION 3: Plano Distal: Superficie distal
Dependiente del segundo molar mandibular
primario estd hacia distal del
segundo molar maxilar primario
4: Plano 0: Ausencia de relacion
molar decidua.
1: Clase l. Cuspide distovestibular
del primer molar inferior se
Clasificacion encuentra en la fosa central del
del tipo de oclusion primer molar superior.
de Angle 2: Clase Il. Primer molar inferior se

encuentra por distal con respecto al
primer molar superior.

3: Clase lll. Primer molar inferior se
encuentra demasiado por mesial
con respecto al primer molar
superior.
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4.6. Procedimientos para la recoleccion de los datos

Con la debida autorizacién de los directivos de las distintas Unidades
Educativas, Centros Infantiles y Jardines de Infantes, a través de una solicitud
en la cual se detalla todo el trabajo que se realizaria con los nifios (Anexo 1) y
con la entrega de los consentimientos informados a cada uno de los
representantes legales de los estudiantes de cada una de la instituciones

educativas (Anexo 2):

e Se recolecté los datos en formularios de analisis, los mismos que contaban
con datos personales, la pieza extraida, el motivo de la pérdida del molar
deciduo y el plano terminal que nos permitio determinar cual podria ser su
alteracion en la oclusion.

e Se aplico el instrumento de recoleccién de los datos mediante la
observacion clinica.

e Tabulacién de resultados, se utilizdé cuadros y graficos en consideracion de

las variables de estudio.

4.7. Plan de Analisis

Los datos obtenidos fueron tabulados segun las variables de la
investigacién, procesados en el programa Microsoft Excel de Windows XP
(Anexo3). Se elabor6 de cada uno de los datos una barrido tanto visual como
manual y fueron a continuacion procesados en el paquete estadistico Statiscal
Package for the Social Sciences (SPSS) 17.0 en la que se obtuvo porcentajes
que estan graficados y presentados en barras/pasteles, relacionando las

variables con su respectivo analisis.

En variables cualitativas se utilizé6 frecuencias simples y porcentajes; por
otro lado las variables cuantitativas en promedios. Para mostrar la significancia

estadistica se aprobé mediante un valor a= 1.96 (p<0,05); al mismo tiempo se
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elabor¢ tablas y graficos para demostrar cada variable. En el analisis inferencial

de las variables cualitativas ocupamos Chi 2.

4.7. Procedimientos para garantizar los aspectos éticos de la
investigacion

El presente estudio se acogidé a las normas éticas basicas, por lo que la
informacion recabada de los pacientes a través del formulario desarrollado, se
manejo exclusivamente para la presente investigacion, y unicamente por el
investigador participante calificado, con caracter de confidencial, por lo que la
identidad de los pacientes fue de absoluta reserva, los formularios fueron
anénimos y no se divulgo su contenido por ningun motivo, excepto que sea

utilizado como referencia de indagacion.
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5. CAPITULO V. RESULTADOS

Fueron evaluados 534 nifos, de los cuales 60, 30 de cada zona de estudio,
presentaron ausencia de uno o mas molares deciduos y ninguno presentaba

mantenedor de espacio.

5.1. Datos demograficos

La muestra fue de 60 escolares, distribuidas en dos grupos, 30 de la zona rural
(50%) y 30 de la zona urbana (50%). La comparacion se hizo de la pérdida

prematura de molares deciduos con la zona a la que pertenecen.
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51.1. Género

En cuanto al género en forma general 39 fueron hombres (65%) y 21 mujeres
(835%) (Figura 11).

GENERO

= MASCULINO = FEMENINO

Figura 11. Distribucion por género de las dos zonas estudiadas.

A un nivel de significacion de 0,05, existe evidencia estadistica para rechazar la
hipotesis alternativa (H1), lo que significa que “La pérdida prematura de los
molares deciduos no tiene relacion con el género de los nifios de la Provincia
de Chimborazo” (Tabla 2).

Tabla 2. Género en las zonas rural y urbana.

