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RESUMEN

Se realiz6 un estudio de tipo aplicado de nivel descriptivo, de disefio no
experimental de corte transversal y los datos se recolectaron de manera
retrospectiva, donde el problema fue la relacibn que existe entre la pérdida
prematura de las primeras molares permanentes y las maloclusiones en pacientes
de 12 a 14 afios de edad que asisten al Hospital Nacional Sergio E. Bernales de
Collique. La pérdida prematura del primer molar permanente es una realidad que se
presenta a diario por el alto indice de caries en nifios a temprana edad, que provoca
odontalgias, necrosis pulpar y por ultimo la necesidad de aplicar la exodoncia;
trayendo consigo alteraciones en la oclusion, cambios faciales y alteraciones en la
articulacion temporomandibular (ATM). Los dientes permanentes se consideran mas
susceptibles a la caries por su morfologia oclusal, por la presencia y acumulacion

de placa bacteriana y la consecuencia de ello es su pérdida prematura.

Estas piezas dentarias determinan el patron de masticacién durante toda la vida y
juegan un papel trascendente al realizar la mayor parte del trabajo de trituracién de
los alimentos. Es un diente muy susceptible a la caries dental después de su
erupcion ya sea por su anatomia o por estar expuesto al ambiente acido bucal antes
gue los otros dientes; asi mismo el objetivo fue Determinar la relacion que existe
entre la pérdida prematura de las primeras molares permanentes y las
maloclusiones en pacientes de 12 a 14 afos de edad que asisten al Hospital
Nacional Sergio E. Bernales de Collique. La muestra se determind de manera no
probabilistica- En el recojo de informacion se emple6 como instrumento la Ficha
Odontolégica que consté de un encabezado donde se colocaron datos generales
como datos de filiacion, género, edad, seguidos de la Anamnesis y finalmente la
evaluacion clinica. En los resultados se encontr6 que De la distribucion de los
pacientes segun género se observa que 44 pacientes (58.7%) son del género
femenino y que 31 pacientes (41.3%) son del género masculino; segun edad se
observa que 10 pacientes (13.3%) tienen 12 afos; 20 pacientes (26.7%) tienen 13
afos y 45 pacientes (60%) tienen 14 afios; segun la pieza mas ausente se observa
gue 35 pacientes (46.7%) tienen ausencia de la pieza 46; 32 pacientes (42.7%)
tienen ausencia de la pieza 36; 5 pacientes (6.7%) tienen ausencia de la pieza 26 y

3 pacientes (4%) tienen ausencia de la pieza 16 y segun maloclusién se observa que



la maloclusion Clase | tipo 2 es la mas frecuente y se encuentra ausente en 23
pacientes (30.7%).. Respecto a la relacion de la maloclusion con la pérdida
prematura del primer permanente encontramos que No hay evidencias
estadisticamente significativas que nos indica una relacién de ambas variables ya
gue el valor de sig. p (0,538) > 0,05 por lo tanto podemos afirmar que existe
independencia de las variables.

Concluyendo: 1.- Las maloclusiones no se relacionan con el género en pacientes de
12 a 14 afios de edad. 2.- Las maloclusiones no se relacionan con la edad en
pacientes de 12 a 14 afos de edad. 3.- Las maloclusiones no se relaciona con el
primer molar mas ausente en pacientes de 12 a 14 afios de edad. 4.- La pérdida
prematura de las primeras molares permanentes no se relaciona con la edad en
pacientes de 12 a 14 afios de edad. 5.- La pérdida prematura de las primeras
molares permanentes no se relaciona con la edad en pacientes de 12 a 14 afos de
edad. La pérdida prematura de las primeras molares permanentes se relaciona con

las maloclusiones en pacientes de 12 a 14 afios de edad.

Palabras clave: Adolescente, Maloclusion, Prevencion, Ortodoncia interceptiva



ABSTRACT

A descriptive, non - experimental, cross - sectional, descriptive study was conducted
and the data were collected retrospectively, where the problem was the relationship
between the premature loss of the first permanent molars and the malocclusions in
patients of 12 to 14 years of age attending the National Hospital Sergio E. Bernales
de Colligue. The premature loss of the first permanent molar is a reality that is
presented daily by the high rate of caries in children at an early age, which causes
odontalgias, pulp necrosis and finally the need to apply the exodoncia; Bringing with
it alterations in occlusion, facial changes and temporomandibular joint (TMJ)
alterations. Permanent teeth are considered more susceptible to caries due to their
occlusal morphology, the presence and accumulation of bacterial plaque and the
consequence of this is their premature loss.

