N/

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

FRECUENCIA DE LA PERDIDA PREMATURA DE PRIMEROS MOLARES
DEFINITIVOS EN NINOS DE 7 A9 ANOS QUE ACUDEN A LA CLINICA
ODONTOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS EN EL
PERIODO SEPTIEMBRE — OCTUBRE 2017.

Autor

Gabriel Antonio Davila Ledn

Ano
2018



=

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

FRECUENCIA DE LA PERDIDA PREMATURA DE PRIMEROS MOLARES
DEFINITIVOS EN NINOS DE 7 A 9 ANOS QUE ACUDEN A LA CLINICA
ODONTOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS EN EL
PERIODO SEPTIEMBRE — OCTUBRE 2017.

Trabajo de Titulacion presentado en conformidad con los requisitos

establecidos para optar por el titulo de Odontélogo

Profesor Guia
Dr. Pedro Angel Pefién Vivas
Autor

Gabriel Antonio Davila Ledn

2018



DECLARACION PROFESOR GUIA

“Declaro haber dirigido el trabajo, Frecuencia de la pérdida prematura de
primeros molares definitivos en nifios de 7 a 9 afios que acuden a la Clinica
Odontoldgica de la Universidad de las Américas en el periodo septiembre —
octubre 2017, a través de reuniones periddicas con el estudiante Gabriel
Antonio Davila Ledn, en el semestre septiembre 2017 — enero 2018, orientando
sus conocimientos y competencias para un eficiente desarrollo del tema
escogido y dando cumplimiento a todas las disposiciones vigentes que regulan

los Trabajos de Titulacion.”

Dr. Pedro Angel Pefi6n Vivas
Cl. 1756259469



DECLARACION DEL PROFESOR CORRECTOR

"Declaro haber revisado este trabajo, Frecuencia de la pérdida prematura de
primeros molares definitivos en nifios de 7 a 9 afios que acuden a la Clinica
Odontoldgica de la Universidad de las Américas en el periodo septiembre —
octubre 2017, del estudiante Gabriel Antonio Davila Ledn, en el semestre
septiembre 2017 — enero 2018, dando cumplimiento a todas las disposiciones

vigentes que regulan los Trabajos de Titulacion".

Dra. Elizabeth Zeas Orellana.
Cl. 1716765126



DECLARACION DE AUTORIA DEL ESTUDIANTE

“Declaro que este trabajo es original, de mi autoria, que se han citado las
fuentes correspondientes y que en su ejecucion se respetaron las disposiciones

legales que protegen los derechos de autor vigentes.”

Gabriel Antonio Davila Le6n
Cl. 020185671-3



AGRADECIMIENTOS

Agradezco a Dios por haberme
guiado en este camino vy
ayudarme a cumplir una meta

mas en mi vida.

A mis padres, hermanas,
sobrinos y familiares por su
esfuerzo y apoyo incondicional
durante todo este camino, con
el fin de que pueda culminar
este gran acontecimiento en mi

vida.

A mi tutor Dr. Pedro Pefidn por
haberme guiado y brindado
valiosos consejos en todo este

proceso.



DEDICATORIA

A mi madre, Monica Ledn que
ha sido el pilar fundamental en
mi vida, que gracias a su gran
ejemplo, esfuerzo y valores que
ha sabido inculcarme durante
toda mi vida, pude cumplir este

gran suefio.

A mi abuelito Ivan que desde el
cielo me sonrie y me protege
por este logro, a mis hermanos
Bandidos Elegantes, a todas las
personas que aportaron y me
acompafnaron durante toda mi
carrera y por ellos ahora estoy
dando este importante paso en

mi vida.



RESUMEN

El primer molar definitivo desde su erupcion tiene una funcion muy importante
en la cavidad oral, ya que esta pieza es guia para el recambio dentario y la
oclusion. Los primeros molares definitivos erupcionan aproximadamente a los 6
afios de edad. La pérdida de esta pieza producira notables cambios en la

cavidad oral.

Objetivo: Determinar el comportamiento de la pérdida prematura del primer
molar definitivo en nifios 7 a 9 afios que acuden a la consulta odontologica de

la Universidad de las Américas en el periodo septiembre — octubre del 2017.

Materiales y métodos: Se realizé este estudio a partir de una muestra de 70
pacientes que acudieron a la Clinica Odontolégica de la Universidad de las
Américas en el periodo de septiembre — octubre del 2017, con edades que
oscilaban entre 7 a 9 afos. La informacion se recopil6é en la Clinica Integral de
la Universidad de las Américas por el investigador. Para determinar la pérdida
del primer molar definitivo se procedié a examinar a los pacientes con la ayuda
de un espejo bucal, esta informacion se recogioé en una ficha de recolecciéon de

datos.

Resultados: Se encontr6 que los pacientes que presentaron mayor pérdida del
primer molar definitivo fueron los nifios de 7 afios de edad con un 50%, seguido
por los nifios de 9 afios con un 31.4% y por ultimo los de 8 afios con el 18.6%.

El género que predomino fue el masculino con 51.4%.

Conclusion: Se evidencio que por falta de conocimiento de los representantes
de los pacientes sobre el primer molar definitivo ordenaban la extraccion de la

pieza pensando que es un molar deciduo.



ABSTRACT

The first definitive molar since its eruption has a very important role in the oral
cavity, since this piece is a guide for dental replacement and occlusion. The first
definitive molars erupt at approximately 6 years of age. The loss of this piece
will produce remarkable changes in the oral cavity.