ZONAS GENERO

Rural 21 de género masculino (70%)

9 de género femenino (30%).
Urbana 18 mujeres (60%)
12 varones (40%).




5.1.2. Edad

Esta dividido en los diferentes grupos de edades que estaba comprendido
desde los 3 a los 6 afnos de edad en los cuales se encontré un 48% de 6 afos

(29 nifos), 32% de 5 afos (19 nifios), seguido de un 13% de 4 anos (8 nifios) y

7% de 3 afos (4 ninos) (Figura 12).

\ 48%
\

EDAD

H3 m4 m5

6

Figura 12. Distribucion por edad de las dos zonas estudiadas.

A un nivel de significacion de 0,05, existe evidencia estadistica para rechazar la
hipotesis alternativa (H1), lo que significa que “La pérdida prematura de los
molares deciduos no tiene relacion con la edad del nifio de la Provincia de

Chimborazo” (Tabla 3).

Tabla 3. Edad de las zonas urbana y rural.

ZONA RURAL ZONA URBANA
# Nifos # Ninos
3 afos 3 10,00 % 1 3,33 %
4 afos 4 13,33 % 4 13,33 %
5 afios 10 33,33 % 9 30,00 %
6 afos 13 43,33 % 16 53,33 %
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5.2. Pérdida de molares deciduos por zonas

Son dos grupos donde se encontr6 una pérdida prematura de molares
deciduos de 72 piezas en la zona rural (58%) y 53 piezas en la urbana (42%).

Dado que la probabilidad de p<0.05, se rechaza la hipétesis nula. Esto quiere
decir que las desigualdades observadas son estadisticamente significativas.
Entonces, se encontro relacidon entre la zona y la pérdida prematura de molares
primarios.

Se puede observar en la Figura 13 que en la zona rural existe mas pérdida que

en la urbana.

PERDIDA MOLAR

= RURAL = URBANO

Figura 13. Distribucion de la pérdida prematura de molares deciduos de las zonas urbana y
rural.

5.2.1. Causa

En el total de los casos tanto en el area rural como en la urbana, la causa de la

pérdida de los molares primarios es por caries.
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5.2.2. Frecuencia de molar primario ausente

La mayor tasa de pérdida prematura se encontr6 en la pieza 54 que
correspondio a un 28%; 64 a un 20,8%; 85 con un 12,8% seguido de la 84 con
10,4% y 75 de un 10,4%.

La tasa menor de pérdida prematura pertenece a la pieza 65 que mostré 7,2%;
74 presentd 5,6%; y 55 un 4,8% (Figura 14).

PERDIDA PREMATURA DE MOLARES PRIMARIOS

40
35 35
30

25 26

20

15 16
13 3
10

Mol 54 Mol 64 Mol 74 Mol 84 Mol 55 Mol 65 Mol 75 Mol 85

Figura 14. Distribucion de la pérdida prematura de molares deciduos de las dos zonas
estudiadas.
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Zona rural: la mayor tasa de pérdida prematura fue en la pieza 54 que indico
27,78%, 64 un 18,05%; 84 tuvo 13,89% seguida del 75 con 11,11% y 85 a un
11,11%.

La tasa menor de pérdida prematura pertenece a la pieza 65 que mostré un
9,72% seguida de la 74 que presentd un 6,94%; y 55 un 1,40% (Tabla 4, figura
15).

Zona urbana: la mayor tasa de pérdida prematura se manifestd en la pieza 54
que presento un 28,30%, 64 con 24,53%, 85 tuvo 15,09% seguida de la 55 con
9,44% y 75 con 9,44%.

La tasa menor de pérdida de prematura pertenecié a la pieza 84 que exhibio
5,66% seguida de la 74 con un 3,77% y 65 con 3,77% (Tabla 4, figura 15).

Tabla 4. Pérdida prematura de molares primarios de las zonas urbana y rural.