These teeth determine the pattern of mastication throughout life and play a
transcendent role in doing most of the work of grinding food. It is a tooth very
susceptible to dental caries after its eruption either by its anatomy or by being
exposed to the oral acid environment before the other teeth; The objective was to
determine the relationship between the premature loss of first permanent molars and
malocclusions in patients 12 to 14 years of age attending the Sergio E. Bernales de
Colligue National Hospital. The sample was determined in a non-probabilistic way. In
the collection of information, the Dental Sheet was used as an instrument, which
consisted of a heading where general data such as filiation, gender, age, followed by
anamnesis and finally clinical evaluation. In the results, it was found that 44 patients
(58.7%) were females and 31 patients (41.3%) were male; According to age it is
observed that 10 patients (13.3%) are 12 years old; 20 patients (26.7%) are 13 years
old and 45 patients (60%) are 14 years old; According to the most absent part, it is
observed that 35 patients (46.7%) have absence of piece 46; 32 patients (42.7%)
had absence of the 36; 5 patients (6.7%) are absent from the piece 26 and 3 patients
(4%) are absent from the piece 16 and according to malocclusion it is observed that
Class | malocclusion type 2 is the most frequent and is absent in 23 patients (30.7%
%). Regarding the relation of the malocclusion with the premature loss of the first

permanent we find that there is no statistically significant evidence that indicates a



relation of both variables since the value of sig. P (0.538)> 0.05 therefore we can
affirm that there is independence of the variables.

Concluding: 1.- Malocclusions are not related to gender in patients 12 to 14 years of
age. 2.- Malocclusions are not related to age in patients 12 to 14 years of age. 3.-
Malocclusion is not related to the most absent first molar in patients 12 to 14 years of
age. 4.- Premature loss of first permanent molars is not related to age in patients 12
to 14 years of age. 5.- Premature loss of first permanent molars is not related to age
in patients 12 to 14 years of age. The premature loss of the first permanent molars is

related to malocclusions in patients 12 to 14 years of age.

Key words: Adolescent, Malocclusion, Prevention, Interceptive Orthodontics.
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INTRODUCCION

La presente investigacion titulada “La pérdida prematura de las primeras molares
permanentes y su relacion con las maloclusiones segun Angle en pacientes de 12 a
14 ainos de edad en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales de Colliqgue Lima 2016”
tiene como finalidad buscar la relacibn de las maloclusiones con la pérdida
prematura de os primeros molares. La pérdida prematura del primer molar
permanente es una realidad que se presenta a diario por el alto indice de caries en
nifios a temprana edad, que provoca odontalgias, necrosis pulpar y por ultimo la
necesidad de aplicar la exodoncia; trayendo consigo alteraciones en la oclusién,
cambios faciales y alteraciones en la articulacion temporomandibular (ATM). Los
dientes permanentes se consideran mas susceptibles a la caries por su morfologia
oclusal, por la presencia y acumulacién de placa bacteriana y la consecuencia de
ello es su pérdida prematura. Se debe hacer todo lo posible por conservar el primer
molar permanente , pues inicia el segundo levante fisiolégico de la oclusion,
estimula el desarrollo craneo-facial y sirve de orientacion a los demas dientes, al
ocupar un gran espacio en el sector posterior, su presencia es basica para el
desarrollo y equilibrio de la oclusién. 2

Frente a esta problematica nos formulamos la pregunta:

¢, Cudl es la relacion que existe entre la pérdida prematura de las primeras molares
permanentes y las maloclusiones en pacientes de 12 a 14 afios de edad que asisten
al Hospital Nacional Sergio E. Bernales de Collique?

A continuacién describiremos la estructura detallada del presente trabajo de
investigacion que comprende asi:

CAPITULO I: Se planteé el problema de la investigacion, asi como se describieron
los objetivos de la investigacion la cual se formul6 ante la necesidad de conocer cual
relacion que existe entre la pérdida prematura de las primeras molares permanentes
y las maloclusiones y asi mismo su justificacion, donde describimos la importancia y
la viabilidad de la investigacion, por ultimo las limitaciones del orden metodolégico,
en la bausqueda de informacion y en el tiempo.

CAPITULO II: Comprende los antecedentes internacionales y nacionales del mismo
modo las bases cientificas tedricas de la investigacion que incluye los conceptos

bésicos de la investigacion.
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CAPITULO lII: Se planted la hipétesis general y derivadas asi mismo describieron la
definicion, identificacion y clasificacion de variables descritas en la matriz de
operacionalizacion de variables.