Objective: To determine the behavior of the early loss of the first definitive
molar in 7- to 9-year-old children who comes to be attend in the dental clinic of
the University of the Americas in the period of September to October 2017.
Materials and methods: This study was realized from a sample of 70 patients
who was attended in the Odontology Clinic of the University of the Americas in
the period from September to October 2017, with ages ranging from 7 to 9
years. The information was collected in the Integral Clinic of the University of
the Americas by the researcher. To determine the loss of the first definitive
molar, patients were examined with the help of an oral mirror; this information
was collected in a data collection form.

Results: The patients who presented a loss of the first definitive molar were the
children of 7 years of age with 50%, followed by the children of 9 years with
31.4% and finally the years of 8 years with 18.6%. The gender that
predominated was male with 51.4%.

Conclusion: It was evidenced that due to the lack of knowledge of the patients’
representatives about the first definitive molar, they ordered the extraction of the

piece thinking it was a deciduous molar.
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1. INTRODUCCION

1.1. Planteamiento del problema

El primer molar definitivo desde su erupcion tiene una funcién muy importante
en la parte mas estructural de la boca, ya que esta pieza es guia para el
recambio dentario, por ser la primera pieza dentaria definitiva en erupcionar
cumple una funcion significativa en la masticacion, ya que las piezas dentales
deciduos entran en el proceso de recambio dentario y limita su participacion en
dicha funcién. Es una pieza sobresaliente ya que inicia el segundo levante
fisiolégico de la oclusion, estimula el desarrollo craneo-facial y sirve como
orientacion para las siguientes piezas dentales a erupcionar (Reyes et al.,
2013, p.220).

La pérdida temprana de los dientes comunmente es causada por la higiene
inapropiada, las lesiones dentales y caries dental; los estudios revelan que la
pérdida prematura de las piezas dentales se relaciona con la reduccion de la
longitud del arco dental y la migracion de los dientes (Murshid, AL-Labani,
Aldhorae, Rodis, 2016,p.3). La caries dental ha sido identificada como una de
las principales causas de pérdida dental en nifios a nivel mundial. En este
sentido la extraccion dental es la forma mas comun de tratamiento en paises
que se encuentran en desarrollo a pesar de los significativos avances

realizados en los ultimos afios en odontologia (Lopez et al., 2016, p.3).

Es muy importante mencionar que la mayoria de las veces, las pérdidas
dentales son problemas que no solo afectan a la parte fisica, sino que también
afecta de una manera social y psicologica de una persona (Emami, 2013, p.3).
La pérdida del primer molar en un nifio puede conducir a cambios en las
arcadas dentarias, los molares inferiores son mas susceptibles a contraer
caries, esto se puede dar por varios factores como ser la primera pieza dental
en erupcionar, su morfologia y anatomia (Dopino, Castro, 2015, p.25).La

pérdida del primer molar definitivo se manifiesta con una alta incidencia, Cabe



recalcar que la perdida de piezas dentales también se da por la poca visita a
los profesionales, esto se puede dar por varios factores como malas
experiencias, el odontélogo debe tener el conocimiento necesario para el
manejo de nifios que se resisten fuertemente a tener tratamientos dentales,
como la Academia Americana de Odontologia Pediatrica reconoce que el
cuidado dental es médicamente necesarias para prevenir y eliminar los
distintos problemas que se encuentra en la cavidad bucal (Yung-Pan Chen et
al., 2016, p.3).

Como un estudio realizado en México podemos ver que al menos 7.5%
perdieron el primer molar permanente sabiendo que se examinaron un total de
6068, de los cuales 69,1% (4,196) no tuvieron experiencia de caries y un 2,1%
se clasificaron como perdidos. Los primeros molares con mayor frecuencia que
se perdieron fueron los inferiores (70%) en un numero de 91 los cuales 46
fueron derechos y 45 izquierdos con relacién a los primeros molares superiores
(Casanova et at,.2010, p,7)

1.2. Justificacién

Entonces ¢,Con que frecuencia se pierde el primer molar definitivo en nifios?
Existen varias teorias sobre el tema, sin embargo, aun no se ha elaborado
estudios referentes en la Clinica Odontoldgica de la Universidad, por lo que se
desconoce a ciencia cierta los datos sobre la frecuencia de la pérdida del
primer molar definitivo en nifios, es por eso que este estudio se ejecutara
tomando en cuenta los diversos estudios elaborados en distintos paises. Es de
reconocer que este trabajo de titulacion se enfocara en la investigacion de la
frecuencia de la pérdida del primer molar definitivo en nifios que localizamos en
nuestro medio y de esa manera que se convierta en una herramienta util para

unas posteriores investigaciones.

Por ello surge la necesidad de investigar sobre la prevalencia de la pérdida

prematura del primer molar definitivo, en los pacientes de 7 a 9 afos que



acuden a la clinica odontoldgica de la Universidad de las Américas, para poder
sugerir informacion preventiva e informacién sobre las consecuencias que
originan la extraccion temprana y asi lleguen a tener un conocimiento de la

importancia y funcion de esta pieza dental.



