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Resumen

Los primeros molares permanentes (PMP) se consideran como uno de los pilares de la
masticacion por ser llave de la oclusion y guia de erupcion de los dientes permanentes. El
objetivo de este estudio de prevalencia fue analizar la pérdida del PMP y su relacion con la
falta de uso de medidas preventivas en pacientes que asistieron a la Clinica de Odontologia
de la Escuela René A. Puig Bentz. Se selecciond una muestra de 88 pacientes que asistieron
durante los afios 2015-2016, entre las edades de 13 a 57 afios. Del total de la muestra, todos
presentaron pérdida de al menos un PMP, siendo el sexo femenino el mas predominante
con un 63% y el grupo de edad de 41 a 57 afios el méas afectado con un 47%. Aungue un
98% de los pacientes afirmaron que se cepillaban diariamente, un 52% nunca se habia
aplicado fldor, y un 95% nunca se habia colocado sellantes. Se concluyé que de un total de
352 PMP, 105 sufrieron pérdida; el mas perdido fue el inferior izquierdo. Se comprobé la
relacion directa entre la pérdida del PMP y la falta de aplicacion de las medidas
preventivas, donde a pesar de la alta incidencia en el cepillado dental, un 30% de la muestra
presentd pérdida del PMP por falta de aplicacion y de conocimiento hacia las medidas
preventivas anteriormente mencionadas (fldor y sellantes); se comprueba que a menor uso

de las medidas preventivas, mayor la probabilidad de pérdida del PMP.

Palabras claves: Pérdida del primer molar permanente, medidas preventivas,

consecuencias de lapérdida del primer molar permanente.



1. Introduccién

Los PMP son los primeros dientes que acomparian la denticion primaria en la cavidad oral
de un infante. Estos molares al erupcionar aproximadamente a los 6 afios de edad sin previa
exfoliacion, estan expuestos a los medios bucales desde muy temprano y por lo general los
padres desconocen la edad de erupcion de dichos molares permanentes, llegando a pensar
gue los mismos son aun dientes deciduos o como se le llama comldnmente “dientes de
leche”, por lo que, no le dedican la atencion, el valor o importancia que dicha pieza
representa dentro del sistema estomatognatico.1?

Ante tan temprana exposicion de dichas piezas a la cavidad oral, medio que provee las
condiciones precisas para la caries dental, la cual por ser una enfermedad infecciosa y
multifactorial, conocida como la causa principal de la pérdida dental, produce durante el
periodo posteruptivo una grave desmineralizacion acida localizada que puede llevar a la
destruccion total del diente si no se toman medidas preventivas a tiempo.3 Hasta ahora a
través de los casos que se reciben a diario en la clinica de la escuela de odontologia Dr.
René Puig Bentz de la UNPHU, dichas medidas no se practican con regularidad,
posiblemente debido al desconocimiento de nuestra poblacion, a la falta de recursos

econdémicos o simplemente por falta de interés hacia esta area de la salud.

Este estudio de tipo descriptivo, de corte transversal, analiza la prevalencia de la pérdida
del PMP en pacientes que visitaron las areas de Odontopediatria y Diagnostico de la Clinica
de la Escuela de Odontologia de la UNPHU; asi como, determinar si existe una relacion
entre la pérdida de PMP vy el uso de medidas preventivas de los pacientes que acuden a la
clinica; para fines del mismo, se empleara una encuesta realizada por las sustentantes
mediante la cual recolectaran los datos necesarios para alcanzar los objetivos establecidos

mas adelante.



CAPITULO 1. PROBLEMA DE ESTUDIO

1.1. Antecedentes

1.1.1. Antecedentes Internacionales

En el afio 2013, De Sousa et al3, publicaron un estudio sobre las “Causas y Consecuencias
de la Pérdida Prematura del Primer Molar Permanente en pacientes atendidos en el Hospital
Luis Razetti, en el municipio de Tucupita”, durante el periodo Agosto-Octubre 2010. El
objetivo principal de la investigacion fue observar las causas y consecuencias de la pérdida
prematura del PMP en pacientes que acudieron al servicio odontoldgico de dicho hospital,
de edades comprendidas entre los 10-35 afios, con el fin de desarrollar planes de accion que
permitieran al profesional odontoldgico intervenir en la poblacién, modificando actitudes y
conocimientos que contribuyeran a la conservacion de este molar tan importante para el
desarrollo de una oclusidon fisiol6gica y para el aparato estomatognatico. El tipo de
metodologia empleada fue el estudio observacional, descriptivo, de corte transversal, para
determinar la prevalencia de la caries y la pérdida prematura del PMP. Las variables
estudiadas en la investigacion fueron: edad, sexo, la presencia de caries en el PMP y la
pérdida o ausencia del mismo. La muestra estuvo conformada por 70 pacientes femeninos y
masculinos de edades comprendidas entre los 10 y 35 afios. Para la recoleccion de datos se
utilizé6 el método de observacién y preguntas directas. Algunas de las consecuencias
observadas fueron: la disminucién de la funcion local, erupcion continuada de los dientes
antagonistas y desviacion de los dientes. Dentro de los tratamientos consideraron: la
evaluacion y aplicacion ortodontica para el mantenimiento del espacio y la posterior
colocacion de una proétesis o para posicionar el segundo molar permanente en sustitucion
del primero, otro factor importante que tomaron en cuenta fue la implementacién de
medidas preventivas para el cuidado del primer molar tales como: evitar que los nifios/as
entre los 5 y 6 afios de edad ingieran alimentos muy blandos que no requieran ningun
esfuerzo masticatorio, por lo que recomendaron una dieta mas dura a partir de esa edad; la

educacion sobre la higiene oral tanto hacia los padres como a los nifios por parte del



odontologo; aplicacion de fldor cada 6 meses y la utilizacion del hilo dental. Los resultados
obtenidos demostraron que de un total de 70 pacientes evaluados hubo un porcentaje
significativo de pérdida del PMP con un 39%, de los cuales 43 nifios no presentaban
pérdida y 27 si. Entre las causas que resultaron més significativas dentro del estudio
estuvieron: la caries, fractura, enfermedad periodontal y traumatismo; logrando determinar
como posible causa Unica la caries dental en los 27 pacientes a los que se le diagnosticé la

pérdida de dicha pieza dentaria.

En el afio 2009, Angarita et al4, publicaron un articulo en la Revista Latinoamericana de
Ortodoncia y Odontopediatria, sobre las “Causas y Consecuencias de la Pérdida Prematura
del Primer Molar Permanente” en la Escuela Basica San José de Cacahual, a un grupo de
30 pacientes de edades comprendidas entre los 10 y 15 afios (San Félix- Estado Bolivar). La
investigacion tuvo como objetivo evaluar la consecuencia de la pérdida prematura del PMP
en un grupo de alumnos de la escuela Basica San José de Cacahual. Se realizd un estudio
observacional, descriptivo de corte transversal, para determinar la situacién real existente
con los nifios en las diferentes edades con relacién a la presencia o ausencia del PMP.
Entre los criterios de inclusion que se tomaron en cuenta estuvieron: todo paciente que
acudié a la consulta odontolégica en el periodo octubre y noviembre del 2008, con edad
comprendida entre 10 y 15 afios; como criterios de exclusion se tomaron en cuenta: nifios
que padecian de alguna discapacidad mental y nifios sin el consentimiento informado de los
padres para la autorizacién de la participacion en la investigacion. Después de analizar los
datos, se determind que en el grupo de 76 pacientes evaluados, hubo un porcentaje
significativo de pérdida del PMP con un 36% de la poblacién, lo cual indica una cifra
bastante amplia, siendo la pérdida de los molares inferiores mayor que la de los superiores.
Se concluy6 que es de suma importancia tener en consideracién la alimentacion de la madre
cuando esta embarazada, asi como también la higiene estricta del nifio durante el rango de

edad estudiado.

En Septiembre del 2009, Raducanu et al5 en Bucharest, Rumania, publicé el articulo

“Prevalencia de la Pérdida de Primeros Molares Permanentes en un Grupo de Nifios y

Adolecentes Rumanos”. Dentro de los objetivos a evaluar con dicho estudio estuvieron: la



prevalencia y causa de la pérdida del PMP en un grupo de nifios y adolecentes Rumanos; el
movimiento post-extraccion de los dientes opuestos y adyacentes, tomando en cuenta la
edad, sexo y el tiempo transcurrido después de la extraccion, el estado del resto de los PMP
en nifios a los cuales se les habia extraido al menos un PMP, comparado con aquellos a los
gue no se les habia extraido ningin PMP. ElI método empleado fue el estudio retrospectivo
de corte transversal, llevado a cabo en el Departamento de Odontologia Pediatrica de la
Facultad de Medicina Dental de la UMF Carol Davila, Bucharest, Rumania; utilizaron una
muestra de todos los nifios y adolescentes que se consultaron y trataron con uno de los
autores (AMR) entre el afio 2001 y 2007. Los criterios de inclusion fueron todos los nifios
saludables y comunicativos entre 5-18 afios con al menos un PMP totalmente erupcionado.
Los criterios de exclusion fueron pacientes saludables no comunicativos, con alguna
discapacidad mental, pacientes menores de 5 afios, pacientes con PMP no erupcionados.
Realizaron ex&menes intra e interorales. Emplearon el “Sistema Internacional para la
Deteccion y Evaluacion de Caries” (ICDAS). El espacio postextraccion se evalud
visualmente y con una sonda periodontal. EI movimiento aparente postextraccion se midid
a través de dos variables: migracion horizontal y migracion vertical. Las variables
dependientes de dicho estudio fue el tiempo transcurrido desde la extraccién del PMP vy las
consecuencias de la extraccion en la posicién de los dientes adyacentes. Las variables
independientes fueron: sexo, edad, tiempo transcurrido desde la extraccion, ubicacion del
primer molar permanente y estado dental. Las razones de extraccion se midieron vy
limitaron a dos posibilidades: caries e hipomineralizacion del molar. Los resultados
obtenidos de una muestra inicial de 1,016 pacientes donde 167 fueron excluidos: 77 por ser
menores de 5 afios, 52 porque aungue saludables, no colaboraban, 25 no tenian los primeros
molares permanentes erupcionados, y 13 por discapacidad mental. La muestra final
consistidé en 849 pacientes, 422 (49.7%) hembras y 427 (50.3%) varones, en edades
comprendidas entre los cinco afnos y cinco meses a 17 afos y seis meses. Un total de 44
nifios (5.2%) de la muestra presentaron ausencia de uno de los PMP y un total de 57 PMP
estaban ausentes, representando un 171% del numero total de PMP de la muestra completa.
Mientras que el 32.7% de todos los PMP habian sido extraidos en los 44 nifios y

adolecentes que conformaron la muestra.



En el afio 2012, Véasquez et all, publicaron un estudio acerca de la pérdida del PMP en
nifios de 12 a 14 afios de edad. Se realiz6 con el objetivo de determinar el comportamiento
de la pérdida del PMP en nifios de 12 a 14 afios de edad atendidos en los servicios de
estomatologia del Centro de Diagndstico Integral Los Godos, ciudad de Maturin en el
Estado Monagas, Republica Bolivariana de Venezuela. Se empled un estudio de tipo
observacional descriptivo, de corte transversal, con el propésito de determinar el
comportamiento de la pérdida del PMP en nifios de 12 a 14 afios de edad. La metodologia
para la recolecta de informacién fue la observacion clinica directa y la técnica de entrevista
estandarizada. El examen clinico se realiz6 a todos los nifios en la consulta sentados en el
sillon dental frente al operador, con buena iluminacién, y el instrumental auxiliar; se
observaron las arcadas dentarias por separado y en oclusion céntrica. Las variables en
objeto de estudio fueron: PMP perdido, causa de la pérdida del PMP, edad, sexo, oclusion
dentaria e higiene bucal.