CAPITULO IV: Asi mismo se describi6 la metodologia: el disefio metodoldgico, el
disefio muestral, matriz de consistencia, las técnicas e instrumentos de recoleccion
de datos, validez y confiabilidad, del mismo modo técnicas de procesamiento de la
informacion y las técnicas estadisticas utilizadas en el analisis de la informacion.
CAPITULO IV: Se presento el andlisis y discusion, realizando el analisis descriptivo,
las tablas de frecuencia y los graficos por altimo la discusion.

Asi mismo se presento a las conclusiones y recomendaciones obtenidas producto de
nuestra investigacion.

Por ultimo mencionaremos las fuentes de informacion consultadas y el grupo de

anexo que se realiz6 en nuestra investigacion.

14



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

La pérdida prematura del primer molar permanente es una realidad que se presenta
a diario por el alto indice de caries en nifilos a temprana edad, que provoca
odontalgias, necrosis pulpar y por ultimo la necesidad de aplicar la exodoncia;
trayendo consigo alteraciones en la oclusion, cambios faciales y alteraciones en la
articulacion temporomandibular (ATM). Los dientes permanentes se consideran mas
susceptibles a la caries por su morfologia oclusal, por la presencia y acumulacion

de placa bacteriana y la consecuencia de ello es su pérdida prematura.

Estas piezas dentarias determinan el patron de masticacion durante toda la vida y
juegan un papel trascendente al realizar la mayor parte del trabajo de trituracién de
los alimentos. Es un diente muy susceptible a la caries dental después de su
erupcion ya sea por su anatomia o por estar expuesto al ambiente acido bucal antes

gue los otros dientes.

La informacién tanto tedrica recopilada como la descriptiva de esta investigacion en
escolares, puede ser utilizada para la formulacion de politicas y programas de salud
odontoldgica, cuya principal herramienta de prevencion sea la educacién a la
poblacién, que permita sensibilizar sobre la importancia de las medidas preventivas
para evitar la pérdida de los primeros molares permanentes y que mantienen la

salud oral.

Se debe hacer todo lo posible por conservar el primer molar permanente ,
pues inicia el segundo levante fisiolégico de la oclusién, estimula el desarrollo
craneo-facial y sirve de orientacion a los demas dientes, al ocupar un gran espacio
en el sector posterior, su presencia es basica para el desarrollo y equilibrio de la

oclusion.t 2

En la zona de Collique en Comas se observa a diario nifios con caries dentales que

ameritan la extraccion prematura de dientes primarios; a través del tiempo la

15



mayoria de estos pacientes acuden luego a la consulta presentando diversos tipos
de maloclusiones o problemas dentarios como mesializacion del primer molar
permanente, falta de espacio en la arcada dentaria para erupcion de dientes
permanentes y otros donde los tipos de maloclusiones o problemas dentarios
observados con mayor frecuencia en estos pacientes son mesializacion del primer
molar permanente lo que conlleva a una maloclusion Clase | tipo 5 ( Si hay perdida
de espacio posterior por migracion mesial del 6, mayor de 3 mm.), falta de espacio
en la arcada dentaria para erupcion de dientes permanentes entre otros.

Por lo expuesto proponemos que el propésito del presente estudio sera determinar
la relacion que existe entre la pérdida prematura de las primeras molares
permanentes y las maloclusiones en escolares de 12 a 14 afios de edad en la

Institucion Educativa Rubén Dario- Huacho 2016.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

PROBLEMA PRINCIPAL

¢, Cuadl es la relacion que existe entre la pérdida prematura de las primeras molares
permanentes y las maloclusiones en pacientes de 12 a 14 afios de edad que asisten

al Hospital Nacional Sergio E. Bernales de Collique?

PROBLEMAS SECUNDARIOS

1.- ¢(Cual es la relacion de las maloclusiones y el género en pacientes de 12 a 14

afios de edad que asisten al Hospital Nacional Sergio E. Bernales de Collique?

2.- ¢, Cuadl es la relacion de las maloclusiones y la edad en pacientes de 12 a 14

afos de edad que asisten al Hospital Nacional Sergio E. Bernales de Collique?
3.- ¢,Cual es la relacion de las maloclusiones y el primer molar mas ausente en

pacientes de 12 a 14 afios de edad que asisten al Hospital Nacional Sergio E.

Bernales de Collique?

16



4.- ;Cudl es relaciéon de la pérdida prematura de las primeras molares permanentes
y el género en pacientes de 12 a 14 afos de edad que asisten al Hospital Nacional

Sergio E. Bernales de Collique?

5.- ¢Cual es la relacibn de la pérdida prematura de las primeras molares
permanentes y la edad en pacientes de 12 a 14 afios de edad que asisten al

Hospital Nacional Sergio E. Bernales de Collique?