2. MARCO TEORICO

2.1. Primer Molar Definitivo

Los primeros molares definitivos en la cavidad oral son las primeras piezas en
erupcionar en la denticion definitiva, estas piezas aparecen en boca a partir de
los 6 afios de edad, estas piezas dentales son los primeros dientes que junto a
la denticion primaria llegan a conformar la una denticion mixta y asi comenzar
el recambio dentario. Este molar se presenta en dos superiores y dos inferiores
tanto izquierdo como derecho conformando un numero de cuatro primeros
molares definitivos. Este molar es importante para la funcion masticatoria,
mencionamos que esta pieza dental es importante para mantener espacio y
servir como guia para erupcion de las piezas definitivas futuras a erupcionar.
Esta pieza es trascendente para el crecimiento craneo-facial, no debemos
olvidar que dicha pieza dental tiene la funcion de triturar los alimentos (Barreiro,
Maidana. 2012, pp. 179.).

2.1.1. Cronologiay frecuencia de erupcion.

Las modificaciones que ocurren a partir de los 6 y 9 afios a nivel que va
desarrollando la parte craneofacial del cuerpo humano, se considera
importantes para lograr una oclusiéon favorable dada a la erupcion dental ya que
esta se involucra directamente a ser el estimulo de la formacion 6sea maxilar
durante esta etapa de crecimiento. A partir de los 6 afios de edad comienza la
denticiébn mixta con la erupcion del primer molar permanente y esta denticion
mixta termina con la exfoliacion de la ultima pieza temporal (De luna et at,.
2016, p, 59-61).

En la cronologia de erupcién de los dientes permanentes es a partir de los seis
afnos con el primer periodo transicional, los incisivos centrales inferiores
emergen entre los seis y siete afios de edad, los incisivos centrales superiores

y los incisivos laterales inferiores a partir de los siete y ocho afos, los incisivos



laterales superiores a los ocho y nueve afios erupcion, ahi vemos que se
termina el primer periodo transicional de erupcion, a partir de los nueve y diez
afios que es cuando comienza el segundo periodo transicional con la aparicion
de los caninos inferiores, los primeros premolares superiores e inferiores
erupcionan a partir de los diez y once afios, mientras que los caninos
superiores y los segundos premolares inferiores emergen a los once y doce
afos, con la erupcion de los segundos molares inferiores y superiores a los
once y trece afios de edad termina este periodo, hay un tercer periodo que se
da con la erupcion de los terceros molares cuando hay el espacio suficiente en

la boca a los 17 afios de edad.

Tabla 1
Tabla de cronologia de la erupcion de dientes permanentes.

PIEZAS DENTARIAS DEFINITIVAS

INCISI | INCISI | CANI |PRIMER | SEGUN |PRIM |SEGU |TERC

VO VO NO PREMO |DO ER NDO |ER
CENT |LATE LAR PREM |MOLA | MOLA |[MOLA
RAL |RAL OLAR [R R R

MS |7-8 8-9 11-12 |10-11 10-12 |6-7 12-13 |17-21

Ml [6-7 7-8 9-10 |[10-12 11-12  |6-7 11-13 |17-21

Recuperado de: Ash, Major M y Stanley J. Wheeler's Dental Anatomy,
Physiology and Occlusion. Octava edicion, 2010, pp 32-53.



2.2. Causas de la pérdida prematura del primer molar definitivo

Generalmente que una interrupcion en el arco dental tanto en una denticion
primaria como mixta trae varias consecuencias debido a varios factores por las
que pueden ser afectas las piezas dentales, el nivel social, cultural, econémico
de los pacientes ayuda a determinar las verdaderas causas de la pérdida
prematura del primer molar definitivo (Arias, et at,.2008, p. 4-6). En un estudio
realizado en Venezuela se observd que el molar que se perdi6 con mayor
frecuencia es el primer molar definitivo derecho (Loris, Loris, Ledn. 2012, p. 5-
7)

2.2.1. Higiene bucal

Desde el inicio de la erupcion dentaria se recomienda una buena higiene bucal,
ya que una mala higiene bucal es la causa de distintas patologias de la boca
(Angelopouulou, et at,. 2015, p. 8). Esta debe convertirse en una practica
insustituible, la que debe hacerse durante toda la vida del ser humano, al
comienzo con los nifilos debe realizarse con una gasa y suero fisiolégico o
suero, para ir incrementando paulatinamente con cepillos, pastas, hilos y
enjuagues bucales los que deben variar segiun la edad del paciente y
caracteristicas de la cavidad oral. También no debemos olvidar que se debe
visitar al profesional de la salud oral al menos cada 6 meses para que este
corrobore con la estabilidad de la boca (Jeffrey, et at,. 2013, p. 19). En
Venezuela en un estudio con niflos de 12 y 14 afos se pudo observar que la
higiene bucal era deficiente por mas de las tres cuartas partes de los nifios
evaluados con pérdida del primer molar permanente (Loris, Loris, Ledn. 2012,
p. 5-7).

2.2.2. Caries Dental

Es una enfermedad infecto contagiosa que ocasionan con la destruccion de los
tejidos duros del diente (Al-Mendalawi, Farsi. 2017, p, 4). El principal
microorganismo que produce su formacién son los estreptococos mutans
(Kakanur, et at,. 2017, p. 3-4).



Dichas bacterias se encuentran de una manera de lamina o placa en la
superficie de los dientes y se activan cuando existe presencia de carbohidratos
fermentables (Ferreira MC, et at, 2017, p. 11-15). En un estudio realizado en
Venezuela se pudo ver que la mayor causa de pérdida del primer molar

definitivo es la caries dental (Loris, Loris, Ledn. 2012, p. 5-7).