En el resultado de la investigacion se evidencid que de un total de 993 nifios de 12 a 14
aflos de edad atendidos y examinados en la consulta, 339 nifios presentaban pérdida del
PMP, lo que representa el 40%; se reflejé una alta prevalencia de la pérdida del PMP en el
contexto del objeto de estudio.

Se concluy6 que la pérdida del PMP en los nifios de 12 a 14 afios de edad se manifestd en
mas de las dos quintas partes. En los nifios que presentaron la referencia pérdida dentaria,

se encontré que mas de la mitad de los afectados correspondian al sexo masculino.

1.1.2. Antecedentes Nacionales

En el afio 2011, en Santo Domingo, el Distrito Nacional, Féliz6, presentaron una tesis en la
Universidad Autonoma de Santo Domingo (UASD), bajo el titulo “Pérdida del Primer
Molar Permanente en Nifios de 7-12 afios, Escuela de Odontologia, Universidad Autbnoma
de Santo Domingo, en el afio 2010”. El objetivo principal de dicha tesis fue, determinar la
frecuencia de pérdida del primer molar permanente en nifios de 7-12 afios que asistieron al
area de Odontopediatria de la Escuela de Odontologia de la UASD, en el afio 2010. Las

sustentantes realizaron un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte transversal, aplicado a



un universo de 739 nifios/as y finalmente a una muestra representativa formada por 448
nifios/as de odontopediatria, correspondiendo al 60.6% de la poblacion total. EI método de
recoleccion de datos consistié en un instrumento elaborado por las mismas sustentantes, en
el cual recolectaron datos variables como: sexo, edad, nimero de expediente, fecha de
ingreso al médulo de odontopediatria, enfermedades que habia padecido el nifio/a, primer
molar perdido, tipo de oclusién molar, condicion de higiene oral (segun el indice de higiene
oral simplificado IHOS), hébitos de higiene, frecuencia de consumo de dulces. Luego de la
investigacion, llegaron a la conclusiéon de que la frecuencia de pérdida del primer molar
permanente en niflos/as que asistieron a la Escuela de Odontologia en el afio 2010,
correspondié a un 14% de los casos. El sexo femenino fue el més afectado. Las edades que
prevalecieron fueron: 12, 9 y 10 afios. El primer molar inferior derecho resulté el mas
perdido. La mayoria de los nifios consumian dulces 3 veces al dia y su higiene bucal era

deficiente.

En el afio 2011, Cabrera et al7, publicaron un estudio bajo el tema de: “La Pérdida del
Primer Molar Permanente en Nifios de 6 a 15 afios en el Centro Universitario Regional del
Atlantico” (CURA). El objetivo general de esta publicacion fue determinar la frecuencia de
pérdida del PMP en nifios de 6 a 15 afios en el municipio San Felipe de la provincia de
Puerto Plata. Como objetivo especifico estuvo identificar las actitudes de los padres,
madres y tutores frente al cuidado bucal de sus hijos. Se realizé un estudio descriptivo de
corte transversal, a través del programa Solidaridad y Esperanza dirigido por la UASD, el
cual realiza jomadas odontoldgicas cada cierto tiempo. EI método utilizado para la
recoleccion de datos fue a través de una ficha clinica y encuestas a los padres, madres y
tutores que acomparfiaban a la poblacion en estudio. La poblacién estuvo formada por 633
nifios y nifias que asistieron a la Jomada Odontoldgica en el CURA. Se concluyd que el
15.3% de nifios evaluados resultaron con pérdida del primer molar permanente. El sexo
femenino resulto ser el mas afectado con un 53.6%. El intérvalo de 12 a 14 afios fue el
rango de edades que resultdé con mayor pérdida del primer molar permanente con un 45.4%.
El 99.0% de las péerdidas del primer molar se debid a la caries dental. En cuanto a la actitud

de los padres, el 46% respondieron que no visitaban peridédicamente al odontélogo.



1.1.3. Antecedentes Locales

El lunes 13 de Octubre del 2014, las sustentantes de dicha investigacion visitaron las
instalaciones de la Biblioteca Central de la UNPHU, donde fueron atendidas por la
colaboradora Juana Estela Méndez, en el Departamento de Trabajos de Grados, junto a su
ayuda para la busqueda en la base de datos de la biblioteca, no se encontré trabajo de

investigacion con un tema semejante que pudiera servir de antecedente a su estudio.



1.2. Planteamiento del problema

La prevalencia de la pérdida de una de las piezas méas importantes del sistema
estomatognaético, es el primer molar permanente (PMP), considerado ademas la llave de la
oclusion por desempefiar alrededor del 50% de la funcion masticatoria.4b Este es un tema
que ha sido objeto de mucho interés a través de los afios, siendo un factor determinante en
el estudio de la prevalencia de la enfermedad principal que afecta los tejidos dentarios
como, la caries dental. Hoy en dia, debido a la cantidad significativa de pacientes que se
reciben, en la Clinica de la Escuela de Odontologia de la Universidad Nacional Pedro
Henriquez Urefia (UNPHU), con PMP afectados por caries, teniendo en cuenta la
importancia que representa dicho molar para el equilibrio fisiol6gico oclusal y su funcién
masticatoria dentro del sistema estomatognatico, también los efectos que la pérdida del
PMP pueden causar sobre la salud periodontal del paciente, ya sea a corto o largo plazo,
ligado a las consecuencias de mal oclusion que se desarrollaran con el paso del tiempo. Una
vez que un PMP ha sido afectado por caries, es propenso a recibir tratamientos de conducto
u obturaciones insatisfactorias, debilitandolo y haciéndolo un posible candidato para su

posterior extraccion.

Por otra parte, a partir del conocimiento de la pérdida del PMP, se han podido determinar
los factores de riesgo que afectan una comunidad o regién, el nivel de educacion, las
medidas preventivas que estdn siendo empleadas en un area designada y que tan eficaces
estadn siendo las mismas, a partir de aqui, se obtienen resultados de si verdaderamente los
odontélogos estan cumpliendo con lo que se consideraria su funcion principal, promover

salud y no enfermedad, no curar, sino prevenir.



Al observar la gran cantidad de pacientes con PMP perdidos, se formulan las siguientes

interrogantes:

¢Cual es la relacion entre la pérdida del PMP y la falta de uso de medidas preventivas de
los pacientes que acuden a las areas de Odontopediatria y Diagnostico de la clinica de la
escuela de odontologia Dr. René A. Puig Bentz de la UNPHU?

¢ Cuales medidas preventivas utilizan los pacientes?

¢ Cudl es el rango de edad donde se observa mayor cantidad de pérdida del PMP?

¢En qué sexo predomina la pérdida del PMP?
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1.3. Justificacion

A través de los afios y de mdltiples estudios se ha demostrado la gran importancia de los
PMP dentro del sistema estomatognatico, ya que el mismo representa un alto grado de
desempefio en la funcién masticatoria, de hasta un 50%, también conocido como la llave de
la oclusion por servir de guia a la erupcion de los dientes sucedaneos. El primer molar
permanente posee la particularidad de ser el Unico diente permanente que erupciona sin
previa exfoliacion, lo que ocasiona que muchos padres desconozcan la importancia y su
estadia permanente en la cavidad oral. Debido a la gran cantidad de casos de pérdida del
PMP que se reciben en la Clinica de la Escuela de Odontologia de la UNPHU, se desperto
el interés por investigar los factores que inciden en la causa principal que lleva a la
prevalencia significativa de dichos casos. En la UNPHU, institucion reconocida nacional e
intemacionalmente (por ser la primera universidad privada de la Republica Dominicana
desde el afio 1966) y por su excelencia académica, no se ha realizado dicho estudio con
anterioridad, por lo cual surge la necesidad de contabilizar dichos casos, relacionarlos con
el uso de las medidas preventivas, analizar los efectos que produce la pérdida de dicho
molar sobre la oclusion y asi proporcionar a la base de investigacion de la UNPHU datos
concretos que le sirvan de sustento a futuras investigaciones, promover la colocacion de
medios que sirvan para educar y concientizar a los pacientes y padres que acuden a la
Clinica de Odontologia de la UNPHU, con el objetivo de disminuir la cantidad de casos con
pérdida del PMP, lo cual redundara en beneficio de la poblacién creciente.

Se espera también poder capacitar y concientizar mejor a los estudiantes, futuros
profesionales de esta area de la salud, ante la importancia de este tema, para que los mismos
puedan ser portadores de prevencion.

También se busca demostrar la importancia de fomentar medidas preventivas desde
temprana edad, principalmente sobre los padres, quienes desempefian un papel
determinante sobre la supervision de la higiene oral de sus hijos, quienes a su vez se

convertirdn en los padres y madres de las futuras generaciones.
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1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivos generales

Analizar la pérdida del PMP y su relacién con la falta de uso de medidas preventivas de los
pacientes que acuden al area de Odontopediatriay Diagndstico de la clinica de odontologia

Dr. Rene A. Puig Bentz de la UNPHU.

1.4.2. Objetivos especificos

1.4.2.1. ldentificar las medidas preventivas que utilizan los pacientes para el cuidado de su

salud oral.

1.4.2.2. Determinar el rango de edad donde se observa mayor cantidad de pérdida del PMP.

1.4.2.3. Identificaren que sexo predomina la pérdida del PMP con mas frecuencia.
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CAPITULO 2. MARCO TEORICO

Este trabajo de investigacidn se refiere a la pérdida del PMP, que es la primera pieza dental
permanente que erupciona en la cavidad oral, por lo general a la edad de 6 afos, por lo
tanto, estd mas expuesta a los medios bucales que las deméas piezas dentales permanentes,
lo cual proporcionara las condiciones ideales para la promocién de la caries dental. La
caries, es una enfermedad multifactorial e infectocontagiosa que se genera a partir de las
bacterias que se encuentran en la flora oral, que junto a los residuos alimenticios
(principalmente de carbohidratos y azlcares) producen una fermentacion &cida que
promueve la desmineralizacion de los tejidos dentales. En este estudio se desarrollaran los
siguientes temas que serviran de sustento para dicha investigacién: cronologia de la
erupcion, denticion primaria, denticion mixta a permanente, formacion y erupcion del PMP,
importancia del PMP, pérdida del PMP, la caries y su relacién con los distintos tipos de
dieta, consecuencias de la pérdida del PMP, clasificacién y tipos de mal oclusién,
importancia del PMP dentro de la oclusién, clases y niveles de prevencién, promocién de la
salud oral (aplicacion de fluor, sellantes de fosas y fisuras), diagnostico precoz, y
tratamiento oportuno, para asi poder analizar la cantidad de casos que presentan pérdidas de
PMP y que tan conocidas y utilizadas son las medidas preventivas por parte de estos
pacientes, asi se determinard la necesidad de enfocarse aun mas en la fomentacion de

medios preventivos que promuevan el factor salud.

2.1. Cronologia de la erupcion

Por lo general el tiempo estimado en que se inicia la erupcién dentaria en el infante es a los
6 meses de edad, completando la denticién primaria a sus dos afios con un total de 20
dientes, los cuales varian en tamafio, forma y color en relacién con los permanentes.
Transcurridos los primeros 6 afios, erupciona el primer molar permanente entre los 5-7 afios
sin previa exfoliacién, continuando la caida de los dientes primarios y erupcionando los

permanentes hasta completar la denticién completa del adulto, compuesta por 32 dientes. '
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El tiempo de la erupcion de los dientes cambia de una manera muy notable de una persona
a otra y ha sido estudiado por diversos autores, quienes han tratado de especificar la fecha
para la erupcién dentaria, sin embargo no se ha podido establecer por la variabilidad de
factores que intervienen, tales como: raza, sexo, clima, nutricion, afecciones sistémicas y

otros.28

El proceso de recambio dental en donde los dientes primarios son sustituidos por los
permanentes, es un fenomeno fisioldégico que tiene caracteristicas muy especificas. La
exfoliacion de los dientes primarios y la consecuente erupcion de los permanentes es el
resultado del desarrollo que forma parte del continuo proceso de crecimiento del cuerpo. La
cronologia de la erupcién de las piezas primarias depende en gran manera de las influencias

genéticas de forma méas acentuada que para la denticién permanente, y tanto la cronologia
como la secuencia tienen margenes de diferencia mucho mas marcados.?