1.3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO PRINCIPAL

Determinar la relacion que existe entre la pérdida prematura de las primeras molares
permanentes y las maloclusiones en pacientes de 12 a 14 afios de edad que asisten

al Hospital Nacional Sergio E. Bernales de Collique.

OBJETIVO SECUNDARIOS

1.- Establecer la relacion de las maloclusiones y el género en pacientes de 12 a

14 afios de edad que asisten al Hospital Nacional Sergio E. Bernales de Collique.

2.- Establecer la relacion de las maloclusiones y la edad en pacientes de 12 a 14

afos de edad que asisten al Hospital Nacional Sergio E. Bernales de Collique.

3.- Establecer la relacién de las maloclusiones y el primer molar mas ausente en
pacientes de 12 a 14 afos de edad que asisten al Hospital Nacional Sergio E.

Bernales de Collique.

4.- Establecer la relacion de la pérdida prematura de las primeras molares
permanentes y el género en pacientes de 12 a 14 afos de edad que asisten al

Hospital Nacional Sergio E. Bernales de Collique.

5.- Establecer la relacion de la pérdida prematura de las primeras molares
permanentes y la edad en pacientes de 12 a 14 afos de edad que asisten al

Hospital Nacional Sergio E. Bernales de Collique.

17



1.4. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La justificacién estudio sobre la relacion de la pérdida prematura de los primeros
molares permanentes, y maloclusiones radica en que permitié identificar y describir
con mas detalles la relacion de ambas asi como el impacto que tienen sus
complicaciones en las manifestaciones oclusales posteriores a la perdida.

Del mismo modo la investigacion permiti6 conocer la importancia, educaciéon e
informacion sobre una adecuada salud bucal y métodos preventivos para disminuir
dicha pérdida, orientando a través de programas sociales por parte de las
Instituciones de Salud Publica.

En donde el Sustento legal en la elaboracion de proyectos se sustenta en las leyes y
normas siguientes: En la ley universitaria N° 23733 en su capitulo VI, articulo 65,
66, 67 que sefiala sobre el proceso de investigacion que involucra a estudiantes y a
la universidad en sus distintos programas como medio de contribuir al desarrollo
nacional en todos los ambitos del proceso educativo. En este caso, se trata de la
gestion a través de la herramienta integral de Identificacidn Institucional. Del mismo
modo se entiende en el proyecto Educativo Nacional al 2021 en el objetivo
estratégico N° 5 que menciona sobre la educacion superior de calidad que aporta al
desarrollo y la competitividad nacional, en la politica N°24 que menciona la relacion
de la investigacibn como medo esencial de la transformacién educativa, como
también en la visibn de la Universidad Alas Peruanas: “Ser una institucion
acreditada y solidaria, relacionada con sus entornos nacional e internacional,
congruente con los avances cientificos y tecnologicos de punta, para impulsar el
desarrollo del pais.” De igual manera en el Decreto Legislativo N°882,"Ley de
Promocién de la Inversion en la Educacién”, cuyas normas se aplican a

universidades, dentro de la cual, se encuentra la Universidad Alas Peruanas.

1.4.1 IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

Permitié identificar y describir con mas detalles la relacion de ambas asi como el

impacto que tienen sus complicaciones en las manifestaciones oclusales

posteriores a la perdida.

Resulta de vital importancia debido a que permitié conocer la importancia, educaciéon

e informacion sobre una adecuada salud bucal y métodos preventivos para lograr la

disminucion de la pérdida prematura de los primeros molares ya que esta conlleva a
18



una maloclusion mas adelante. Asi como también permitir4 sensibilizar en cuanto a

las consecuencias que conlleva la pérdida de los mismos.

1.4.2 VIABILIDAD DE LA INVESTIGACION

El trabajo de investigacion es indudablemente es un aporte cientifico y metodoldgico,
brindando al autor la posibilidad de avanzar a nivel educativo, intelectual y
profesional, permiti6 ademas ampliar su conocimiento en lo referente al uso de
herramientas de investigacion y revision documental, asi como las referidas a la
ciencia de la salud, pretendi6 ademas, aportar soluciones preventivas ante un
problema de salud publica que tiene dimensiones psico-sociales cada vez mayores
y, que a través del mismo, se pueda combatir este flagelo, en pro de la salud de toda
la comunidad. Resulta muy necesaria, debido a que existen referencias muy poco
claras respecto a la relacion de las maloclusiones segun Angle a causa de las
pérdidas de los primeros molares asi mismo que no existen estadisticas claras y
establecidas, lo que nos permitio establecer estos datos para evaluaciones futuras.