El diente comienza a destruirse 0 a desmineralizarse debido al acido que
forman las bacterias (Marya, et at,.2017, p. 11-13). Estan van penetrando en la
superficie dentaria. Se presenta como depdsitos de color café o puntos negros
como también puede presentarse en manchas blancas (Mohamed, et at,.2017,
p.8-9). La lesion avanza rapidamente desde el inicio puede evolucionar en un
trascurso de seis meses para asi llegar a la pulpa dental y puede provocar una

fractura de la corona (Heima, Harrison, Milgrom, 2017, p.18-20).

2.2.3. Hipoplasia del esmalte

Es la mala formacién del esmalte por varios factores estas sean de naturaleza
sistémica, etcétera, trastornos metabolicos o por desnutricion (lrizarry, et at,.
2017, p.2). Dicho trastorno aparece en las piezas dentales como pequefas
manchas blancuzcas u opacas aisladas, se puede presentar hasta de color
marron esto segun la gravedad de la lesién. Los pacientes que presentan
hipoplasia son mas vulnerables a contraer caries, perdida o fracturas
coronarias, perdida del espacio para el brote de la permanente y por ello
afecciones psicolégicas ya que se afecta la estética, funcion masticatoria,
fonética (Harika, Dutta, Arun, Teja, 2016, p. 2).

2.2.4. Amelogénesis Imperfecta
La Amelogénesis imperfecta no es considerada una enfermedad, sino que esta

proviene de una manera hereditaria y es considera como un grupo de

trastornos heterogéneo (Yin, et at,. 2016, p. 8-12).



Las personas que presentan Amelogénesis imperfectas pueden presentar
varios tipos de colores en las piezas dentales que pueden ser amarillentos,
grises o de color marron. Las piezas dentales que presentan dicho trastorno
pueden sufrir caries de una manera superficial o profunda si no son tratadas a
tiempo, aquellas piezas dentales son hipersensibles a los cambios de
temperatura (Morkmued, et at,. 2017, p. 7-8).

2.2.5. Amelogénesis imperfecta hipoplasia

Este tipo de amelogénesis se presenta en forma de fosillas o presenta una baja
cantidad de esmalte permitiendo que los dientes se mantengan con un
diastema, es una forma rara que se presentan zonas ausentes de esmalte, el
paciente presenta una sensibilidad mayor en las aéreas que presenta dicho
trastorno ya que existen zonas con esmalte delgado (Alachioti, et at,. 2014, p.
3-4).

2.2.6. Amelogénesis imperfecta hipomadura

En estos casos se presenta en la denticion permanente como en la decidua,
este trastorno se presenta con una disminucién de mineral del esmalte aunque
este se encuentre con un espesor normal (Chan, et at,. 2011, p.11-12).

2.2.7. Amelogénesis imperfecta hipocalcificada

El esmalte en este trastorno se encuentre en una cantidad normal pero en una
manera fragil que se desprende facilmente. Este trastorno puede formarse
frecuente por el retraso dental o por una formacién de calculos dentarios.
Debido a esto los pacientes presentan sensibilidad (Muto, et at,. 2012, p.4-5).

2.2.8. Dentinogésis imperfecta

Trastorno del desarrollo del diente, presenta una dentina opalescente lo que da

coloraciones al diente desde un color oscuro hasta un color marréon. Es una



condicién que se hereda ya que contiene un patrén dominante. Afecta en gran
mayoria a la denticion decidua y a los dientes anteriores (Muriel, Fournier,
Berdal. 2014, p. 4-8).

Se clasifica en tres tipos:

o Tipo I: asociada a la osteogénesis imperfecta
o Tipo II: independiente de la osteogénesis imperfecta
o Tipo lll: afecta de modo diferente a denticibn permanente y decidua

(Barron, et at,.2008, p.6-9).

2.2.9. Anodoncia

Ausencia total congénita de todos los dientes esta es una anomalia rara que
puede afectar a los tipos de denticiones, esta se presenta por un trastorno
generalizado como la displasia ectodérmica hereditaria (Haddad, Crosato,
Arita, 2016, p.3). En México en un estudio que se realizo dice que la Anodoncia
afecta a las dos denticiones por el resultado de un trastorno de la ldmina dental
que impide la formacién normal de la parte de formacién de la pieza dentaria.
(Diaz, Echeverria 2009, p.2-5).

o Anodoncia verdadera: no presenta ningun diente en cavidad oral.
o Anodoncia falsa: es la extraccién de todos los dientes de la cavidad oral
(Wang, et at,. 2016, p. 4-5).

Consecuencias:

Migraciones y rotaciones

Se producen migraciones de las piezas dentales ya que estas deben estar en
contacto con otra pieza dental y cuando no se encuentran piezas alado estas

migran o rotan para ocular el espacio que les corresponde (Nunn, et at,. 2013,
p. 15).
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Desviaciéon de la linea media

Por la falta de piezas dentales la linea media también se ve afectada ya que al
buscar contacto los dientes se dirigen hacia el lado de la pieza extraida esto
también produce trastornos en la mordida y en la funcién masticatoria (Chales,
Shimp. 2013, p.8). Si la linea media no coinciden entre esto se da por una
mala oclusion debido a una pérdida dental, apifiamiento, desgaste dentario
(Roman, 2013,p, 3-5)

Disminucion de la funcién local

La pérdida del primer molar definitivo trae como consecuencias la disminucion
de hasta el 50% de la funcion masticatoria, los alimentos se van a dirigir hacia
la parte no afecta y asi producira inflamacion de las encias y problemas
periodontal en las piezas que tienen mayor funcién en la masticacién segun

sea el caso (Hong, et at. 2014, p. 5).