2.2. Denticidn mixta a permanente

Dientes Superiores Erupcion
— Incisivo central 7-8 arios
— Incisivo lateral 8-9 arios
— Canino (colmillo) 11-12 arios
— Primer premolar (primer biclispide) 10-11 arios

— Segundo premolar (segundo bicuspide) 10-12 arios

— Primer molar 6-7 arios
Segundo molar 12-13 arios
Tercer molar (muela del juicio) 17-21 arios
Dientes Inferiores Erupcion
Tercer molar (muela del juicio) 17-21 arios
Segundo molar 11-13 arios

Primer molar 6-7 arios

Segundo premolar (segundo biclispide) 11-12 arios

Primer premolar (primer bicuspide) 10-12 arios

Canino (colmillo) PO  arios

Incisivo lateral 7- 8 arios

Incisivo central 6-7 arios

Figura 2. Edad de erupcién de la

denticién permanente.$
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La transicion de la denticion primaria a la permanente comienza hacia los 6 afios de edad
con la erupcion de los primeros molares permanentes y continda al poco tiempo con la
erupcion de los incisivos permanentes. Los dientes permanentes tienden a erupcionar en
grupos; las fases de erupcién se utilizan para calcular la edad dental, que es especialmente
importante durante ios afios de denticion mixta. El orden mas frecuente, es la erupcién
inicial de los incisivos centrales inferiores, seguida muy de cerca por la de los primeros
molares inferiores permanentes y la de los primeros molares superiores permanentes. La
edad dental se determina basandose en tres parametros: el primero, es el de los dientes que
han erupcionado; el segundo y el tercero, que estan estrechamente relacionados, son el
grado de desarrollo de los permanentes. Por lo general, los molares inferiores emergen
antes que los superiores. EI comienzo de la erupcion de este grupo de dientes corresponde a
una edad dental de 6 afios.9'10

En la segunda etapa de erupcion, a la edad dental de 7 afios, erupcionan los incisivos
centrales superiores y los incisivos laterales inferiores. Los primeros suelen emerger un afio
después que los inferiores. A una edad dental de 7 afios, la formacion de la raiz de los
incisivos laterales superiores estda muy adelantada, pero todavia queda un afio para su
erupcion, mientras que los caninos y los premolares ain estan en la fase de terminacion de

la corona o justo al comienzo de la formacion de la raiz.910

A la edad de 8 afios erupcionan los incisivos superiores. Tras la aparicion de estos dientes
en su arco pasan 2 o0 3 afios antes de que emerjan mas dientes permanentes.

Dado que durante las edades dentales de 9 y 10 afios no erupciona ningun diente, esas
edades deben distinguirse por el grado de reabsorcion de los caninos y premolares
primarios y por el grado de desarrollo de las raices de sus sucesores permanentes. Los
dientes suelen emerger una vez que se han completado tres cuartas partes de sus raices. Por
consiguiente, cuando el desarrollo de una raiz se aproxima a este nivel, es una sefial de la
erupcion inminente del diente. Las raices necesitan de 2 a 3 afios para completar su
desarrollo, una vez que el diente ha llegado al contacto oclusal.

A la edad de ii afios, se caracteriza por la erupcién de otros grupos de dientes; los caninos
inferiores, los primeros premolares inferiores y los primeros premolares superiores, que

erupcionan mas o menos simultdneamente.910
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A la edad dental de 12 afios, erupcionan los restantes dientes sucedaneos permanentes. La
palabra sucedaneos se refiere a los dientes permanentes que reemplazan a los primarios; por
consiguiente, un canino es un diente sucedaneo, mientras que un primer molar permanente
no lo es. Ademas, a esta edad dental se acerca el momento de la erupcion de los segundos
molares permanentes en ambos arcos. Los dientes sucedaneos completan su erupcion antes
de que emerjan los segundos molares en la mayoria de los nifios normales, pero no siempre.
Asi como, sucede en las demas edades de desarrollo, si existe una relacion intima entre la
edad dental y la edad cronoldgica, aunque con algunas variantes. Los dientes suelen
erupcionar con muchas diferencias con respecto a las edades cronoldgicas si la tomamos

como referencia.910

2.3. Formacion y erupcion del PMP

Los primeros molares permanentes inician su calcificacion alrededor de las 25 semanas de
vida intrauterina, erupcionan a los 6 afios y completan su calcificacion a los 9 afios. En las
etapas iniciales del desarrollo, el germen del primer molar permanente superior se ubica en

la tuberosidad del maxilary su superficie oclusal se orienta hacia abajo y hacia atras.l!

El germen del primer molar permanente inferior estd localizado a nivel del angulo de
Gonion de la mandibula y la orientacién de su superficie oclusal es hacia arriba y hacia
delante. El primer molar permanente erupciona por detras del segundo molar temporal y no
tiene ningln diente predecesor. Son cuatro, dos superiores y dos inferiores. Este diente al
ser el primero en erupcionar, constituye uno de los dientes mas ausentes en el adulto ya que
es muy propenso a sufrir caries, por la forma de su anatomia y el tiempo que permanece en

el medio bucal.9
Otros autores establecen que, la edad promedio de erupcién de los primeros molares

permanentes varia entre los 5 y 7 afios de edad; erupcionan primero los inferiores

presentando una inclinacion coronal hacia distal y vestibular, mientras que los superiores lo
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hacen generalmente a los 6 afios de edad con una inclinacion coronal hacia mesial y

palatino buscando el contacto con el molar antagonista.?

Al ser el primer diente que erupciona, convirtiendo la denticion primaria en mixta, y al
erupcionar sin haber exfoliado anteriormente ningun diente deciduo, estd expuesto a
diversos factores que lo hacen susceptible a adquirir ciertas afecciones que terminan

dafiando de manera definitiva la pieza en cuestion, trayendo graves consecuencias sobre el

equilibrio de la cavidad oral.4,9

Algunas de las caracteristicas del PMP son:

- Constan de una anatomia muy marcada, siendo sus surcos profundos.

- Di&metro mesio-distal, 10.3mm.

- Di&metro mesio-incisal de la corona del cuello, 8mm.
Diametro Vestibulo-palatino, 11.8mm.

- Curvatura de la linea cérvico-mesial, 2mm.

- Curvatura de la linea cérvico-distal, 2mm.

- Ocluye con 3/4 partes del ler molary 1/4 mesial del 2do molar inferior.

- Posee la corona mas ancha en sentido vestibulo- oclusal.

- Es el diente de mayor tamario.

- Tiene 4 cuspides funcionales: 2 vestibulares y dos palatinas, una 5ta llamada
“Tubérculo de Carabelli”.

- Tiene amplia superficie oclusal.

- Posee un fuerte soporte radicular, pues posee 3 raices: 2 vestibulares y | palatina en el
caso de los superiores, y en el caso de los inferiores dos raices, una distal y una

mesial.4 11

2.4. Importancia del PMP

El PMP juega un papel muy importante en la cavidad oral, ya que, determina el patron de

masticacion en la denticion permanente, ademds influye de manera significativa en el
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desarrollo de una correcta oclusion fisioldgica. A su vez, son considerados los dientes
permanentes mas susceptibles a la caries debido a su morfologia oclusal y a la presencia y
acumulacion de placa bacteriana, siendo comuUnmente restaurados incluso antes de la

exposicion total de su superficie oclusal en la cavidad bucal.

Es importante resaltar, que el PMP se reconoce como la llave de la oclusién, ya que, juega
un papel trascendental al realizar la mayor parte del trabajo de masticacion y trituracion de
los alimentos. Se debe hacer todo lo posible por mantener este diente en boca debido a que
inicia el segundo levante fisioldgico, asi como también, influye y estimula el desarrollo
craneo-facial, ademas de que sirve como guia para la erupcion de los demas dientes. La

presencia del PMP es decisiva para el desarrollo futuro de la oclusion.412

2.5. Causas de la pérdida del PMP

Entre algunas de las causas responsables de la pérdida prematura del PMP se encuentran:

las caries, hipomineralizacion y trauma.3

2.5.1. Caries

La caries dental es una enfermedad crénica, multifactorial, infectocontagiosa provocada por
la placa bacteriana que se adhiere a la superficie dentaria, desmineralizandola y afectando

por ende, en principio los tejidos duros del diente.14,15

La enfermedad cariogénica, es un proceso patolégico de etiologia compleja. Se ha
postulado que factores microbianos, genéticos, ambientales e inmunoldgicos contribuyen
en mayor o menor medida a la aparicion o severidad de esta enfermedad clinica. Las
bacterias se encuentran normalmente en la boca. Estas bacterias convierten los alimentos,
especialmente los azucares y almidones, en acidos. Las bacterias, el &cido, los pedazos de

comida y la saliva se combinan en la boca para formar una sustancia pegajosa llamada

18



placa que se adhiere a los dientes, es mas comun en los molares, justo encima de la linea de

la encia en todos los dientes y en los bordes de las obturaciones.1617

La caries dental permanece como la afeccion crénica aislada mas comun de la infancia, que
con frecuencia le sigue al resfriado. Es adquirida por la mayoria de los nifios a través de sus
madres o familiares, por transmision salival directa, ya que en la flora cariogénica de esta
se incluyen varios tipos de bacterias, entre ellas el estreptococos mutans, cuya presencia en

infantes se ha detectado hasta en nifios menores de dos afos de edad.14,16

En el 2001, Gomez y Loyartel3 publicaron un articulo, en el cual Graner observd, que la
incidencia de caries en la infancia se asocia con una infeccién por estreptococo del tipo
mutans, en edades temprana. La edad en la que el nifio es colonizado por el estreptococus
mutans es un factor critico para el riesgo de caries. La caries dental se manifiesta primero
como una mancha blanca, la cual al ir evolucionando va perdiendo estructura dentaria y se
convierte en una cavidad. Hay factores que influyen para que la caries siga avanzando,
como son: una deficiencia en la higiene bucal que da lugar a la formacién de placa
microbiana, esta a su vez se alimenta de azUcares naturales. En la metabolizacion de los
mismos, hay una disminucién del pH sobre la superficie dentaria, produciendo asi, la

desmineralizacién o descalcificacion mencionada anteriormente.

Hay ciertas condiciones que influyen en el riesgo de adquirir una enfermedad cariogénica,
entre las que estan: la mala higiene, fluoruro insuficiente, dieta alta en azUcares,
desnutricion, deficiencias de vitaminas y minerales, condiciones médicas, como Sindrome
de Sjorgren, que disminuye el flujo de saliva en la boca, xerostomia y familiares que tienen
caries. El avance de las caries se desarrolla de forma rapida y puede evolucionar en el
transcurso de seis meses de una forma incipiente a lesiones avanzadas hasta la exposicion
franca de la camara pulpar y la consecuente destruccion coronaria, lo cual puede ocasionar

la pérdida prematura del elemento dentario.14,19

Si bien la caries suele ser mas comun en nifios, los adultos también corren riesgo de

padecerla. Los tipos de caries incluye:
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» Caries de corona: son las mas comunes, se presentan tanto en nifios como en adultos, y
generalmente sobre las superficies de masticacion o entre los dientes.l4

e Caries radicular: a medida que avanzamos en edad, las encias se retraen, dejando
expuestas partes de la raiz del diente. Como las raices no estan recuebiertas por esmalte,
estas zonas expuestas pueden afectarse facilmente.l4

» Caries recurrentes: se pueden formar alrededor de las obturaciones y coronas existentes.