1.5 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

En esta investigaciéon encontramos la falta de colaboracion por parte de los padres
de familia en la firma de los consentimientos informados.

La edad de los pacientes investigados resulta dificil la recoleccion de los datos.

El tiempo limitado en el recojo de la informacion en los pacientes.
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CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la investigacion

2.1.1. ANIVEL INTERNACIONAL:

Acevedo K y col. (Venezuela - 2014) en su investigacion: “Estudio descriptivo de
prevalencia de las causas de maloclusiones en el servicio de Odontologia del
Hospital San juan de Dios Febrero — Marzo 2013” El servicio de odontologia del
Hospital San Juan de Dios ha incrementado su flujo de pacientes sobre todo en las
especialidades de ortodoncia y Odontopediatria. Este incremento impulsa a
optimizar el servicio a través de un andlisis estadistico, determinando las causas de
mayor frecuencia que ocasionan maloclusiones en pacientes con edades de 3 a 12
afios que asisten por primera vez al servicio en febrero-marzo 2013. Se realizd un
estudio transversal y descriptivo donde se diagnostico el tipo de maloclusion
presente y sus posibles causas a través de la anamnesis y el examen clinico.
Estadisticamente las variables fueron comparadas mediante ANOVA obteniendo
valores p<0,05 considerados estadisticamente significativos. De los 84 pacientes
evaluados 47 presentaron molares primarios en relacion de contacto, obteniendo 94
registros disgregados. 37 presentaron relacion molar permanente distribuyéndolos
dentro de los distintos tipos de oclusiéon de Angle. Se determin6 que las causas de
maloclusion primaria y permanente de mayor frecuencia son presencia de caries
dental (36 y 24 respectivamente) y habitos parafuncionales (14 y 17
respectivamente). Se concluye que el origen de las maloclusiones es multifactorial.
Identificar las variables de mayor frecuencia permitira prevenir y disminuir la
instauracién de maloclusiones complejas, orientando los tratamientos del servicio

hacia la prevencion.®

Tenecela E, y cols (Ecuador— 2014) en su tesis “Prevalencia de pérdida dental

prematura en denticion permanente primer molar permanentes de alumnos entre 6 y

12 afios de la escuela Abdon Calderon de la parroquia Turi del Canton Cuenca

2013-2014”", El objetivo: Determinar la pérdida prematura del primer molar

permanente en nifios de 6 a 12 afios de la escuela Abdon Calderon de la parroquia
20



Turi. Métodos: Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo en nifios de 6 a 12
afios, con el objetivo de conocer la pérdida prematura del primer molar permanente.
La muestra estuvo constituida por 160 escolares, entre nifios y nifias. Las variables
estudiadas fueron: edad, género y primer molar permanente. Resultados: Del total
de pacientes, 83 (51,9%) fueron de sexo masculino y 77 (48,1%) de sexo femenino.
El primer molar permanente que se perdié con mayor frecuencia fue el primer molar
inferior derecho con el 34,8% de piezas perdidas. La incidencia del género en la
pérdida del primer molar permanente no fue estadisticamente significativa; mientras
gue la variable edad, tuvo una incidencia estadisticamente significativa, se observo
mayor pérdida del primer molar permanente a los 10 afios de edad, con el 74% de
piezas dentarias perdidas. Conclusion: Los primeros molares permanentes, en este

grupo de nifios y nifias, tuvieron una prevalencia de pérdida de 3,6%.4

De Sousa J y col. (Venezuela - 2013) En su investigacién: “Causas y
consecuencias de la pérdida prematura del primer molar permanente en pacientes
atendidos en el hospital Luis Razetti Municipio Tucupita, Edo. Delta Amacuro” El
primer molar permanente es una de las estructuras dentarias mas importantes para
el desarrollo de una oclusion fisiolégica y una adecuada funcion masticatoria, por lo
gue estos dientes desempefian un papel importante en el desarrollo y mantenimiento
de una oclusién dentaria apropiada. En tal sentido, el primer molar permanente tiene
gran importancia ya que determina el patron de masticacion durante toda la vida,
juega un papel trascendente al realizar la mayor parte del trabajo de masticacion y
trituracion de los alimentos, este es un diente muy susceptible a la caries dental
después de su erupcion alrededor de los 6 afios Por la edad en que erupciona y la
circunstancia de que aparece en boca sin haber exfoliado ningin elemento primario,
los padres, muchas veces, desconocen que ésta es una pieza permanente. Por ello,
padres con poca motivacion en cuanto a salud bucal, no le dan la importancia
necesaria y lamentablemente, este primer exponente de la denticion permanente,
tiene muy poco tiempo de vida sana en la boca de un nifio. Con la pérdida del primer
molar permanente se desarrollara una oclusién traumatica como resultado de la
rotacion y desviacion de algunos dientes de la zona; ya que todos los dientes que se
encuentran anteriores al espacio pueden presentar movimientos, inclusive los
incisivos laterales y centrales del mismo lado que se produjo la ausencia. También