Oclusién

Se conoce como oclusion como el cierre de las arcadas dentarias con los
diversos movimientos funcionales tanto de los dientes inferiores como
superiores en contacto. La oclusion arménica describe que las relaciones entre
las superficies oclusales de ambas arcadas dentarias son armonicas entre si
(Martinez, Segura, Lépez. 2013, p. 5). Por otro lado Manns Freese y Biotti
definen a la oclusion como la relacidon en contacto funcional entre piezas
dentales, el acto del cierre de los dos arcos dentarios como resultado de la

neuromusculatura mandibular (Manns, Biotti, 2009, p, 5-15).

Oclusion Estatica: denominada oclusion céntrica ya que esta alcanza el

mayor numero de puntos de contacto.

Oclusion Dinamica: se produce con cierta energia los musculos masticadores,

lo que obligan a la mandibula a ejercer movimientos de deslizamientos, lo que
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produce el contacto al lado de trabajo y el otro lado se produce un balance
(Murrieta, et at,. 2011, p, 4).

2.3.

2.4.

2.5.

Objetivo general:

Determinar el comportamiento de la pérdida temprana del primer molar
de definitivo en nifios 7 a 9 afios que acuden a la consulta odontolégica
de la Universidad de las Américas en el periodo septiembre — octubre
del 2017.

Objetivos especificos:

Demostrar en que genero se pierde con mayor frecuencia el primer
molar definitivo en niflos de 7 a 9 afios en el periodo septiembre —
octubre del 2017.

Establecer la frecuencia de la pérdida prematura de los primeros
molares definitivos en estos pacientes, en el periodo septiembre —
octubre del 2017

Comprobar el molar definitivo que se pierde con mayor frecuencia
tomando en cuenta los primeros molares definitivos en nifios de 7 a 9

afos en el periodo septiembre — octubre del 2017.

Hipotesis

El presente estudio no requiere hipotesis ya que es un estudio

observacional.
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3. MATERIALES Y METODOS
3.1. Tipo de estudio
Observacional, Descriptivo y Transversal.
El estudio es Observacional, Descriptivo y Transversal debido a que se
determind la frecuencia de la pérdida prematura del primer molar definitivo en
nifios en un periodo de tiempo.
3.2. Universo de la muestra
El universo estuvo constituido por pacientes que acuden a la clinica
odontolégica de la Universidad de las Américas al area de odontopediatria en
el periodo comprendido septiembre - octubre de 2017.
Muestra
Fueron seleccionados 70 individuos segun los criterios de inclusion y exclusion.

3.3. Criterios de inclusién

e Pacientes con primeros molares definitivos perdidos.

e Pacientes de edades comprendidas entre 7 a 9 afios.

3.4. Criterios de exclusion

e Pacientes que no se encuentren en el rango de edad de 7 a 9 afos.

e Pacientes con enfermedades sistémicas que comprometan la calidad o

el desarrollo de tejidos dentarios.
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3.5. Operacionalizacion de Variables.
Tabla 2
Tabla de Operacionalizacion de Variables.
VARIABLE DEFINICION DIMENSIONES  [DEFINICION INDICADOR TIPO DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE
EDAD Es el tiempo que ha |Pacientes En esta variable |Porcentaje de |La edad es
transcurrido en una |comprendidos se tomara en pacientes que |una variable
persona desde su entre las cuenta la edad [entren en el cualitativa
nacimiento. siguientes edades:en afios rango de edad [continua.
7 a 9 afios. cumplidos hasta ([de 7 a 9 afios.
la fecha de la
toma de muestra.
GENERO Condicion que se Pacientes En el género Porcentaje de  [El sexo es
SEXUAL define por una serie |divididos por su  [sexual existen  |pacientes una variable
de caracteristicas género sexual: solamente dos (divididos segin [cualitativa
especificas Masculino \variables que son{su género dicotémica.
diferenciandolos en masculinos y sexual.
masculino o Femenino. femeninos.
femenino.
PERDIDA Es la extraccion de  |Primeros molares [En esta variable [Porcentaje de |La pérdida
DENTAL una pieza dentaria de |definitivos se tomara en primeros dental es
la cavidad oral. divididos por cuenta los molares una variable
cuadrantes o por |primeros molares [definitivos cuantitativa
cronologia definitivos que se perdidos. discretas.
numeérica dental: |han perdido
16, 26, 36, 46 hasta la fecha de
la muestra.
3.6. Descripcion del método

Primero se pidio la autorizacion al director de la clinica odontologica de la

Universidad de las Américas para llevar a cabo el estudio dentro de las

instalaciones de la clinica, segundo se elabor6é un consentimiento informado el

cual tuvo la siguiente informacion: Se detalla la finalidad que tiene el estudio, y
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el uso que se le va a dar a los datos recolectados, tercero se elaboré una ficha
que fue usado para la recoleccion de datos, en dicho documento estuvieron las

siguientes items:

o Edad de paciente.

o Género de paciente.

o Revisar si hay ausencia de piezas numero 6 o primeros molares
definitivos.