ZONA RURAL ZONA URBANA
Pieza | Cantidad Cantidad
54 20 27,78 % 15 28,30 %
64 13 18,05 % 13 24,53 %
74 5 6,94 % 2 3,77 %
84 10 13,89 % 3 5,66 %
55 1 1,40 % 5 9,44 %
65 7 9,72 % 2 3,77 %
75 8 11,11 % 5 9,44 %
85 8 11,11 % 8 15,09 %
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Figura 15. Distribucion de la pérdida prematura de molares primarios en la zona rural y zona

urbana.
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5.2.3. Alteracion en la oclusion

Para la alteracion en la oclusiéon se agrupo en plano terminal derecho y en
plano terminal izquierdo, y se subdividié en planos terminales neutro, recto,
mesial y distal. Se lo llamo plano neutro, al plano donde fue imposible realizar
la relacion molar temporal y definitiva, es decir, la relacion que no podia encajar
en ninguna de las clasificaciones antes establecidas. Que es la consecuencia
de la pérdida prematura de molares deciduos y causa alteraciones graves a

largo plazo en la oclusion.

La mayor tasa de nifios evaluados presentan plano recto con 35,01% seguido
del plano neutro que mostré 32,51% y el plano mesial tiene 24,16%. La tasa

menor correspondié al plano distal con 1,66%.

Un 6,66% de los nifios en la edad de 6 afios presentan Clase | de Angle.
(Tabla 5 y figura 16).

Tabla 5. Planos terminales de los nifios de las zonas estudiadas.

Derecho Izquierdo Total

# Nifos # Nifos
Plano neutro 20 16,67 % 19 15,84 % | 32,51 %
Plano mesial 12 10,00 % 17 14,16 % | 24,16 %
Plano distal 1 0,83 % 1 0,83% | 1,66 %
Plano recto 23 19,17 % 19 15,84 % | 35,01 %
Clase | Angle 4 3,33 % 4 3,33% | 6,66 %
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PLANOS TERMINALES DE LOS NINOS DEL ESTUDIO
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Planos terminales: 1. plano neutro, 2. plano mesial, 3. plano distal, 4. plano recto

Figura 16. Distribucion de los planos terminales de los nifios del estudio.
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En la zona rural, la mayor tasa es el plano cero que presentd un 35% seguido
de un plano mesial con 33,34% y plano recto a un 23,33%. La tasa menor

pertenecio al plano distal con 1,67% (Tabla 6).

Un 6,66% de los nifios en la edad de 6 afos tienen Clase | de Angle. (Tabla
6).

En la zona urbana, la mayor tasa es el plano recto que corresponde al 46,67%
seguido de un plano cero con 30% Yy el plano mesial tiene 15%. La tasa menor

correspondio al plano distal con 1,67% (Tabla 6).

Un 6,66% de los nifios en la edad de los 6 afios presentan Clase | de Angle.
(Tabla 6).

Tabla 6. Planos terminales de los nifios de las zonas rural y urbana.

Zona rural Zona urbana
Derecho lzquierdo Derecho Izquierdo
# # # #

Ninos Nifos Ninos Nihos
Plano neutro 8 13,33 13 21,67 12 20,00 6 10,00
% % % %
Plano mesial 10 17,00 10 16,67 2 3,33 % 7 11,67
% % %
Plano distal 1 1,67 % 0 0,00 % 0 0,00 % 1 1,67
%
Plano recto 9 15,00 5 8,33 % 14 23,34 14 23,33
% % %
Clase | 2 3,33 % 2 3,33 % 2 3,33 % 2 3,33
Angle %

En la zona urbana, la mayor tasa es el plano terminal recto en denticion
temporal lo que nos da la probabilidad que tendra el futuro una clase | de Angle
en la y/o una clase Il de Angle denticién permanente, mientras que en la zona
rural la mayor tasa es el plano terminal mesial que nos daria como probabilidad
que tenga clase | o Il de Angle denticion permanente y el plano terminal neutro

siendo la principal consecuencia y causa de alteraciones oclusales.
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6. CAPITULO VI. DISCUSION

En el presente estudio fueron evaluados 534 nifios, de los cuales 60
presentaron ausencia de uno o mas molares deciduo que al comparar con la
publicacion de Chacén (2014, ) , donde el universo fue de 550 nifios y solo
formaron parte de la muestra 125 que padecian de pérdida prematura de
dientes temporales y se establecio la prevalencia de la perdida prematura de
molares deciduos en la zona rural y en zona urbana de la provincia de
Chimborazo, obteniendo como resultado que el area rural se ve mas afectada
que el area urbana como afirma Chaves (2010, pp. 26-36), donde recalca que
las condiciones sociodemograficos son el principal factor de riesgo para que

esta enfermedad se presente.