Sucede debido a que dichas zonas tienen tedencia a acumular placa, lo cual finalmente

produce la formacion de caries.!4

Algunas de las razones por las cuales el PMP es una de las piezas con mayor indice de
pérdida, es porque muchas veces puede pasar desapercibido en su aparicion, ademas, consta
de una morfologia oclusal compleja, con cuspides y numerosas fosas y surcos, lo cual hace
que este molar esté sometido a factores de riesgo y que sea mas susceptible al inicio de la
caries dental y al avance de la misma, con la consecuente destruccion y pérdida temprana

de este molar y en consecuencia disminucion de la funcion local y desviacion de los
dientes.l4

La relacién entre la dieta y la caries dental se encuentra evidenciada en numerosos estudios
que demuestran que la ingesta frecuente de carbohidratos fermentables se encuentra
asociada con la prevalencia de caries dental. Los azlcares simples, como la sacarosa,
estimula el metabolismo de la placa bacteriana al disminuir el pH de la placa, lo que resulta
en un aumento de la acidez en las superficies dentales. Esta acidez va a provocar la
desmineralizacién del esmalte dentario, si esta condicién se hace constante, se producira la
caries dental. La caries dental ocurre cuando las bacterias entran en contacto con el azlcar
en la boca y causan los acidos que atacan los dientes desmineralizandolos durante 20 o 30

minutos después de comer o beber, o0 mas tiempo si hay restos de comida atrapados
localmente.l7

Por otra parte, una dieta desequilibrada y pobre en ciertos nutrientes esenciales va a afectar

las glandulas salivales, afectando la produccién de saliva en cantidad y calidad. La saliva
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aporta un rol importante por sus propiedades protectoras, ya que, posee la capacidad de
diluir y depurar los hidratos de carbono (azlcares), neutraliza los acidos de la placa
bacteriana y ayuda a la remineralizacion de los tejidos mediante el aporte de minerales, lo
que resulta en el fortalecimiento del esmalte dentario. Otro factor muy importante es la
consistencia de los alimentos, cuanto mas pegajoso sea un alimento, mas peligroso sera
para los tejidos dentarios ya que, permanecerd mas tiempo en contacto con los mismos,
aumentando asi la probabilidad de caries.16,19

Otro factor que incide en la caries es, la frecuencia con que se consumen los alimentos, es
decir, la cantidad de veces que los dientes tienen exposicion al alimento. La diferencia de
consumir un alimento entre dos comidas principales o durante la misma va a influenciar en
que, el alimento cariogénico cuando es consumido durante una comida principal, donde

tiene la oportunidad de ir acompafiado por otros alimentos fibrosos y a veces liquidos,
propiciaran la ayuda necesaria para eliminar restos del alimento cariogénico.18,19

Para prevenir las caries, se recomienda llevar una dieta equilibrada, restringida en alimentos
con almidones o azucares. Cuando ingiera estos alimentos, intente hacerlo junto a una
comida y no entre comidas para minimizar asi la cantidad de veces que expone sus dientes
al acido que producen las bacterias. Existen alimentos que ayudan a proteger los dientes
contra la produccion de caries, tales como: quesos curados que promueven el flujo salival,
aparte de que contiene calcio, fosfato y caseina, una proteina lactea que protege contra los
efectos de desmineralizacion. La leche y sus derivados también contienen propiedades con

menor indice cariogénico.14,19

2.5.2. Hipomineralizacion

El Sindrome de Hipomineralizacién Incisivo-Molar es una patologia que cursa con defectos
de desmineralizacion del esmalte en los primeros molares permanentes (pudiendo afectar a
uno o hasta los cuatro molares), encontrandose también asociados a los incisivos definitivos

en distinto grado.20.21
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Las hipomineralizaciones u opacidades del esmalte son defectos cualitativos de los tejidos
dentales, identificados visualmente como wuna anormalidad en su transparencia,
caracterizada por areas de color blanco, crema, amarillo o marrén, textura lisa y espesor
normal del esmalte. Se observa como una anormalidad en la translucidez en areas del
esmalte, debido a la pérdida del contenido mineral que no afecta su espesor. Estas
opacidades se presentan principalmente en el tercio cuspideo o incisal de la corona de los
dientes afectados. La severidad de estos defectos depende del tamafio de la lesion y grado

de hipomineralizacién.20.21

Aungue la etiologia exacta no esta clara, hay factores que influyen en el desarrollo de la
hipomineralizacion, entre ellos, los problemas de salud de la madre durante el Gltimo
trimestre de embarazo, o del nifilo, en el nacimiento y la primera infancia, como
enfermedades respiratorias. Otros de los factores que influyen son, la malnutriciéon y la
exposicidon a contaminantes ambientales que coinciden con el periodo de desarrollo de los

primeros molares.20'22

La hipomineralizacion del esmalte de los PMP es la mas comudn de las alteraciones del

desarrollo que se observan en los dientes. La prevalencia reportada para estas anomalias
varia del 2.4 al 40.2%.23

Algunos de los sintomas que presenta un paciente afectado con hipomineralizacion, es
sensibilidad a los estimulos térmicos y mecanicos. En algunos casos pueden experimentar
dolor al ingerir algin alimento, asi como también al cepillado dental. Todo este cuadro
sintomatoldgico favorece a la acumulacién de placa bacteriana, estimulando asi la caries y
la destruccién coronaria, para concluir con la pérdida del diente en caso que no se lleve a

cabo un tratamiento adecuado.??

Habiendo visto que es la hipomineralizacion, las posibles causas y sus consecuencias, se
puede concluir que es de suma importancia brindar un tratamiento inmediato y preventivo
después de la erupcién de los PMP, para asi evitar las futuras patologias (caries) o fallas en

las restauraciones de las mismas.
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2.6. Pérdida del PMP

Es necesario resaltar la alta incidencia de pérdida que sufren estos, debido a ciertas
condiciones a la cual esta expuesto. La edad promedio de pérdida de este molar, es a los 10
afios y la pérdida del primer molar inferior, es mas frecuente que la del superior. Las dos
causas principales de la pérdida del PMP, son la caries dental y la enfermedad periodontal,
siendo asi, estas las causas por la cual se indican exodoncias en la mayoria de los pacientes.
Otras causas de la pérdida dentaria son los traumatismos, tumoraciones, los tratamientos

ortoddnticos e hipoplasias coronarias.4

La susceptibilidad a la caries del PMP se debe a que es la primera pieza que aparece en la
cavidad oral, esta bajo la accidén constante de los fluidos bucales y su marcada anatomia
oclusal hacen que acumule placa bacteriana muy facilmente dando lugar a la caries dental,

lo que a su vez produce la pérdida prematura del PMP.4’12'13

Entre las consecuencias que provoca la pérdida prematura del PMP se pueden observar:

- Disminucién hasta un 50% la eficacia de la masticacion.

- Desequilibrio en la funcién masticatoria, donde el bolo alimenticio se mueve hacia el lado
de la boca que no esté afectado produciendo asi inflamacion gingival y un desgaste oclusal

marcado en esa hemiarcada.

- La pieza antagonista va a erupcionar con mayor velocidad ya que no tiene un diente
antagonista que sirva de tope. Esta pieza va a extruirse, y va a afectar el tratamiento a la

hora de restaurarlo protésicamente.

- Migracion de piezas adyacentes hacia el espacio edéntulo, produciendo asi un
empaquetamiento de comida, y la posible formacién de caries dental.

- Ligera desviacion de la linea media dental.4,12,13
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2.7. Consecuencias de la pérdida prematura del PMP

Existen multiples consecuencias debido a la pérdida prematura del PMP. Entre las
consecuencias que se presentan por la pérdida del PMP mandibular se encuentran:
distalizacion de los segundos premolares, particularmente si hay apifiamiento en esa region.
Gill, Lee y Tredwin hacen mencién del estudio donde Richardson reporta que hay una
disminucién en el apifiamiento anteroinferior durante el afio que precede a la extraccion del
PMP mandibular. La sobremordida tiende a aumentar en la mayoria de casos estudiados

debido a la retroinclinacion de los incisivos anteroinferiores.4

La extraccion temprana de los PMP, digase antes de los 8 afios de edad, pueden ocasionar
distalizacion, inclinacién y rotacion de los aun no erupcionados segundo premolares,
especialmente en una denticién que no presente apifiamiento. También existe el riesgo de
qgue el segundo premolar se impacte contra el segundo molar permanente si
radiograficamente presenta una angulacion distal ¢ si el sequndo premolar se escapa de la
guia de erupcion que le provee el segundo molar deciduo, ya que, durante esta fase de
desarrollo el segundo premolar se encuentra en una posicion poco restringida de la zona

apical de las raices del segundo molar deciduo.24

Segun Morales Chavez et all2 la extraccion del PMP ocurre durante o después de la
erupcion del segundo molar permanente, el cierre del espacio es usualmente insatisfactorio.
Algunas de las consecuencias oclusales pueden ser:

- Inclinacion mesial y volcamiento lingual del segundo molar permanente: las fuerzas
oclusales promueven la inclinacién mesial y el molar se inclina hacia lingual debido a que

la placa del hueso alveolar lingual es mas delgada que la bucal.
- Sobreerupcion del PMP opuesto: esta sobreerupcion del antagonista va causar

interferencia oclusal que evitard la migracion del segundo molar permanente, aumentando

su tipping mesial y predisponiendo a disfinciones temporomandibulares posteriores.
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- El cierre incompleto del espacio 6 la formacién de un contacto mesial deficiente, que se

relaciona con la acumulacion de placa bacteriana y consecuentes enfermedades dentales.
- Migracion e inclinacion distal del segundo premolar.

- Atrofia del hueso alveolar si el espacio no se cierra.

2.7.1. Disminucioén de la funcion local

La ausencia del primer molar inferior trae como consecuencia la disminucion de hasta el
50% de la eficacia de la masticacion, ya que, hay un desequilibrio de la funcién
masticatoria en donde el bolo alimenticio se desplaza hacia el lado de la boca que no esta

afectado, acompariado de inflamacion gingival y periodontopatias.11,12,18

2.7.2. Erupcion continua de los dientes antagonistas

Los PMP inferiores tienen mayor susceptibilidad al deterioro presentando, por tal motivo
un mayor indice de pérdida, como consecuencia de la ausencia de uno de estos molares, su
antagonista, sigue erupcionando con mayor velocidad que sus adyacentes al no tener

contacto oclusal y a medida que continlia su erupcion queda extruido.11,12,18

2.7.3. Desviacion de los dientes

Con la pérdida del PMP se desarrollard una oclusion traumatica como resultado de la
rotacion, migracién e inclinacion de los dientes adyacentes. Todos los dientes que se
encuentran anteriores al espacio pueden presentar desviaciones inclusive los incisivos
laterales y centrales del mismo lado que se produjo la ausencia. Los dientes que se mueven
con mayor frecuencia son los premolares que pueden presentar desviacion distal con mayor
intensidad. Los premolares superiores tienen tendencia a moverse distal, ambos al mismo

tiempo, mientras que los mandibulares, suelen moverse por separado.11,12,18
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2.7.3.1. Desviacion de la linea media