con la perdida prematura del primer molar permanente se producen trastornos
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periodontales por trauma durante la masticacién ya sea por empaquetamiento de
alimentos como por contactos oclusales traumaticos. En la consulta se observa con
mucha frecuencia nifios y adultos jévenes afectados por la ausencia del primer molar
permanente con alteraciones en las arcadas dentarias, o afectados también por
caries avanzadas que por la gran pérdida de sustancia calcificada no es posible su
restauracion siendo el tratamiento a seguir la extraccion del mismo, es por esto que
es notable la necesidad de implementar un programa donde se instruya a la
poblacién sobre la importancia del cuidado dentario, de modo que acuda a tiempo a
consulta en busca de atencion odontoldgica para prevenir la formacién de patologias
bucales y de esta manera conservar y mantener en buen estado la cavidad bucal; y
a su vez prevenir la caries dental que es una de las causas mas frecuentes para la
extraccion temprana de los dientes en general y con mayor frecuencia el primer
molar permanente que es objeto de nuestro estudio. La pérdida temprana de dientes
primarios, rompe con el orden natural del proceso, lo que conlleva en la mayoria de
los casos una pérdida de espacio, con la consiguiente reduccion de la longitud de
arcada, ocasionando alteraciones oclusales y malposiciones dentarias en la

denticién permanente.®

Vasquez L y col. (Venezuela - 2012) En su investigacion: “La pérdida del primer
molar permanente en nifios de 12 a 14 afios de edad” Se realiz6 un estudio
observacional descriptivo, de corte transversal, con el propdsito de determinar el
comportamiento de la pérdida del primer molar permanente en nifios de 12 a 14
afos de edad atendidos en los servicios de Estomatologia del Centro de Diagndstico
Integral Los Godos, en la ciudad de Maturin en el Estado Monagas, Republica
Bolivariana de Venezuela, durante el periodo comprendido del mes enero del 2010 a
enero del 2011. Las variables objeto de estudio fueron: Primer molar permanente
perdido, causa de la pérdida, edad, sexo, oclusion e higiene bucal. La informacion se
recogié en un modelo de entrevista estandarizada, la cual fue llevada a un formulario
creado al efecto que permitié la consolidacion y andlisis de la misma. Los resultados
obtenidos evidencian que la prevalencia de la pérdida del primer molar permanente
en el contexto de estudio fue del 40.2%, el sexo mas afectado resulté el masculino
con un 57.6%, la maloclusion se presento en el 37.8% de los nifios con ausencia del
molar. Ademas el primer molar mas afectado en los nifios resultd el primer molar

permanente inferior derecho con un 34.8% de incidencia.®
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Gutiérrez J y col. (Venezuela - 2011) En su investigacion titulada “Frecuencia de
maloclusiones dentales en la clinica de la Especialidad de Ortodoncia de la
Universidad Autonoma de Nayarit” Las investigaciones epidemiologicas realizadas
en maloclusiones en el mundo, muestran resultados variables segun el grupo étnico
gue se estudie. Objetivo: Determinar la frecuencia de maloclusiones de la
Especialidad de Ortodoncia de la Universidad Autonoma de Nayarit. Material y
Métodos: El universo de estudio fueron 912 casos pre tratamiento de ortodoncia de
la Especialidad de Ortodoncia de la Universidad Autbnoma de Nayarit del afio 2002
al 2010. El tamafio de la muestra fue de 505 modelos de estudio que cumplieron los
criterios de inclusion y exclusion. Resultados: La clase | de Angle se presento en el
47.3%. La clase Il de Angle en el 44.1%. La clase Il de Angle en el 8.3%. En las
mujeres se encontré un 47.1% de clase | de Angle, 46.8% de clase Il y un 5.9% de
clase Ill. En hombres la frecuencia de clase | fue de 47.5%, la clase Il de en el
40.1% vy la clase Ill de Angle en el 12.4%. Conclusiones: La maloclusién que se
presenté con mayor frecuencia fue la clase | seguida de la clase Il y en menor
porcentaje la clase Ill. En los hombres se encontré6 mayor frecuencia de maloclusion
clase Ill que en las mujeres y se encontrd6 mayor frecuencia de clase Il en mujeres

gue en hombres.”