Las escuelas o centros educativos fiscales de donde se recogié la muestra
son alejadas de la ciudad y no prestan los servicios de salud y atencion
adecuados, por lo que posee mayor riesgo de pérdida prematura de molares
(Chaves, 2010, pp. 26-36), por lo tanto los nifios que acuden a estos centros

tienen mayor susceptibilidad de padecerlo.

La caries es el principal causante de la extraccion prematura de molares
primarios, como se establecié en este estudio y al relacionando con otras
investigaciones podemos afirmar que esta es la causa mas comun como
confirma Hernandez, et al (2010), por ser las edades en las que inicia la
escolaridad y la salud bucal queda fuera del alcance de los padres,
aumentando de esa manera el consumo de azucares Yy carbohidratos diarios y
esto sumado a la falta de concientizaciéon sobre higiene oral, dando como
resultado la susceptibilidad a caries. El estudio de Garcia (2007), a su vez lo
relaciona con la ineficaz promocién para la salud en las escuelas, el cual hace
hincapié que la pérdida prematura de molares temporales es un problema de
salud publica que si no es controlado a tiempo puede causar alteraciones en el

sistema estomatdgnatico.

La pérdida prematura de los molares deciduos no tiene relacion con la edad

del nifo, pero segun Chaves (2010, pp. 26-36), en su estudio la edad de los 6
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afnos fue la mas afectada ya que la tasa de pérdidas fue mayor, asi mismo; en
el estudio de Garcia (2007) donde se destaca que los nifios de 3 a 6 afnos
presentaron por lo menos una exodoncia, lo cual es alarmante por la corta
edad y la funcion que los molares primarios cumplen dentro de la cavidad

bucal.

En la publicacién elaborado por Bustos, et al (2014) describe que la taza de
pérdidas prematuras de los molares deciduos en relacion con el género del
nifio no tiene diferencias estadisticamente significativas porque no consiguié un
grupo con igual numero de mujeres y de varones afectados, lo que quiere decir
que el total de varones con el total de mujeres afectas no determinaron una
diferencia significativa entre ambos sexos. A diferencia con oftras
investigaciones como en el estudio de Garcia (2007) en los cuales se detalla
que el sexo masculino tiende a ser mas afectado que en el sexo femenino por

esta alteracion.

En el estudio de Segura, et al (2003) donde la prevalencia de la pérdida
prematura de los primeros molares deciduos superiores es de 46,21%
superando con ese porcentaje al resto de piezas dentales, como podemos
afirmar esa informacién con el presente estudio que tiene 48,8% de los
primeros molares primarios afectados, razones por la que podemos decir que la
morfologia anatémica y por el mayor tiempo de permanencia en boca esté
pueda padecer exodoncias prematuras. Segun Ortiz (2009), seguido del primer
molar primario se ve afectados los segundos molares inferiores deciduos con
un 10,8% que al hacer una comparacion con esta investigacion se refleja la
ausencia de este molar en un 12,8%, lo que resta decir, que la perdida de estas
piezas son las que ocasionan las mas graves consecuencias a nivel de la
oclusiéon por la reduccion de espacio que estas provocan al no ser tratadas a

tiempo.