Como consecuencia del movimiento dental producido por la perdida de alguno de los
primeros molares permanentes, podemos mencionar también la desviacion de la linea
media, esta se va a correr hacia el lado de la pieza extraida, esto quiere decir que, la linea
media que hace coincidir la union de los incisivos superiores con los inferiores, producira

trastornos en la mordida del paciente, ademas de disfuncion masticatoria. 111218

2.7.3.2. Migraciones y rotaciones

Se producen migraciones y rotaciones ya que, los dientes vecinos al PMP ausente tiende a
ocupar el espacio vacio creado por la ausencia de este diente. La pérdida temprana del
PMP, antes de la erupcion del segundo molar, hace que este Ultimo erupcione inclinado
hacia el espacio vacio, favoreciendo la retencion de alimentos y la consiguiente aparicién

de caries dental entre e segundo molary el segundo premolar. 11,18

2.7.3.3. Atrofia del hueso alveolar

La parte del maxilar y la mandibula que sostiene y protege los dientes se conoce como
hueso alveolar; un limite arbitrario a la altura de los &pices radiculares que separa el hueso
alveolar del cuerpo maxilar o mandibular. El hueso alveolar tiene su origen embriolégico
en la condensacion inicial del ectomesénquima alrededor del gérmen del diente inicial (Ten
Cate, 1997). Las apdfisis alveolares dependen del diente y se encuentran siempre y cuando
alojen los dientes. Esta formado por hueso alveolar propio, en el que se insertan las fibras
de Sharpey; hueso compacto, formado por la cortical vestibular y oral, hueso esponjoso,

localizado entre ellos.24

Ademas de sostener los dientes, el hueso maxilar y mandibular también sirve para insertar
los masculos, como armazdn a la medula dsea y actia como reservorio de iones, en

concreto de calcio. El hueso alveolar depende de la presencia de los dientes para su
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desarrollo y mantenimiento, y por tanto, después de la extraccion del diente, se atrofia y

esta ausente en la anodoncia.24

2.7.3.4.Cierre incompleto del espacio edéntulo

En mdltiples casos se da el cierre incompleto de la brecha edéntula, ya sea por la extraccion
tardia del PMP en la cual el paciente ha sobrepasado la etapa de crecimiento y desarrollo,
donde el hueso disminuye su velocidad de reaccién y donde por lo general el segundo
molar permanente y el seqgundo premolar ya han erupcionado por completo y han adquirido
una posicion fija durante un buen tiempo, otra razon puede ser la falta de tratamiento
adecuado a tiempo. Por lo general, este cierre incompleto va a producir un contacto
proximal pobre o inexistente el cual producira el estancamiento de restos alimenticios que

llevaran a posteriores enfermedades dentales y periodontales.24
2.8. La importancia del PMP dentro de la oclusion

La oclusién se puede definir como la posicién de la mandibula relativa al maxilar superior,

en la cual existe la maxima intercuspidacion dentaria.26

El nifio desde su nacimiento tiene cierta idea de la posicién de su mandibula al interponer
la erupcién de los incisivos superiores e inferiores y con los primeros contactos dentarios
comienza a desarrollar patrones de movimiento mandibulares. Los movimientos
desprovistos de coordinacion se van ajustando y perfeccionando, a medida que se da la
erupcion de otras piezas funcionales y a través de los propioceptores periodontales, asi

./ - 26
como también el sentido del tacto de la lengua y las mucosas.
El proceso de masticacion es una actividad neuromuscular altamente compleja y no es solo

una sucesion de reflejos iguales. Una oclusion ideal con un arco de cierre esquelético
permitira contactos interoclusales correctos y por lo tanto, una correcta masticacion.26
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Este es uno de los puntos mas importante a tomar en cuenta, la importancia del PMP dentro
de la oclusion es significativa, ya que, las superficies proximales de los dientes son
sometidas a diversas fuerzas constantes, por lo que, el contacto proximal entre dientes
adyacentes ayuda a mantener los dientes en una alineacién normal y correcta. Aunque al
parecer hay una respuesta funcional del hueso alveolar y las fibras gingivales que rodean
los dientes, lo que da lugar a un desplazamiento en sentido mesial de estos hacia la linea
media. Durante la masticacion se produce tanto un movimiento en sentido bucolingual, asi
como vertical, lo que produce con el tiempo cierto desgaste en las areas de contacto
proximales. Cuando estas areas estdn desgastadas, el desplazamiento hacia mesial ayuda a
mantener el contacto entre los dientes adyacentes que resultard en la estabilizacion de la
arcada. El desplazamiento hacia mesial se hace mas notorio cuando la superficie de un

diente posterior esté destruido por caries o cuando el diente ha sido extraido.25

Con la pérdida del contacto proximal, el diente que
se encuentre hacia distal del perdido o extraido
sufrird un desplazamiento mesial en direccion hacia
el espacio edéntulo. Otro factor importante que no
se puede olvidar es, que el contacto oclusal ayuda a
mantener la alineacién dentaria estable, es decir, si
se pierde o se cambia una parte de la superficie
oclusal de un diente la dinamica de las estructuras

de soporte periodontales permitira un

desplazamiento del diente hacia el espacio edente,
Figura 10. Efectos de la pérdida del cuando el diente no encuentra ninguna oposicion el
primer molar permanente.2 . . . .

mismo tiende a sobreerupcionar o extruirse en
busqueda de establecer algun tipo de contacto
oclusal, ya que, la mandibula cada vez que cierra refuerza un patrén de contacto oclusal
concreto que ayuda a mantener la posicién dentaria, el cual, en este caso, ha sido

removido.25
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Es evidente, pues, la importancia de los contactos proximales y oclusales frente al
mantenimiento de la alineacion dentaria y la integridad de la arcada. “El efecto de la falta

de un diente puede ser muy importante porque su consecuencia es la pérdida de estabilidad

de las arcadas dentarias”.25

2.9. Clases y niveles de prevencion

Las clases de prevencion, son los tipos de acciones que se llevan a cabo para evitar un
riesgo o el desarrollo de una enfermedad. El nivel de prevencidn, es el conjunto de acciones

similares que se desarrollan para lograr un objetivo comuan.28

Dentro de la clasificacion de la prevencion se presentan tres clases de prevencién: primaria,
secundaria y terciaria; mientras que existen cinco niveles que son: promocion o fomento de
la salud, proteccion o prevencion especifica, diagnostico precoz y tratamiento oportuno,

limitacion del dafio y por ultimo, rehabilitacion.28

2.9.1. Prevencion primaria

La prevencion primaria tiene como objetivo disminuir la probabilidad de ocurrencia de las
enfermedades y afecciones. Desde un punto de vista epidemioldgico pretende reducir su
incidencia. Las medidas de prevencion primaria actian en el periodo prepatogénico de la
historia natural de la enfermedad, es decir, antes de que la interaccion de los agentes o

factores de riesgo con el huésped de lugar a la produccion del estimulo provocador de la

enfermedad.29

2.9.1.1. Promocioén o fomento de la salud

La salud publica segun Winslow (1920), es la cienciay el arte de impedir las enfermedades,

prolongar la vida, fomentar la salud y la eficacia fisica y mental, mediante el esfuerzo

organizado de la comunidad para:
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1) El saneamiento del medio

2) El control de las enfermedades transmisibles

3) La educacion sanitaria

4) La organizacion de los Servicios Médicos y de Enfermeria

5) El desarrollo de los mecanismos sociales que aseguren al individuo y a la

comunidad un nivel de vida adecuado para la conservacién de la salud".

Estos puntos constituyen acciones encaminadas para evitar la enfermedad y a incrementar

la salud.30
2.9.1.2. Prevencion o proteccidn especifica

En este nivel se refuerzan las condiciones sociales, econdmicas y politicas positivas,
mediante la aplicaciéon de medidas de proteccién que atacan especificamente a ciertos

aspectos para evitar asi la presencia de algunas enfermedades.28

Las 11 formas de prevencion que se pueden aplicar en este nivel son las siguientes: control
genético, control biologico, control inmunolégico, control con ingestion y aplicacion de
quimicos, control con ingestion y aplicacién de farmacos, control con dieta y nutricion
adecuadas, control con deteccion previa del ambiente propicio, huésped susceptible y
agente causal, control con educacién especifica, control con higiene general, local y
bucodental, control con aplicacion de barreras fisicas y control con fortalecimiento fisico y
mental. La proteccion o prevencion especifica es el nivel que evita la presencia de la fase
especifica en la historia natural de la enfermedad.”’

La ejecucién o aplicacion de este nivel es responsabilidad de los estados y sus gobiernos,
pero a las profesiones les corresponde investigar para encontrar las medidas de proteccion o

prevencién especifica y ponerlas a disposicion de ellos.
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2.9.2. Prevencion secundaria

La prevencion secundaria actda s6lo cuando la primaria no ha existido, o si ha existido, ha
fracasado. Una vez que se ha producido y ha actuado el estimulo productor de la
enfermedad, la Unica posibilidad preventiva es la interrupcion de la afeccion mediante el
tratamiento precoz y oportuno de la enfermedad, con el objetivo de lograr su curacion o

evitar la aparicion de secuelas.?
La prevencion secundaria presenta dos niveles: 1) diagnostico precoz y tratamiento

oportuno; y 2) limitacion del dafio.
2.9.2.1. Diagnostico precoz y tratamiento oportuno

Es el nivel en el cual se debe detectar, diagnosticar y tratar oportunamente la enfermedad
para evitar que ella avance y poder conservar la salud, todo ello mediante la realizacion de

actividades clinicas, quirdrgicas y farmacoldgicas.28

Este nivel se opone a la fase precoz de la historia natural de la enfermedad para evitar que

avance hacia la siguiente. Su aplicacion oportuna impide la extension de los leves dafios

causados por la fase precoz.28
2.9.2.2. Limitacion del dafio

Es el nivel en el cual se limitan los dafios que ha producido la enfermedad mediante la
realizacién de las actividades mas complicadas en el campo clinico, quirdrgico y
farmacoldgico. Este nivel es el que se opone a la fase avanzada de la enfermedad e impide
que ella llegue a su maxima capacidad de destruccion que es la muerte del 6rgano, sistema

o individuo.28
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2.9.3. Prevencion terciaria

Cuando una enfermedad esté ya bien establecida, hayan aparecido o no secuelas, interviene
la prevencion terciaria. Cuando no se han podido aplicar medidas en los niveles anteriores,
o0 éstas han fracasado, se debe, cualquiera que sea la fase en que se encuentre la
enfermedad, procurar limitar la lesion y evitar un mal mayor. En resumen, las
intervenciones comunes en odontologia curativa o restauradora pueden tener una finalidad

preventiva, cuando se aplica a la prevencion un concepto amplio.29

2.9.3.1. Rehabilitacion

Es el nivel en que se desarrollan actividades propensas a devolver las funciones perdidas,
mediante la aplicacién de medidas clinicas, farmacoldgicas y quirdrgicas. Para la ejecucién
de este nivel se aplica el mismo criterio de los dos anteriores.

Este nivel se utiliza para contrarrestar la fase de secuelas que dejo la enfermedad a su paso

por el individuo.

2.10. Métodos preventivos para el cuidado del PMP

Existen distintas formas de cuidar y mantener la salud integral no solo de los PMP si no de
todo el conjunto de dientes que componen la denticion temporal y permanente. Dentro de
las medidas que se deben tomar en cuenta se encuentra tanto el cuidado de la dieta,
evitando que el nifio/a de entre 5 y 6 afios de edad consuma alimentos muy blandos que no
requieran de ningun esfuerzo masticatorio, por lo que autores recomiendan que a partir de
estas edades la alimentacion sea mas dura. Por otra parte, esta el factor de educar tanto a los
padres como a los nifios/as de la importancia y la manera correcta en la cual se deben de
higienizar, la importancia del hilo dental, colutorio y dentrificos fluorados, y por supuesto,
la consulta cada 6 meses a su odontologo, donde recibiran un chequeo rutinario, profilaxis y
colocacién de flior como manera de controlar la aparicién de cualquier tipo de enfermedad

oral.31'32
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2.10.1. Aplicacion de flaor

Una de las formas més empleadas para la prevencion de la causa numero uno de las
pérdidas del PMP es la aplicacion de fluor, debido a que el mismo en forma ionizada es un
activo carioestatico que puede penetrar en el interior de la bacteria e inhibir ciertos

mecanismos que intervienen en la actividad cariogénica de los microorganismos.3334

Se recomienda el uso diario del fldor, como uno de los instrumentos base para la
prevencion de caries, este debe ser equilibrado entre la estimacién del riesgo de caries y los
posibles riegos de los efectos tdxicos del flaor. EI uso del gel profesional es eficaz tanto en

dientes primarios como permanentes para la prevencion de caries.3

Existen dos formas de administracion del flior: Via Topica y Via sistémica.