Una vez con los documentos y el instrumental ingresamos a la clinica
odontoldgica de la Universidad de las Américas y nos dirigimos al area de
odontopediatria donde procedimos a seleccionar los pacientes segun los

criterios de inclusion y exclusion del estudio.

o Ya con el paciente y el representante legal se procedié a explicar el
objetivo del estudio se le entregd el consentimiento informado para que
lo lea y una vez que lo entienda lo firme para permitir obtener los datos

gue se requiere para el estudio.

o Se procedié a inspeccionar a los pacientes la cavidad oral y con la
ayuda del espejo bucal revisamos si existi0 ausencia de primeros
molares definitivos, obtenida la informacion se procedié a llenar el

formulario con los datos recolectados del paciente y de la historia.
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Tabla 3
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Tabla de distribucion de pacientes con prevalencia de pérdida prematura del

primer molar definitivo segun género, edad y pieza dentaria perdida.

Dentro de los evaluados

Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje vélido
Valido |[Masculino 36 51,4 51,4
Femenino 34 48,6 48,6
Total 70 100,0 100,0

48,6% al género femenino.

Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje valido
Vélido (7 afios 35 50,0 50,0
8 afnos 13 18,6 18,6
9 afios 22 31,4 31,4
Total 70 100,0 100,0

el 51,4% corresponden al género masculino y el

La tabla refleja como la mayor cantidad de nifios tenia una edad de 7 afios con

el 50%, seguido por aquellos con 9 afios con el 31,4% y por ultimo de 8 afios

con el 18,6% de los casos.



Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje vélido
Véalido [Pza. 16 9 12,9 12,9
Pza. 26 19 27,1 27,1
Pza. 36 17 24,3 24,3
Pza. 46 25 35,7 35,7
Total 70 100,0 100,0

16

Del total de piezas evaluadas, la pieza que mas se perdié fue la pieza niumero

46 con un 35.7%, seguido por la pieza numero 26 con 27.1%, para continuar

con un 24.3% la pieza numero 36 y por ultimo la pieza nUmero 16 presenta un

12.9%.

Tabla 4

Tabla de distribucién de pacientes con prevalencia de pérdida prematura del

primer molar definitivo segun su edad y género.

EDAD*GENERO tabulacién cruzada

GENERO
Masculino |Femenino | Total
EDAD |7 afios |Frecuencia 15 20 35
%0 21,4% 28,6% 50,0%




8 aflos |Frecuencia 10 3 13
%0 14,3% 4,3% 18,6%

9 afios |Frecuencia 11 11 22
% 15,7% 15,7% 31,4%
Frecuencia 36 34 70
%0 51,4% 48,6% 100,0%

17

Pruebas de Chi-cuadrado

Sig. asintotica

Valor Gl (2 caras)

Chi-cuadrado de
4.430 2 0,109

Pearson

Prueba Chi cuadrado de Pearson, el valor del nivel de significacion (Sig.
asintotica (2 caras) = 0,109) es superior a 0,05 (95% de confiabilidad), luego los

porcentajes entre los géneros son similares en las edades.

En el estudio a los 7 afios predomind el género femenino con un 28.6%,
seguido por el género masculino con un 21.4%, seguido por los nifios de 9
afios que presentaron el mismo comportamiento en femenino y masculino con
un 15.7% y por ultimo a la edad de 8 afios predominé el género masculino con

un 14.3% y para el género femenino con un 4.3%.
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Tabla 5
Tabla de distribucion de pacientes con prevalencia de pérdida prematura del
primer molar definitivo segun su edad y pieza dentaria perdida.

Tabla cruzada

PIEZA DENTARIA
Pza. 16 | Pza.26 | Pza.36 | Pza.46 Total

EDAD |7 afios [Frecuencia 3 8 10 14 35
% 4,3% 11,4% 14,3% 20,0% 50,0%

8 afios  [Frecuencia 2 6 1 4 13
% 2,9% 8,6% 1,4% 5,7% 18,6%

0 afios  [Frecuencia 4 5 6 7 22
% 5,7% 7,1% 8,6% 10,0% 31,4%

Total Frecuencia 9 19 17 25 70
% 12,9% 27,1% 24,3% 35,7% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor Gl (2 caras)

Chi-cuadrado de Pearson 5,358 6 0,499
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Prueba Chi cuadrado de Pearson, el valor del nivel de significacion (Sig.
asintética (2 caras) = 0,499) es superior a 0,05 (95% de confiabilidad), luego los

porcentajes entre las piezas dentarias son similares en las edades.

En el estudio se registra mayor pérdida de molares en la pieza nimero 46 para
los nifios de 7 afios con un 20.0%, seguido por la pieza nimero 36 con un
14.3%, luego sigue la pieza numero 26 con 11.4%. Vemos en la tabla que de la
pieza numero 16 se perdié con mayor frecuencia en los nifios de 9 afios con
5.7%. En los nifios de 9 afios la pieza que mas se perdié es el nUmero 46 con
10%, seguido por la pieza niumero 36 con un 8.6%, continuando con la pieza

ndmero 26 con un 7.1%.

Tabla 6
Tabla de distribucion de pacientes con prevalencia de pérdida prematura del
primer molar definitivo seguin su género y pieza dentaria perdida.