En cuanto a las piezas con pérdidas prematuras se puede decir que en el
desarrollo de esta indagacion se llegd a deducir la prevalencia de cada una de
los molares temporales que han sido abatidos con esta enfermedad; en la que

se destaca la pieza 54 que presenta la mayor frecuencia con 28% lo mismo
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que contradice Ortiz (2009), que dentro de la denticién decidua esta es una
pieza que muestra un bajo porcentaje de pérdida con 10,3%, apoyando a sus
resultados Hernandez (2010), demuestra que es la pieza que tiene menor
pérdida a un 5%. Esta seguida de la pieza 64 con un 20,8% de pérdida que al
igual que la anterior se puede refutar con otros estudios de Hernandez (2010) y
Ortiz (2009), que demuestran un valor de pérdida extremamente bajo, del 5 al

8,2%; debido al tiempo que estos se mantienen en la cavidad bucal.

Ortiz (2009) expone que la pieza 85 es el molar que esta dentro de los tres
primeros lugares en ser extraida prematuramente, asi al relacionarlo con este
estudio podemos deducir que es una de las piezas que se puede enmarcar por
la pérdida prematura, por su importancia que se radica en ser un segundo
molar deciduo, que tiene la capacidad de determinar la oclusion en la denticidon
definitiva y al estar colocado dentro de las piezas que se pierden con mayor
facilidad seria una de las causantes de desviar la formacion dental de la arcada

dentaria.

Al analizar los resultados de Hernandez (2010) sobre la pieza 84 que
presenta una perdida similar a la de la presente investigacién con un porcentaje
de 10,4%, que podria ser dada por la morfologia ya que esta pieza retiene

mayor cantidad de comida.

Dentro de los segundos molares se encuentra la pieza 75 con un porcentaje
de pérdida de 10,4% que podemos ratificar con el estudio de Ortiz (2009), en el
cual la prevalencia de ausencia en boca de esta pieza es marcada, al igual que
otros segundos molares deciduos, es de vital importancia mantenerle en boca

para una oclusion adecuada de la denticion permanente.

Las piezas que reflejaron un bajo indice de pérdida son 55, 65y 74 que al
observar la similitud con los resultados de Hernandez (2010) nos confirma que
estos molares son de baja incidencia de perdida por el sitio que ocupan en la
cavidad oral, pero a su vez es contradecida por Bustos (2014) donde recalca
que la pieza 74 en su estudio es la principal pieza que se pierde con mayor

frecuencia, causando una masticacion deficiente.
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Al comparar los resultados del presente estudio, se observa que en un 35%
de los nifos presentaron plano terminal recto que puede ser corroborado con el
estudio de Gonzalez (2015) donde el 52,5% pacientes examinados presentan
el mismo plano que representa un valor significativo dentro de su investigacion,
lo que quiere decir que tienen una relacion molar adecuada porque no se ve
afectada por la pérdida prematura de molares deciduos, que podria causar mal
oclusiones, lo que se puede atribuir, que el estudio se realiz6 en edades

tempranas en las cuales no se puede ver un cambio significativo.

Ledn, et al (2007) en su estudio detalld que el escalon mesial se presenta
con mayor facilidad que un escaldn distal lo que se puede testificar por medio
de este estudio en el cual el plano terminal mesial es uno de los que mas se
presentd, en los nifios del estudio y con un bajo porcentaje el plano distal, lo
cual es importante por la dependencia que esta tiene en su denticidn
permanente, o que quiere decir que es la guia para la futura clase molar, sin
olvidar que en el escalén mesial tenemos la posibilidad de una Clase | y Il de
Angle y en el escalon distal una probabilidad de una Clase |l de Angle, en si el

inicio de las mal oclusiones.

Cabe recalcar que al no poder encajar en ninguna de las clasificaciones
establecidas se decidié mencionar el plano neutro, el cual no es otra cosa que
la falta de relacion molar decidua y definitiva, esta representando al segundo
lugar con un 32,51%, por lo que es importante saber que este es la
consecuencia de la pérdida prematura y causa de alteraciones oclusales en el
futuro, debido a que los nifios como los padres de familia no tienen una
educacién acerca de la preservacion del espacio para las futuras piezas, a
través del mantenedor de espacio como lo hace en su estudio Pérez et al
(2007, pp. 19-26), lo cual es de vital importancia porque en el estudio ningun
nifio tenia mantenedor de espacio, lo que podria causar a futuro alteraciones

en la oclusion.
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7. CAPITULO VII. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1. Conclusiones