2.10.1.1. Via sistémica

Mediante esta via, el fluor es ingerido y llega a través del torrente sanguineo al hueso y
dientes en formacion, siendo mas beneficioso en el periodo pre-eruptivo, tanto en la fase de

mineralizacion como pos-mineralizacion.3?

Los métodos de administracion del flGor por via sistémica son: fluoruracion de las aguas de
consumo humano, fluoruracion de la sai de consumo humano, fluoruracion del agua de

consumo escolar y fluoruracién de la leche.34

2.10.1.2. Via topica

Consiste en la aplicacion directa del flGor sobre la superficie dental, por tanto, el beneficio
se obtiene en el periodo post-eruptivo.34 La aplicacion del flior en via tdpica, aumenta

significativamente la resistencia del esmalte a la desmineralizacién. Otro mecanismo de
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accion del flior es la remineralizacion en las estructuras duras del diente

hipomineralizado.34

Los métodos de aplicacién abarcan desde barnices, geles, lacas, dentrificos, colutorios e
incluso seda dental fluorada. Los tres primeros seran aplicados por profesionales, por
contener mayores concentraciones de fldory requerir de un procedimiento mas cauteloso.44
La aplicacion profesional del fldor esta indicada en pacientes de riesgo alto y moderado de
caries, la frecuencia de aplicacidén es baja y la concentracion de fllor suele ser alta. Su

aplicacion es independiente del uso diario de dentifricos fluorados.33,34

2.11. Sellado de fosas y fisuras

Los sellantes son materiales basados en resina o cementos de iondmero de vidrio aplicados
en la superficie oclusal (masticatoria) del diente, cubriendo las fosetas y fisuras que son
susceptibles a la caries dental. Las restauraciones con sellantes también estan indicadas
para lesiones de caries que no han avanzado a la dentina de las superficies oclusales de

molares permanentes, premolares y molares temporales.35,36

Los sellantes actian en la prevencion de caries, porque impregnan por completo la
superficie, los deja como vitrificados, los protege. También forman una union fuerte y
estable con la superficie adamantina, por retencion mecanica del sellante, por la
preparacion que se hace del esmalte. Debido a esto van actuar por presencia fisica,

restaurando la falla del esmalte, obturando herméticamente la fosa o fisura.36

2.11.1. Indicaciones del sellado
Los sellantes de fosas y fisuras no son necesarios en todo tipo de personas; aquellos

pacientes que no presentaron caries durante la denticién temporal no necesariamente deben

de llevar sellantes, aunque si se les recomienda gque sean chequeados periédicamente.3
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Se utilizaran sellantes en los siguientes casos:

- Molares permanentes recién erupcionados con surcos y fisuras angostas y profundas.
- Molares con surcos profundos no remineralizados deciduos permanentes.
- Todo paciente con déficit de higiene oral,
indice de COP/CEP alto.
- Paciente que consuma una dieta alta en carbohidratos y azucares.
- Mal posicién dentaria.
Pacientes con discapacidad fisica y mental.

- Dientes posteriores.
Pacientes que presenten xerostomia pero con sus dientes sanos libre de caries.36,37
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CAPITULO 3. LA PROPUESTA

3.1. Hipotesis de estudio

He. Existe relacion entre la pérdida del PMP y la falta de aplicacion de medidas preventivas

por parte de los pacientes que acuden a la escuela de odontologia Dr. Rene A. Puig Bentz

de la UNPHU.

3.2. Hipotesis nula

Hu. No existe relacion entre la pérdida del PMP y la falta de aplicacion de medidas

preventivas por parte de los pacientes que acuden a la escuela de odontologia Dr. René A.

Puig Bentz de la UNPHU.
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3.3. Variables del estudio y operacionalizacion de las variables

Variables dependientes

- Pérdida del PMP.

- Falta de uso de las medidas preventivas frente a la preservacion del PMP.

Variables independientes

- Edad.

- Género.

Operacionalizacion de las variables dependientes e independientes

Variable Definicion
Ausencia del primer molar
Pérdida del )
permanente por caries e
PMP . . L
hipomineralizacion.
Acciones de bioseguridad que
. apuntan a eliminar los riesgos
Medidas

gue originan o desarrollan una

preventivas
enfermedad.

Indicadores

Presencia del PMP
Ausencia del PMP

Identificacion del
uso de terapias de
prevencion por el

paciente.

Dimensiones

Presente

Ausente

Colocacién de
flaor

anteriormente

Presencia o
ausencia de
sellantes de fosas

y fisuras

Visita al
odontélogo cada 6

meses
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Tiempo transcurrido desde el
Edad nacimiento de un individuo hasta
aflos cumplidos.
Conjunto de caracteristicas
genotipicas y fenotipicas que
Género distinguen a un individuo de
otro, dentro del ambito biol6gico

sexual.

Afios cumplidos al

momento de la cita.

Rasgos masculinos

Rasgos femeninos

13-57 afios

Masculino

Femenino
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CAPITULO 4. MARCO METODOLOGICO

4.1. Tipo de estudio

Este estudio es de prevalencia y de alcance descriptivo de corte transversal, no

experimental, ya que se va a observar, describir y medir la cantidad de casos viejos y
nuevos que se exponen a determinada enfermedad y los efectos que la misma puede
ocasionar sobre una muestra poblacional en un tiempo y area definida, con recoleccion de

datos retrospectivos y prospectivos, con el objetivo de analizar la pérdida del PMP.

4.2. Localizacion y tiempo

Esta investigacion se realizar4d en la Clinica Rene A. Puig Bentz de la Escuela de
Odontologia de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia, ubicada en la Ave. John

F. Kennedy Km 7 4. En el periodo comprendido entre octubre - diciembre del afio 2016.

4.3. Universo y muestra
Universo: Un total de 2,604 pacientes que asisten al area de Odontopediatria y Diagnéstico

de la Clinica Odontoldgica Dr. Rene A. Puig Bentz de la UNPHU.

Muestra: Se escogié un total de 188 pacientes que visitaron la clinica de odontologia Dr.

Rene A. Puig Bentz de la UNPHU.

n = N*Z2aP*8 (2,604)(1.96)2(0.05)(0.95)
n= N = == e
d2 (N-1) + Z2 a*p*q (0.03)2 (2,604 - 1) + (1.96)2 (0.05)(0.95)
475 475
N= mmememmememem e = 188
2.34 +0.18 2.14
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4.4. Unidad de analisis estadistico

Pacientes con pérdida del PMP que asisten al area de Odontopediatria y Diagndstico de la
Clinica de la Escuela de Odontologia de la UNPHU con fines de recibir tratamiento

odontoldgico.

4.5.Criterios de inclusion y exclusién

Criterios de inclusion:

- Paciente que haya perdido al menos un PMP.
- Paciente con al menos un PMP indicado para extraccion.

Criterios de exclusion:

- Pacientes con primeros molares permanente no erupcionados.

- Pacientes con primeros molares integros.

- Pacientes con ausencia del primer molar permanente por agenesia.

- Pacientes con alguna discapacidad mental.

- Pacientes con alguna discapacidad motora.
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4.6. Técnicas y procedimientos para la recoleccion y presentacion de la

informacion

De acuerdo al resultado obtenido de la formula de determinacién muestral, se seleccion6 un
total de 188 pacientes, de los cuales se descartaron 100 pacientes, ya que no respondieron a

las preguntas requeridas con el fin de llevar a cabo los objetivos propuestos en dicha

investigacion. La muestra final estuvo compuesta de 88 pacientes.

Se tomaron fichas de pacientes del Departamento de Archivo, y del area de Diagndstico de
la Escuela de Odontologia de la UNPHU, de los diagnosticos realizados durante el afio
2015-2016, y de los pacientes gque asistan durante el transcurso de la recoleccion de datos
gue cumplan con los criterios de inclusion correspondientes a este estudio. Se seleccionaron
pacientes que presenten pérdida de al menos un primer molar permanente, entre la edad de

13 y 57 afios, donde se evalué la falta de uso y aplicacion de las medidas preventivas.

Luego de validar el consentimiento informado de la ficha de diagndstico del paciente, se
procedi6 con la recoleccion de datos utilizando, el dentigrama y la panoramica del paciente,
complementando con algunas preguntas adicionales de interés para este estudio. Tomar en
cuenta que al ser un estudio de tipo retrospectivo, se contactd via telefénica a todos los

pacientes viejos, con el fin de responder las preguntas complementarias que sean necesarias

para este estudio. (Ver Anexo 1)

Mediante la encuesta se obtuvo primeramente los datos personales del paciente (nombre,

apellido, sexo, edad, entre otros...), numero de ficha, sector donde vive y nivel

educacional.

Luego, se llend el dentigrama segun lo que se observa en la ficha del paciente, auxiliandose

de las fotos clinicas del paciente, la panordmica y las periapicales complementarias que

hayan sido tomadas.
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Se procedid a contactar via telefonica a cada paciente, donde se le realiz6 una serie de
preguntas referentes al tema en investigacion, tales como: a qué edad perdi6 el PMP,
frecuencia con que visita a su odontélogo, medidas preventivas que emplea y la frecuencia
con que las utiliza. La encuesta fue reforzada con preguntas adicionales a los padres y/o
tutores (en caso de que el paciente sea menor de edad) acerca del conocimiento que poseen

sobre la importancia de los PMP y si ayudan en el cuidado de los mismos. (Ver Anexo 1)

Al concluir el estudio, los datos recolectados fueron presentados en forma de tablas y
gréaficas, mostrando los resultados obtenidos posterior a la recoleccion de datos,

respondiendo a los objetivos especificos de este estudio.

El universo se determind calculando la cantidad de tandas, por semana, en cada area. En el
Area de Odontopediatria se trabajan un total de 12 tandas a la semana, por 14 semanas que
componen el cuatrimestre, haciendo un total de 168 tandas en un cuatrimestre, esto
multiplicado por un total de 6 pacientes atendidos en cada tanda, da un total de
aproximadamente 1,008 pacientes en un cuatrimestre. En el Area de Diagndstico se trabaja
un total de 196 tandas en un cuatrimestre, donde se reciben 6 pacientes en cada tanda,
haciendo un total de aproximadamente 1,176 pacientes en el curso del cuatrimestre, con un
adicional de 140 tandas extras durante un cuatrimestre, donde se atienden 3 pacientes por

tanda, resultando en un total de aproximadamente 420 pacientes por cuatrimestre.
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4.7. Plan estadistico de analisis de la informacion

Se utilizé el programa de computadora Microsoft Excel para el procesamiento y célculo de
los datos. A partir de aqui, se emple6 el método de estadistica descriptiva, por medio de por

cientos se representd en forma gréafica (tablas, graficos, barras, etc.) la recoleccion de datos

y los resultados obtenidos.

4.8. Aspectos éticos implicados en la investigacion

Mediante este estudio se le realizard una encuesta al paciente la cual contendra un
consentimiento informado, donde se le explicard el procedimiento a realizar y se le

garantiza el respeto a su identidad, ya que, la informacion proporcionada por el mismo no

sera revelada y solo sera utilizada para fines de este estudio. (Ver Anexo 1)
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CAPITULO 5. RESULTADOS Y ANALISIS DE DATOS

5.1. Resultados del estudio

Los resultados que a continuacién se presentan, estdn orientados directamente segun los
objetivos planteados en este estudio, los cuales persiguen demostrar la relacion que existe
entre la pérdida del primer molar permanente, el uso de las medidas preventivas,

correlacionandolo a su vez con el género y los distintos grupos de edades que fueron

planteados en este estudio.