Hernandez J. y col (Venezuela - 2010) En su investigacion: “Influencia de la
pérdida prematura de dientes primarios por caries dental, como causa de
maloclusiones en los pacientes de 7 a 10 afios que acuden al servicio de
Odontologia del Centro de atencion integral de salud “Francisco de miranda” Los
Objetivos de esta investigacion fueron: como objetivo general relacionar la perdida
prematura de dientes primarios por caries dentales con las maloclusiones presentes
en los pacientes que acuden al servicio de Odontologia del Centro de Atencion
Integral de Salud Francisco de Miranda ubicado en San Félix estado Bolivar; como
objetivos especificos Evaluar el porcentaje de caries de los pacientes entre 7 y 10
afos, determinar los dientes mas frecuentes con perdida prematura, distinguir las
maloclusiones presentes a causa de perdida prematura por caries dental en los
pacientes evaluados en dicho servicio antes mencionado en el periodo febrero - abril

2010. De la poblacion estudiada de nifios entre 7 y 10 afios el mayor porcentaje de
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nifios tenian 10 afios seguidos de los de 9 afios. En a las extracciones indicadas por
caries el mayor porcentaje se presento en los nifios de 10 afios con un 22% seguido
de los de 8 afios con 19%, los de 9 afios con 14% y los de 7 con un 8%. En cuanto a
las extracciones prematuras de dientes primarios se observd mas en nifios de 8
afios con 45% y los de 9 con 24%. Los dientes que se extrajeron con mayor
frecuencia fueron los caninos superiores (53) con 13%. El tipo de maloclusion que se
observé en mayor porcentaje fue la clase Il de Angle en un 34%. La mayoria de los
nifios en esta investigacion habian perdido uno o dos dientes prematuramente lo que
desvié la formacion normal de su arcada dentaria. En esta investigacion la mayor
frecuencia de pérdida prematura de los dientes es debido a la caries dental trayendo

como consecuencias maloclusiones en la gran mayoria Clase Il y Clase | tipo 5.8

Angarita N, y col. (Venezuela - 2009) En su investigacion: “Consecuencias de la
pérdida prematura del primer molar permanente en un grupo de alumnos de la
escuela basica San José de Cacahual con edades comprendidas entre los 10 a 15
afos Estado de Bolivar” La pérdida del primer molar permanente puede desarrollar
alteraciones como una oclusion traumatica, debido a la rotacion y desviacion de
algunos dientes, este es considerado una de las estructuras dentarias mas
importante para el desarrollo de una oclusion fisiolégica y una adecuada funcion
masticatoria. A su vez, son considerados los dientes permanentes mas susceptibles
a la caries debido a su morfologia oclusal y a la acumulacién de placa bacteriana,
siendo comunmente restaurados incluso antes de la exposicion total de su superficie
oclusal en la cavidad bucal. Es por ello el objetivo de esta investigacion, en la que se
identifico las principales causas de su pérdida y las consecuencias que esto produce
dentro de la cavidad oral, a fin de establecer medidas preventivas y de educacion
para evitar la destruccion o pérdida del mismo. Este estudio fue observacional,
descriptivo de corte transversal para determinar la situacién real existente con los
nifios en las diferentes edades con relacion a la presencia o ausencia del ler molar
permanente. EI muestreo fue no probabilistico con un grupo de 76 pacientes con
edades comprendidas entre los 10 y 15 afos. La investigacion se realiz6 en la
Escuela béasica san José de Cacahual ubicado en San Félix Estado Bolivar, en un
periodo comprendido entre octubre y noviembre del 2008. Entre los resultados
destaca que de la muestra de 76 nifios, 27 tenian perdida por lo menos de un ler

molar permanente, de los cuales 13 eran nifias y 14 nifios. Se reporté que el molar
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mas perdido corresponde al maxilar inferior; estableciéndose como causa principal
de dicha perdida la caries dental; y como consecuencia sobresaliente la pérdida de