Se concluye:

e La prevalencia de la pérdida prematura de molares primarios es mayor en

la zona rural que pertenece al 58% y menor en la zona urbana con 42%.

e El primer molar deciduo es la pieza que se pierde con mayor frecuencia
en comparacion con el segundo molar deciduo independiente de la zona

de estudio.

e La causa mas frecuente de las extracciones prematuras de molares
temporales es principalmente la caries en el area urbana asi como

también en el area rural.

e Las alteraciones de oclusién producidas por la pérdida prematura de
molares primarios fue dada por el plano terminal, el que predominé en los
nifnos es el plano recto con 35% que nos da la posibilidad de llegar a tener
una relacion molar clase | o Il de Angle, pero de importancia es el plano
neutro que corresponde al 32,51%, por ser la consecuencia de las

extracciones prematuras y la causa de las alteraciones en la oclusion.

e Adicional a esta investigacion me permiti6 observar que la pieza 54 se

pierde con mayor frecuencia en las edades comprendida de 3 a 6 afios.
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7.2. Recomendaciones

e En base a esta investigacion se puede ampliar el rango de edad de
estudio para abarcar la denticion definitiva.

e Realizar un estudio de la pérdida prematura de todas las piezas de la
denticion decidua.

e Para un estudio similar se debe implementar el indice de biopelicula,
evaluar la promocion para la salud que los nifios reciben asi como
también la educacion de los padres y el conocimiento que ellos tienen
con respecto a los dientes temporales.

e Implementar estrategias y técnicas de prevencion contra la caries por
ser la principal causa de la pérdida prematura de molares deciduos
dirigido a los padres, nifios y al personal que esté vinculado en el area
educativa, en el que se recomendaria una buena higiene y una correcta
alimentacion para disminuir los riesgos de extracciones prematuras.

e EIl profesional de salud debe realizar un diagndstico correcto y un
tratamiento adecuado antes de la extraccion de un molar deciduo, para
reducir el indice de la perdida prematura de molares primarios,
prescindir de extraccion y conservar las piezas dentales hasta su
exfoliacion fisioldgica.

e Al estar frente a la pérdida prematura de molares primarios, la accion de
primera eleccidbn sera a conservacion de espacio mediante un

mantenedor de espacio y evitar las futuras mal oclusiones.
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e Se recomienda dar un valor agregado, promocion y motivacion para la
salud, en donde se puede de alguna manera controlar y prevenir las
caries mediante la informacion sobre la importancia de la higiene y salud

oral, tanto a los padres como a los nifios.



CRONOGRAMA

Cronograma De Actividades

Periodo Marzo 2014 - Marzo 2015

MIA M|J|J|O|S|D|E|F|M|A

A|B|/AjU|U|C|E|I |[N|E|A|B

R|IR|Y|N|L|T|T|C|E|B|R|R

Seleccion del tema del Plan de titulacion

Recolectar informacion y bibliografia referente al tema seleccionado

Analizar si nuestra hipotesis es viable o no

Plantearnos objetivos y la relevancia del tema escogido, el por qué se hace.

Realizacion del Plan de titulacion

Revision del Plan de titulacion

Inscripcion del Plan de Titulacion

Revision de objetivos y operalizacion de variables

Revision del instrumento

Revisiéon del marco tedrico

Realizacion de la prueba piloto

Recolecciéon de la muestra

Revision del Borrador del Proyecto de Tesis Final

Correccion de errores

Entrega de la tesis final

Defensa de tesis

99



PRESUPUESTO
Tabla 7. Presupuesto
Recursos materiales Cantidad | Costo
Computador 1 --
Impresiones 100 $ 20
Internet (horas de uso) 60 $ 30
Copias del formulario 100 $ 20
Equipos de diagndstico 10 $ 15
Olla de presion 1 $ 25
Sabloén 2 $ 10
Detergente 1 $ 2
Cepillo 1 $ 2
Guantes 200 $ 20
Mascarilla 15 $ 6
Gorro 15 $ 3
$ 143