Tabla 1. Distribucion de la pérdida del primer molar permanente.

Porciento segun el

Porciento
88 pacientes x 4 Cantidad de PMP ]
segun total de todos los
PMP = 352 perdidos
cuadrantes PMP
Primer Molar
Superior Derecho
Primer Molar
Superior Izquierdo
Primer Molar
32% 9.4%
Inferior Derecho
Primer Molar
32% 9.7%
Inferior Izquierdo
100% 29.9%

Total:

Fuente: propia de los autores

En la Tabla 1, se observé la distribucion de la pérdida del primer molar permanente, de una
muestra total de 88 pacientes, de los cuales todos perdieron al menos un PMP, se evalu6 un
total 352 PMP, donde 105 fueron perdidos, siendo el primer molar inferior izquierdo el que

sufrié mayor indice de pérdida. Esto se puede atribuir a que en el lado izquierdo es menor
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la capacidad motora-fina a la hora del cepillado, por ende se observa menor higiene en esta

zona, Yy a la vez mayor cantidad de pérdida del PMP, teniendo en cuenta el lado de mayor

desarrollo motriz del paciente entrevistado.
Tabla 2. Distribucién de los evaluados con pérdida del primer molar permanente segun

género y edad.

Grupo de edad en que ) )
Cantidad de pacientes segun el género
se observa la pérdida Total Porciento
del PMP. (afios) Masculino Femenino
13220 4 4 8 9%
21a30 5 12 17 19%
31a40 9 13 22 25%
st ¥ . 11
Total: 88 32 56 88 L 100%

Fuente: propia de los autores

En la Tabla 2, se observ6 la muestra total del estudio, compuesta por 88 pacientes que
asistieron a la Clinica de Odontologia René A. Puig Bentz de la UNPHU, de ios cuales
todos presentaron pérdida de al menos un primer molar permanente, y los mismos fueron
clasificados en distintos grupos de edades entre 13 y 57 afios. Del total de los pacientes
estudiados, 56 fueron femeninos, y 32 fueron masculinos, lo que indica en este caso, que el
sexo femenino fue el méas afectado y la poblacién predominante en el estudio. Dentro del
grupo de edad de 41 a 57 afios (41 pacientes) se observé la mayor cantidad de casos de
pérdida del PMP, con un 47% de la muestra total. Lo que puede significar que la edad no es
un factor determinante para la proporcion de pacientes con pérdida de PMP; hay que tomar
en cuenta que otra razén puede ser, la falta de acceso a la odontologia preventiva en la

nifez.
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El género femenino resultd ser el mas afectado. Lo que se le puede atribuir que exista algun
tipo de predisposicién a nivel fisiolégico debido a los cambios hormonales que presentan

las mujeres durante su adultez, que predisponga a tal género a ser el méas afectado por la

pérdida del PMP.

Tabla 3. Distribucion de la frecuencia de aplicacion de fltor, de los pacientes evaluados con

pérdida del PMP.

Frecuencia aplicacion de fluor

Grupo de Género Cada 6 Anual Nunca  1-3veces Total
edad meses
1320 Femenino 0 0 2 2 4
i Masculino 0 2 2 0 4
Femenino 2 1 6 3 12
21-30
Masculino 0 0 3 2 5
Femenino 0 2 8 3 13
31-40 .
Masculino 1 0 3 5 9
Femenino 0 6 13 8 27
41-57 Masculino 0, 3 9 2 14
Total 3 14 46 25 88

Fuente: propia de los autores

En la Tabla 3, se distribuyd la muestra segun los distintos grupos de edades y géneros, a
partir de los cuales se presentd la frecuencia con que los pacientes se aplicaron flGor. En el
primer grupo de edad de 13-20 afios (8 pacientes): 2 indicaron nunca haberse colocado
flaor, y 2 se lo habian colocado de 1-3 veces. En el segundo grupo de edad de 21-30 afios
(17 pacientes): 9 pacientes indicaron nunca haberse colocado y solo | paciente lo hizo
anual. El tercer grupo de 31-40 afios (22 pacientes): 11 no se colocaron, y | paciente indicd

habérselo aplicado cada 6 meses. Por dltimo, en el grupo de 41-57 afios de edad (41

pacientes): 22 nunca se lo colocaron, y 9 solo lo hicieron anual.
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La frecuencia de aplicacion de flGor menos predominante fue cada 6 meses, con un total de
3 pacientes, en contraste con la frecuencia que prevalecio, que fue nunca, con un total de 46
pacientes, el restante se distribuye entre la frecuencia de anual y 1-3 veces. Lo que sugiere
que no se esta implementando la aplicacion de flior como una medida de prevencion y por

lo tanto se presenta una alta prevalencia de caries que lleva a la posterior pérdida del PMP.

Tabla 4. Distribucién de la frecuencia de colocacion de sellantes segun los grupos de

edades y el género en los pacientes evaluados con pérdida del PMP.

Frecuencia aplicacién de sellantes de fosas y fisuras

Grupo de Género Cada 6 Anual Nunca 1-3 veces Total

edad meses

Femenino 0 0 4 0 4

1320 Mrasculino 0 2 2 0 4

Femenino 0 0 12 0 12

2130 Mrasculino 0 0 4 1 5

/in Femenino 0 0 13 0 13

Masculino 0 0 8 1 9

Femenino 0 0 27 0 27

4157 Masculino 0 0 14 0 14

0 2 84 2 88

Total

Fuente: propia de los autores

En la Tabla 4, se distribuyd la muestra segun los distintos grupos de edades y géneros, a
partir de los cuales se presenté la frecuencia con que los pacientes se colocaron sellantes de
fosas y fisuras. En el grupo de edad de 13-20 afios (8 pacientes): 6 pacientes refirieron
nunca habérselo colocado y 2 pacientes se lo colocaron anual. En el segundo grupo de edad
de 21-30 afios (17 pacientes): 16 indicaron nunca haberse colocado sellantes y solo un
paciente sefialé de 1-3 veces. El tercer grupo de 31-40 afios (22 pacientes): 21 pacientes
refirieron nunca haberse colocado sellantes y solo un paciente de 1-3 veces. Por ultimo, en

el grupo de 41-57 afios de edad (41 pacientes): 41 dijeron nunca haberse colocado sellantes.
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La frecuencia de colocacion de sellantes de fosas y fisuras menos predominante fue, cada 6
meses con 0 pacientes, en contraste con la frecuencia que predomind, que fue nunca, con un
total de 84 pacientes, el restante se distribuye entre la frecuencia de anual y de 1-3 veces.
Lo que sugiere que no se estd implementando la colocacion de sellantes de fosas y fisuras

como una medida de prevencion y por lo tanto se presenta una alta prevalencia de caries

que lleva a la posterior pérdida del PMP.

Tabla 5. Distribucion de la frecuencia con que se cepillan los pacientes con pérdida del

PMP que fueron evaluados en este estudio.

Frecuencia del cepillado dental

Grupo de edad Género 1-3veces Nunca Otro Total
Femenino 6 0 0 6
13-20 Masculino 2 0 0 2
Femenino 10 0 0 10
21-30 Masculino 7 0 0 7
Femenino 13 0 0 13
31-40 Masculino 9 0 0 9
Femenino 25 0 2 27
al-57 Masculino 14 0 0 14
Total 86 0 2 88

Fuente: propia de los autores

En la Tabla 5, se distribuyd la muestra segun los distintos grupos de edades y géneros, a
partir de los cuales se presenta la frecuencia con que se cepillaron los pacientes. En el
grupo de edad de 13-20 afios (8 pacientes), todos indicaron cepillarse de 1-3 veces. En el
segundo grupo de edad de 21-30 afios (17 pacientes): 17 dijeron cepillarse de 1-3 veces. El
tercer grupo de 31-40 afios (22 pacientes): 22 pacientes indicaron cepillarse de 1-3 veces.
Por altimo, en el grupo de 41- 57 afios de edad (41 pacientes): 39 indicaron cepillarse de I-
3 veces, y el restante indicO cepillarse después de cada comida, considerado dentro de la

opcioén otro.
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La frecuencia de cepillado predominante fue de 1-3 veces diarias, con un total de 86
pacientes, y la menor frecuencia fue de la opcidn otro, con 2 pacientes. Aunque un 98% de
los pacientes indicaron cepillarse de 1-3 veces al dia, esto indica que no necesariamente
utilizaron el correcto cepillado ni los medios de higiene oral que se deben de emplear a

diario (hilo dental, enjuagues y pasta fluorada), como lo expresa la literatura, o que no

fueron sinceros en la respuesta.t

Tabla 6. Distribucion de ja frecuencia con que los pacientes visitan al odontélogo.

Frecuencia de visita al odont6logo

i Grupo de | Género } Cadab Anual Otro Total
| edad [ meses
' Femenino 1 1 2 4
13-20 Masculino 0 1 3 4
’ | Femenino 2 4 6 12 |
Masculino 1 2 2 5 ]
Eol L Femenjno jr 4 1 8 13 !
[ Masculino 3 0 6 9
Femenino | 4 6 17 27 !
boalS7 T gasculino | 1 J 4 9 14 ]
! 16 ! 20 52 88

I Total |

Fuente: propia de los autores

En la Tabla 6, se distribuyd la muestra segun los distintos grupos de edades y géneros, a
partir de los cuales se presentd la frecuencia con que los pacientes visitaron al odont6logo.
En el primer grupo de edad de 13-20 afios (8 pacientes): 5 pacientes indicaron la opcion
otro, y | paciente indico visitarlo cada 6 meses. En el segundo grupo de edad de 21-30 afios
(17 pacientes): 8 dijeron la opcién otro y 3 indicaron haber visitado cada 6 meses. El tercer
grupo de 31-40 afios (22 pacientes): 14 indicaron otro y | paciente anual. Por Gltimo, en el

grupo de 41-57 afos de edad (41 pacientes): 26 pacientes indicaron otro y 5 pacientes cada

6 meses.



La frecuencia de visita al odontélogo menos predominante fue cada 6 meses con un total de
16 pacientes, en contraste con la frecuencia que predomind, que fue de un total de 52
pacientes que seleccionaron la opcion otro, donde los pacientes mencionaron asistir ai
odontologo mayormente por dolor. Lo que manifiesta que los pacientes solo asisten al
odontélogo cuando hay dolor, y que no existe la educacion de visitar al odontélogo por

prevencion, por tanto hay caries mas frecuente y posterior pérdida del PMP, como indica la

literatura.?
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5.2. Discusién

De acuerdo con los objetivos propuestos para la realizacion de esta investigacion, y

siguiendo el patron de los resultados, se procedié a comparar los datos obtenidos con otros

estudios mencionados en los antecedentes.

En este estudio, todos los pacientes presentaron pérdida de al menos un PMP, relacionando
esto al uso deficiente de las medidas preventivas, se comprobd que dichos pacientes no
empleaban con regularidad dichas medidas, lo que coincide con el estudio de Feliz5, donde

la mayoria de los nifios habian perdido el PMP debido a que su higiene bucal era deficiente.

En cuanto a la frecuencia de visitas al odontologo, un 22% dijeron visitarlo anualmente,
mientras que, un 59% dijo visitarlo solo en caso de emergencia o estrictamente por
necesidades estéticas, lo que coincide con el estudio de Cabrera et al6 donde el 46%

respondié que no visitaba periddicamente al odontélogo como fuente de acceso a las

medidas preventivas.

En cuanto a la aplicacién del flior, de un total de 88 pacientes, un 52% respondié nunca
habérselo aplicado, y en cuanto a los sellantes de fosas y fisuras un 95% dijo que nunca se

los habian colocado, por lo que en concordancia con De Sousa et all, se le recomienda a los

pacientes la aplicacion de dichas medidas preventivas con el fin de preservar la salud del

PMP y de toda la cavidad oral.