Tabla cruzada
PIEZA DENTARIA
Pza.16 | Pza.26 | Pza.36 | Pza.46 Total
GENERO |Masculino [Frecuencia 5 10 8 13 36
% 7,1% 14,3% 11,4% 18,6% 51,4%
Femenino [Frecuencia 4 9 9 12 34
0% 5,7% 12,9% 12,9% 17,1% 48,6%
Total Frecuencia 9 19 17 25 70
% 12,9% 27,1% 24,3% 35,7% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética (2

Valor Gl caras)

0,206 3 0,977

Chi-cuadrado de Pearson

Prueba Chi cuadrado de Pearson, el valor del nivel de significacion (Sig.
asintotica (2 caras) = 0,977) es superior a 0,05 (95% de confiabilidad), luego los

porcentajes entre las piezas dentarias son similares en el género.
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En el estudio la pieza que predominé fue la nimero 46 con un 18.6% para el
género masculino y un 17.1% para el género femenino. En el género,
masculino la siguiente pieza fue la nimero 26 con un 14.3%, seguido por la
pieza numero 36 con un 11.4%. En el género femenino las piezas numeros 26

y 36 presentaron el mismo comportamiento con un 12.9%.
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5. DISCUSION.

En el presente estudio se analizdé la pérdida prematura del primer molar
definitivo en nifios de 7 a 9 afos, todo esto se asocid con ciertas variables

como la edad, género y la pieza dentaria que mas se perdio.

(Reyes, et al., 2013, pp. 1-8) en su estudio sobre la pérdida del primer molar
permanente en nifios de 6-12 afios en Coldn, sefiala en sus resultados un
predominio de pérdida del primer molar definitivo en el género masculino con
un 65.8% en comparacion con el género femenino. En el estudio existe una
concordancia con los resultados obtenidos con respecto a la variable de género
donde se encontré un incremento de la pérdida prematura del primer molar en
el género masculino con un 51.4% con respecto al género femenino que

presentd un 48.6%.

(Goémez, et al., 2013, pp. 1-7) en su estudio sobre la pérdida del primer molar
permanente en nifios de 8, 10, 12 afios en Area del Sur, en comparacion con
las variables de pieza dentaria pérdida indica que predomina la pieza namero
46 que corresponde al primer molar definitivo inferior derecho, lo cual coincide
con los resultados de este estudio. Ademas (Barreiro, Maidana., 2012, pp. 179-
182) en su estudio sobre pérdida prematura del primer molar permanente en
nifios de un hogar interno en Paraguay reporta que la pieza dentaria que mas
se pierde es la numero 26 seguido por la niamero 46, lo cual difiere con el
presente estudio ya que en los resultados podemos observar que la pieza que

predominé fue la nimero 46 seguido por la pieza nimero 26.

Por otro lado, (Valdez-Martinez, et al., 2016, pp. 1-10) en un estudio sobre el
estado del primer molar permanente en nifios de 6 a 11 afios de edad reporta
gue predominé la edad de 8 a 9 afios en la pérdida del primer molar definitivo,
lo cual difiere con el presente estudio ya que se pudo observar que los nifios de
7 afos presentaron predominio, seguido por los de 9 afos y por ultimo los que

tenian 8 afos de edad.
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En el presente estudio los niflos de 7 afios de edad presentaron mayor
porcentaje de pérdida del primer molar definitivo en el género masculino, lo
cual difiere con un estudio realizado en Venezuela — Miranda (Bermudez, et al.,
2013, pp. 2-8) donde se reporta que predomina el género femenino con un

64%.



23

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. Conclusiones

Se evidencié que en el estudio predominaron pacientes del género masculino
que acudieron al Centro de Atencion Odontolégica de la Universidad de las
Américas en el periodo de septiembre — octubre del 2017. La edad con mayor

representacion se registro en pacientes de 7 afios.

Se demostrd que en cuanto a la edad existi6 un mayor porcentaje de pérdida
del primer molar definitivo en nifios de 7 afios seguido por los de 9 afios y por

ultimo los nifios de 8 afios.

Ademas, en el estudio se observl que la pieza dentaria nUmero 46 se perdio
con mayor frecuencia seguido por la pieza 26, teniendo en cuenta que los
primeros molares inferiores derechos fueron los que presentaron mayor

afeccion.

Por ultimo podemos decir que por falta de conocimiento sobre el primer molar
definitivo de los representantes de los pacientes se observa mayor porcentaje

en nifios de 7 afios ya que confunden con un molar deciduo.
6.2. Recomendaciones.

Se recomienda que para futuros estudios que sean realizados acerca de este
tema en la Universidad, se tome una muestra de mayor cantidad de pacientes

en un periodo de tiempo prolongado.

También, se recomienda se tengan en cuenta otras variables que permitan
definir los factores de riesgo asociados a la pérdida de primeros molares en la
poblacién pediatrica que acude a la Facultad de Odontologia de la Universidad

de las Américas.
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ANEXOS 1
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS
CONSENTIMIENTO INFORMADO

FRECUENCIA DE LA PERDIDA DEL PRIMER MOLAR

Tutor Responsable: Dr. Pedro Pefidn Investigador: Gabriel Davila
Ledn

Institucién: Universidad de las Américas Facultad de Odontologia
Teléfono: +593 (2) 398- 1000 ext. 852 0984320388

Email: p.penon@udlanet.ec gadavila@udlanet.ec

Titulo del proyecto: Frecuencia de la pérdida prematura de primeros molares
definitivos en nifios de 7 a 9 afios que acuden a la Clinica Odontolégica de la
Universidad de las Américas en el periodo septiembre — octubre 2017.