57
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Anexo 1. Carta a los directores
Oficio N°....
Quito,...... de............. del 2015

Asunto: Autorizacion

Presente.-

De mi consideracion

Por medio del presente me permito informar a usted,
......................................... , las actividades a realizarse para la ejecucion
del “ESTUDIO COMPARATIVO DE PERDIDA PREMATURA DE MOLARES
DECIDUOS EN DOS ZONAS (URBANA-RURAL) EN LA PROVINCIA DE
CHIMBORAZO:

e La coordinacion con la directora la fecha en la cual se puede acceder a
los nifios que estén entre las edad de 3 a 6 afos de edad, para que este
no interrumpa el curso de su educacion.

e El acuerdo con los representantes de cada nifios para que puedan ser
parte del estudio, en él se toma en cuenta los criterios de inclusion y
exclusion, lo que quiere decir es que solo participan aquellos nifios que
cumplan con las condiciones del estudio.

e Autorizacién de los padres de cada uno de los nifios mediante el
consentimiento informado.

e Revision dental constara de una OBSERVACION de los dientes de cada
nifio y solo participara aquel que no tenga las muelas de leche.

e Siun caso es necesario se les tomara fotos de los dientes.

Atentamente,
DIOS, PATRIA Y LIBERTAD

Belén Leén Baquero

ESTUDIANTE DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DELA UNIVERSIDAD
DE LAS AMERICAS



Anexo 2. Consentimiento informado
PROYECTO “ESTUDIO COMPARATIVO DE PERDIDA PREMATURA DE
MOLARES DECIDUOS EN DOS ZONAS (URBANA-RURAL) EN LA
PROVINCIA DE CHIMBORAZO”

FECHA:

A QUIEN CORRESPONDA:

Declaro libre y voluntariamente que mi nombre es

y que acepto participar en el presente

proyecto de investigacion, que se realizara

en -

, cuyo objetivo es establecer
ESTUDIO COMPARATIVO DE PERDIDA PREMATURA DE MOLARES
DECIDUOS EN DOS ZONAS (URBANA-RURAL) EN LA PROVINCIA DE

CHIMBORAZO. Se me ha indicado que la presente investigacién no significa

riesgo alguno para mi integridad personal y que se respetara mi identidad.

Se me ha informado explicitamente que soy libre de retirarme del estudio en el
momento en que asi lo decida y estoy consciente de que puedo solicitar mayor

informacion acerca del presente estudio si asi lo deseo.

DATOS DE LA PERSONA RESPONSABLE DEL PACIENTE

NOMBRE:

Cl:

DIRECCION:

TELEFONO:

FIRMA:




Anexo 3. Instrumento.

PROYECTO DE “ESTUDIO COMPARATIVO DE PERDIDA PREMATURA DE MOLARES

ﬂé.\

UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS
e

e

Tearenis

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

FeiiEAal Uniemiain

DECIDUOS EN DOS ZONAS (URBANA-RURAL) EN LA PROVINCIA DE CHIMBORAZO”

DATOS GENERALES:

Lugar:

NO

Zona: Rural

[

Unidad Educativa:

Apellidos y nombres:

[

Urbana

Fecha: /|

Edad:
EVALUACION:
Género: Masculino [ ]

1. Pérdida del primer molar deciduo

2. Pérdida del segundo molar decidu

3. Motivo de

Femenino [ ]

54 | 64

74 | 84 | TOTAL

55 | 65

75 | 85 | TOTAL

la pérdida del segundo molar

CARIES

OTROS

4. Clase de plano terminal

Derecho

Izquierdo

Formulario

Plano 0

Plano mesial

Plano distal

Plano mesial

Plano distal

Plano recto

Plano recto Il Plano 0

5. Clase de Angle

Derecho

Izquierdo

Clase |

Clase Il

Clase Il | Clase IIIﬂCIaseI Clase Il




BASE DE DATOS

Anexo 4. Base de datos.