En cuanto al rango de edad que observo la mayor cantidad de pérdida del PMP, fue el de 41
a 57 afios, lo que no coincide con el estudio de Angarita2, donde el rango de edad de a

muestra estudiada difiere con el de este estudio.

Con respecto al género, el mas afectado por la pérdida del PMP, fue el sexo femenino, al
igual que en el estudio de Cabrera et al6, que indica que probablemente exista algun tipo de

condicién que predispone a este género para ser el mas afectado. En contraste con el
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estudio de Vasquez et al4, donde més de la mitad de los afectados correspondieron al sexo

masculino.
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5.3. Conclusiones

Con los datos obtenidos y analizados en esta investigacion se listan las siguientes
conclusiones, relacionadas al analisis de la pérdida del primer molar permanente y su

relacion con el uso de las medidas preventivas.

* En cuanto al rango de edad donde se observa mayor cantidad de pérdida del PMP, se
obtuvo que fue en el grupo de edad de 41-57 afios de edad, esto puede asociarse, a que
los molares han sido expuestos por una mayor cantidad de tiempo a los medios bucales,
lo que ofrece condiciones Optimas para la proliferacién de bacterias que producen las

caries, también al desconocimiento de la poblacion en cuanto a la educacién preventiva

en afos anteriores.

e En cuanto al sexo que predominé en la pérdida del PMP, fue el sexo femenino el mas

afectado, siendo asi, la poblacion mas amplia del estudio.

» En cuanto al uso de las medidas preventivas que utilizaron los pacientes de este estudio,
se evidencio que a pesar de que la mayoria dijo haber cepillado sus dientes de | a 3
veces al dia, un alto porcentaje no tenia conocimiento del flor ni los sellantes de fosas
y fisuras, y los que si tenian conocimiento, refirieron nunca habérselos colocados,
sumandole a esto, que las visitas al odont6logo eran esporadicas y se limitaban solo a

necesidades de emergencias o estéticas, es decir, no con motivos preventivos.

11

» Los resultados obtenidos en esta investigacion corroboran la hipdtesis de estudio donde
se plantea que existe una relacion directa entre la pérdida del primer molar permanente
y la falta de uso de las medidas preventivas. Queda demostrado que a menor uso de

medidas preventivas, mayor predisposicion a caries, por tanto, mayor la probabilidad de

pérdida del PMP.

53



5.4. Recomendaciones

Se recomienda:

La implementacion de jomadas de odontologia preventiva en la UNPHU, a traves de las
cuales se realizaran: profilaxis, aplicacion de fluor y colocacién de sellantes de fosas y

fisuras, medidas necesarias para la prevencién de las caries, acompafiado de

fisioterapias y/o charlas de concientizacion y prevencién.

Se exhorta a los estudiantes, a que conozcan sobre la prevalencia de caries y de que
formas ja misma afecta a la poblacion; motivando al estudiante a enfocarse en
promover salud y no enfermedad. Por otra parte, en conjunto con las jomadas
preventivas, se estard ayudando a los estudiantes a cumplir con las 24 horas co-

curriculares que demanda la UNPHU para el derecho a graduacion.

Concientizar a los padres y pacientes a través de charlas y/o boletines informativos,
sobre los habitos alimenticios que deben observar sus hijos/as, principalmente en la
noche que eviten que los nifios/as ingieran alimentos muy blandos, que no requieran
ningun esfuerzo masticatorio y promover a que visiten al odont6logo regularmente; que

lleven a sus hijos desde muy temprana edad (1-2 afios).

Se exhorta a estudios posteriores en relacion ai tema con el fin de abundar y
seguimiento a la eficacia de la implementacion de medidas preventivas, para disminuir

el riesgo de pérdida del PMP.
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ANexos



Anexo 1. Consentimiento Informado.

Por este medio se le invita a participar en este estudio de investigacion titulado: "Analisis
de la pérdida del primer molar permanente y el uso de las medidas preventivas en pacientes
que asistieron a la clinica de odontologia de la Universidad Nacional Pedro Henriquez

Urefia durante el periodo octubre - diciembre 2016

Lo cual consiste en:
- Responder a un cuestionario con aspectos generales de su salud, y antecedentes
odontoldgicos.

- Una examinacion intraoral para observar y analizar si hay pérdida del primer molar

permanente; también se evaluara si hay o no, relacién entre la pérdida del primer molar

permanente y la falta de aplicacion de las medidas preventivas.

Al principio del procedimiento se le pedird su firma donde indica su consentimiento a

participar en este estudio de investigacion. Teniendo en cuenta aue:
- Su decision de participar es totalmente voluntaria.

- No tendré que hacer gasto alguno.

- Su identidad y los datos suministrados seran completamente confidencial y de uso
estricto para dicha investigacion.
he leido y comprendido el procedimiento

Yo
anterior. He sido informado y entendido que los datos obtenidos seran publicados con fines

de trabajo de investigacion.

Firma del Odonto6logo Fecha
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Anexo 2. Ficha de recoleccion de datos para analizar la pérdida del PMP.

Datos Personales

No. de Ficha:

Fecha: Teléfono:

Nombre: Apellido:
Edad: afios.  Sexo: Sector:

Nivel Educacional: Primarian Bachillera Universitarioa
Dentigrama indice CPO59

ggl mim ggg:ggggg
gEigEmim ggg;99999

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
PMP Ausentes

g g g g g Migracion
Extrusion

g g g g g Mesializacion
Atrofia

85 84 83 82 81 71 72 73 74 75

Marca con un 'V

1. Primer molar perdido:
a) Superior Derecho O b) Superior Izquierdo O

c) Inferior Derecho O d) Inferior lzquierdo O
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2. A que edad perdié el primer molar permanente?
f. NC

a. SD b. SI c. ID d. 11 e. NR

3. Tipo de oclusion o maloclusién:
Derecho: a. Normal Cl. la b.Cl. 1O c.Cl. 1O d. Cl. Il O e. MutiladaO f. CruzadaO

Izquierdo: a. Normal Cl. la b. CL. IO c. Cl. 1O d. Cl. IO e. Mutiladad f. Cruzadad

4. Cepilla sus dientes? a) 1-3 veces al diamd b) Nuncad c) Otro:

5. Medidas preventivas que ha aplicado y con que frecuencia lo hace:
a) Col. de fllorant.: a) cada 6 mesesd b) anual 0 c¢) nuncad d) 1-3 veces €) NCO

b) Sellantes de fosas: a) cada 6 meses O b) anual O c¢) nuncadd) 1-3 vecesd e) NC O

6. ¢Con que regularidad visita a su odont6logo?

a) Cada 6 meses O
b) Una vez al afio O
c) Otro:

d) NCd

7. Que consecuencias se observan sobre la oclusion del paciente?

a) Extrusion del antagonista O

b) Migracion del diente adyacente O

c¢) Atrofia Alveolard
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Mesializacion del diente distal (Segundo molar)

SD grados de inclinacion, con relacion al eje longitudinal
Sl grados de inclinacién, con relacién al eje longitudinal.
ID grados de inclinacion, con relacion al eje longitudinal.

] grados de inclinacion, con relacion al eje longitudinal.

Para los Padres:

8. ¢Ayuda a cepillar a su hijo/a? (Hasta los 10 afios) a)SiO

b) NoO
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Glosario de términos

Atrofia: disminucion de peso y volumen de un drgano por defecto de nutricion o por

cualquier otro motivo.39

Caries: Son perforaciones (o dafio estructural) en los dientes. La caries dental es

una infeccion del diente; es una enfermedad bacteriana destructiva de las estructuras

dentales producida por una serie de microbios que viven en nuestra boca.l

Consentimiento informado: El consentimiento informado es el proceso para proveer al
paciente o, en el caso de un menor o adulto disminuido, al padre o tutor legal, de una
adecuada informacién con el fin de que pueda decidir acerca del tratamiento que se va a
realizar al paciente. Segln la Asociacion Americana de Etica Dental “el odont6logo

deberia informar al paciente acerca del tratamiento propuesto y acerca de alternativas

razonables, de forma que permita al paciente llegar a estar involucrado en las decisiones

de tratamiento”/0

Denticion decidua: La denticion temporal, primaria, decidua o de leche comienza a
erupcionar hacia los 6-8 meses y finaliza hacia los 30-36 meses. Esta denticion

permanecera en boca de forma exclusiva hasta los 6 afios de edad.4!

Denticién mixta: Es una etapa muy larga que abarca desde los 6 hasta los 12 afios y
basada en el recambio dental (exfoliacion de la dentadura temporal y erupcion de la
definitiva). Es un periodo de transicion y coincidencia de dientes temporales y
definitivos en boca. Al finalizar esta etapa de convivencia dental habran desaparecido

los dientes temporales o de leche y la boca estard ocupada por la denticion definitiva
aunque aun no completa.il
Denticion permanente: La denticion permanente comienza a aparecer hacia los 6 afios

de edad y viene marcada por la aparicién del primer molar permanente en la boca del
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nifo. La boca del adulto consta de 32 dientes en total, 16 en la arcada superior o

maxilary 16 en la arcada inferior o mandibular.4l

Dieta: Patrén de ingesta de alimentos solidos y liquidos que adopta una persona o un
animal. Puede modificarse especificamente con fines terapéuticos y existen numerosos
tipos, segun su finalidad: con mayor o menor nimero de calorias, absoluta, con mas o

menos cantidad de proteina, de carbohidratos, de grasas, libre de gluten, de purinas, de

bajo o alto contenido de fibra vegetal, etc.42

Erupcion dental: Llamamos erupcion al proceso migratorio que sufre el diente desde su
lugar de formacion (interior del hueso) hasta su posicionamiento en la cavidad bucal.

Comprende el concepto de emergencia 0 momento puntual en que el diente irrumpe en

la encia pudiéndose apreciar ya en la cavidad bucal.il

Espacio edéntulo: es aquel espacio donde faltan piezas dentales. Edentado, desdentado,

anodonto, sin dientes.42

Etiologia: Ciencia que estudia, en sentido amplio, las causas de las enfermedades como

factores internos y externos.42

Hipomineralizacién: trastorno o alteracion que afecta el esmalte y es de origen
sistétmico. Se presenta como manchas de color blanca-crema o amarillo-marrén. En

estas zonas el esmalte es blando y poroso, lo que lo hace mas propenso a adquirir caries

dental.2021

Maloclusién: oclusion defectuosa de los dientes superiores sobre los inferiores. Los
defectos en la oclusion se clasifican, segun Angle (1899), en tres tipos, tomando como
punto de referencia la posicion relativa entre si de los primeros molares de ambas
arcadas dentarias, superior e inferior: 1) clase | neutroclusion, los primeros molares
estan en relacion oclusal normal y los dientes anteriores en maloclusion; 2) distoclusion
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clase Il (maloclusion tipo II), el primer molar inferior esta situado distalmente al
superior; 3) mesioclusién clase 11l (maloclusion tipo I11), los molares inferiores estan en

relacion anterior o mesial con los superiores (prognatismo puro).42

Oclusion: se refiere al alineamiento de los dientes y la forma como ajustan los dientes
superiores e inferiores (mordida).ll

Prevalencia: Es la proporcién de individuos de una poblacion que presentan el evento

en un momento, o periodo de tiempo, determinado.43

Prevencién: medida o disposicién que se toma de manera anticipada para evitar que una

cosa mala suceda.44

Streptococcus mutans: es un habitante de la microbiota oral que constituye la primera
causa de caries dental y de infecciones graves por estreptococos del grupo viridans,
tales como bacteriemia y endocarditis. Sin embargo, puede constituir un desafio

diagnostico debido a su capacidad de presentarse como "bacilo grampositivo” a la

tincion de Gram.45
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