Invitacion a participar:

Estd usted invitado a participar como paciente voluntario en un ejercicio
supervisado por un especialista y un estudiante, como parte de una
investigacion en el que estan inscritos, para poder aumentar el conocimiento en

cuanto a la frecuencia de la pérdida del primer molar definitivo.
PROPOSITO

Establecer la frecuencia de la pérdida temprana del primer molar de definitivo
en nifios 7 a 9 afios que acuden a la consulta odontolégica de la Universidad

de las Américas en el periodo septiembre — octubre del 2017.
PROCEDIMIENTOS

Para participar como paciente voluntario de la investigacion, el paciente debe
tener entre 7 a 9 afos de edad, debe estar en el periodo de erupcion del primer

molar definitivo. Se realizaran el siguiente procedimiento:


mailto:p.penon@udlanet.ec

Se le informa al padre o representante legal de menor lo que se le va realizar al

menor.

Se realizara una observacion clinica intra-oral por cuadrantes de la cavidad oral

del nifo.

Iniciales del nombre del voluntario

Se tomara nota de los datos obtenidos en el examen intra-oral en fichas
previamente elaboradas.

RIESGOS

Usted debe entender que los riesgos que corre con su participaciéon en esta
investigacién, son nulos. Usted debe entender que todos los procedimientos
seran realizados por profesionales calificados y con experiencia, utilizando
procedimientos universales de seguridad, aceptados para la practica clinica

odontolégica.
BENEFICIOS Y COMPENSACIONES

Usted debe saber que su participacion como paciente voluntario en la
investigacion, no le proporcionard ningun beneficio inmediato ni directo, no
recibira ninguna compensacion monetaria por su participacion. Sin embargo,

tampoco incurrird en ningun gasto.
CONFIDENCIALIDAD Y RESGUARDO DE INFORMACION

Usted debe entender que todos sus datos generales y médicos, seran
resguardados por la Facultad de Odontologia de la UDLA, en dénde se
mantendran en estricta confidencialidad y nunca seran compartidos con
terceros. Su informacion, se utilizara Unicamente para realizar evaluaciones,
usted no sera jamas identificado por nombre. Los datos no seréan utilizados
para ningun otro propasito.



RENUNCIA

Usted debe saber que su participacion en el curso es totalmente voluntaria y
que puede decidir no participar si asi lo desea, sin que ello represente perjuicio
alguno para su atencion odontologica presente o futura en la Facultad de
Odontologia de la Universidad de las Américas. También debe saber que los
responsables del curso tienen la libertad de excluirlo como paciente voluntario

del curso si es que lo consideran necesario.
DERECHOS

Usted tiene el derecho de hacer preguntas y de que sus preguntas le sean
contestadas a su plena satisfaccion. Puede hacer sus preguntas en este
momento antes de firmar el presente documento o en cualquier momento en el
futuro. Si desea mayores informes sobre su participacion en el curso, puede
contactar a cualquiera de los responsables, escribiendo a las direcciones de
correo electronico o llamando a los numeros telefénicos que se encuentran en

la primera pagina de este documento.
ACUERDO

Al firmar en los espacios provistos a continuacion, y poner sus iniciales en la
parte inferior de las paginas anteriores, usted constata que ha leido y entendido
la informacion proporcionada en este documento y que estd de acuerdo en
participar como paciente voluntario en el curso. Al terminar su participacion,

recibira una copia firmada de este documento.

Nombre del Representante Legal Firma del Representante Fecha
Legal

Nombre del Investigador Firma del Investigador Fecha

(dd-mmm-
aaaa)



FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° de ficha:

ANEXO 2

Fecha de admision:

Nombre:

Cl:

Edad:

Género Sexual:

NUmero telefénico:

Piezas dentarias ausentes en cavidad oral:

16

26

36

46




ANEXO 3

Grafico de la tabla de distribucion de pacientes segun su género.

GENERO

B Masculino M Femenino

Grafico de la tabla de distribucidén de pacientes segln su edad.

EDAD

M 7 afios M 8afios [ 9afios

Gréfico de la tabla de distribucidn de pacientes segun la pieza dentaria

perdida.

FIELZA UEN TARIA

35.7

27.1

Pza. 16 Pza. 26 Pza. 36 Pza. 46



Gréafico de la Tabla de distribucion de pacientes con prevalencia de
pérdida prematura del primer molar definitivo segun su edad y género.

EDAD*GENERO

M7 afios M8afios [ 9 afios

28.60%

21.40%

Masculino Femenino

Gréfico de la tabla de distribucién de pacientes con prevalencia de
pérdida prematura del primer molar definitivo segun su edad y pieza
dentaria perdida.

EDAD * PIEZA DENTARIA

M 7afios Msafios [19afios

20.00%

11.40%
10.00%

5.70%

4.30%
.90%

Pza. 16 Pza. 26 Pza. 36 Pza. 46

Gréfico de la tabla de distribucién de pacientes con prevalencia de
pérdida prematura del primer molar definitivo segin su género y pieza
dentaria perdida.



GENERO * PIEZA DENTARIA

M masculino M Femenino

18.60%

12.90%

7.10%

Pza. 16 Pza. 26 Pza. 36 Pza. 46