NOMBRE ZONA | EDAD | GENERO PRIMER MOLAR TOTAL | SEGUNDO MOLAR | TOTAL | T. MOL | CAUSA | PLANO TERMINAL
5464|7484 55| 65|75 | 85 DERE | 1zQ
BIGME EFRAIN RR 6 M 1 0 0 1 2 O o0 1 1 2 4 Caries | Angle | Anglel
CHATO DAISY RR 6 F 1 0 1 1 3 0O 0 o0 1 1 4 Caries PTO Mesial
CEPEDA JOEL RR 5 M O 1 0 o 1 o 1 1 o0 2 3 Caries | Mesial PTO
COLCHA LUIS RR 5 M 1 0 0 1 2 0O o0 1 1 2 4 Caries PTO PTO
GUASCO LENIN RR 6 M 1 0 0 o0 1 O 0 0 1 1 2 Caries PTO Mesial
SILVA KARLA RR 6 F 0O 1 0 o 1 O 0 O o 0 1 Caries | Mesial  Recto
GUASCO EDISON RR 6 M 1 0 0 o0 1 O 0 1 1 2 3 Caries PTO PTO
LARA OSCAR RR 5 M 1 1 0 O 2 O 0 0 o 0 2 Caries | Recto  Mesial
PILCO ELVIS RR 6 M 1 0 0 O 1 O 1 0 o 1 2 Caries | Recto PTO
SORIA JEFERSON RR 4 M O 1 0 1 2 1 0 0 O 1 3 Caries PTO Mesial
TUQUINGA NOEMI RR 6 F 1 1 0 O 2 O 1 0 o0 1 3 Caries | Mesial PTO
YUPANQUI ESTEFANNY RR 6 F 1 1 0 o0 2 O 1 0 o 1 3 Caries | Recto PTO
BONILLA KEVIN RR 6 M 1 1 0 O 2 O 1 0 o 1 3 Caries | Distal PTO
PINTAG VLADIMIR RR 6 M 0O O 1 1 2 O 0O O o 0 2 Caries | Recto  Mesial
YUPANQUI LULY RR 5 F 1 0 0 1 2 O 0 1 o0 1 3 Caries | Mesial PTO
YUMANCELA KEVYN RR 5 M 1 0 0 O 2 O 0 0 1 1 3 Caries PTO Recto
CRIOLLO JOSE RR 5 M 1 1 0 o0 2 0O 0 1 o0 1 3 Caries | Recto PTO
CAYANCELA MAYKOL RR 5 M 0O 1 0 o0 1 O 0O O o0 0 1 Caries | Recto Mesial
SALAO LEIDY RR 4 F 0O 0 1 o0 1 0O 0 1 o0 1 2 Caries | Recto PTO
GUANOLUISA ARGENIS RR 3 M 1 0 0 1 2 O 0 O o 0 2 Caries | Mesial Mesial
CAGUANA DANY RR 3 M 1 1 0 O 2 0O 1 0 O 1 3 Caries | Mesial PTO




CHAVEZ DANY
MINTA JAQUELINE
NAULA MOISES
MORCOHO ERICK
QUISE ANAHI
TIOPULO LUIS
CAGUANA ALEXIS
CHOTO BELEN
PARCO KLEBER
GONZALEZ SALOME
REINO KATHERIN
CAPUSAY ALEX
TADAY JOSE

NIETO LARRY
AGUILAR MAYKEL
CHICAIZA MARTHA
MORALES ANGELA
VILLALOBOS ERICK
HIPO SILVIA
QUISHPI ALEXIS
TAGUA JHONATAN
HIPO STIVEN
MERINO DANIEL
BALSECA DIEGO
BRITO DANNA
LLAMUCA VALERIA
OROZCO LUIS
PILAMUNGA ALEX
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INGA RONALD
MORENO DEYSY
ROSERO BRITHANY
BARRENO WELLINGTON
CHUISA ANTHONY
MOROCHO DILAN
CABEZAS RUBI
ALVAREZ JEREMY
ESPINOSA JHONATAN
UZHCA DANIELA
ACOSTA NATASHA
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FOTOGRAFIAS DEL PROCEDIMIENTO

Anexo 5. Fotografias del procedimiento.





