oclusién de Angle.®

Ortiz M. y col. (Venezuela - 2005) en su investigacion “Pérdida prematura de
dientes temporales en pacientes de 5 a 8 afios de edad asistidos en la clinica de
Odontopediatria de la Universidad Gran Mariscal de Ayacucho, 2004 - 2005”
Objetivo General: Estudiar las pérdidas prematuras de dientes temporales en
pacientes de 5 a 8 afios de edad, asistidos en la clinica de Odontopediatria de la
Universidad Gran Mariscal de Ayacucho, en los afios 2004-2005. Introduccion: La
odontologia ha cambiado mucho en la busqueda de atencion de mayor calidad para
los pacientes. La pérdida prematura de dientes temporales es causa de
acortamiento de la longitud de arco por la mesializaciébn del diente posterior,
distalizacion del anterior al espacio edéntulo, extrusién del antagonista; prematuros
tratamientos protésicos; vicios perniciosos de la lengua; lo que conlleva a una
maloclusion. Es fundamental conservar los dientes temporales hasta su exfoliacion
por los permanentes, y si alguno es extraido, tomar medidas para evitar
desplazamientos. Planteamiento Del Problema: ¢Existe en la Universidad Gran
Mariscal de Ayacucho algun protocolo evaluador que permita medir si este
procedimiento aplicado es muy comun, cual es su prevalencia? Metodologia:
Investigacion retrospectiva, de corte transversal, y exploratoria-descriptiva.
Poblacién: 808 pacientes que asistieron a la clinica de Odontopediatria con edades
entre 5 y 8 afos, en el periodo 2004 y 2005. Muestra 35% de la poblacién, 282
pacientes. Los datos obtenidos fueron tabulados y procesados en el programa
Microsoft Excel de Windows XP. Resultados: En este estudio se encontré un alto
porcentaje (42,9%) de pacientes con exodoncia prematura de dientes temporales. un
70% corresponden a exodoncias de dientes temporales realizadas prematuramente.
La principal causa fue la caries dental. Los molares temporales fueron los dientes

extraidos con mayor frecuencia y en pacientes de 8 afios de edad.1°
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2.1.2. ANIVEL NACIONAL:

Aliaga A. y col. (Peru - 2011) En su investigacion titulada “Maloclusiones en nifios y
adolescentes de caserios y comunidades nativas de la Amazonia de Ucayali Peru”
Se realiz6 un estudio descriptivo transversal para evaluar la prevalencia de
maloclusiones en nifios y adolescentes de 2 a 18 afios de edad de caserios y
comunidades nativas de la selva de Ucayali, Perd. Se evalu6é la presencia de
maloclusiones usando la clasificacién de Angle asi como alteraciones ortoddnticas.
Se incluyeron 201 sujetos, 106 (52,7%) fueron mujeres, la mayoria (54,7%) tuvieron
entre 6 y 12 afios. Se encontré una prevalencia de maloclusiones del 85,6%; la mas
prevalente segun la clasificacion de Angle fue la clase | (59,6%). Se evidenciaron
alteraciones ortodonticas en el 67,2% de casos. Las alteraciones ortodonticas
encontradas mas frecuentes fueron apiflamiento dentario (28,4%), mordida cruzada
anterior (17,4%), sobresalte exagerado (8,5%), sobremordida exagerada (5,0%) y
mordida abierta anterior (5,0%). Se evidencia una alta prevalencia de maloclusiones
y alteraciones ortodonticas en las comunidades nativas evaluadas, por lo que es
necesario implementar programas preventivos para mejorar la salud bucal de estas

poblaciones marginadas.!

Escudero R. (Peru - 2003) En su tesis: “Frecuencia de alteraciones verticales de la
oclusién segun sexo, maloclusion, tipo de denticion y edad, en pacientes pediatricos
de la clinica de Estomatologia Central de la Universidad Peruana Cayetano Heredia
entre los aflos 1999 - 2003” tuvo como objetivos Determinar la frecuencia de
Alteraciones Verticales de la oclusion en pacientes pediatricos del DAENA de la
Clinica Estomatoldgica Central de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (CEC —
UPCH) entre los afios 1999 — 2003 segun edad, sexo, maloclusion y tipo de
denticion. Para el andlisis del total de la muestra se seleccionaron 1283 Historias
Clinicas de pacientes pediatricos de un total de 5340; que fueron obtenidas de
pacientes que acudieron al Servicio del DAENA de la CEC — UPCH entre los afios
1999 - 2003. Cuyos motivos de ingreso fueron para realizar tratamientos
preventivos, restauradores y ortodonticos. Se concluyé que La Prevalencia de
Mordida Abierta fue de 4.3%. Al relacionar la frecuencia de Mordida Abierta con el
sexo obtuvimos similares porcentajes en varones y mujeres. La Prevalencia de

Mordida Abierta fue mayor en maloclusion Clase | y en maloclusion Clase Ill no se
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encontrd ningun caso. La Prevalencia de Mordida Abierta fue mayor en la lera Fase
de la Denticion Mixta. La distribucion de Mordida Abierta segun edad mostré mayor
predominancia a los 7 afios; por el contrario no se observé ningun caso a los 3 afos.
La Prevalencia de Mordida Profunda fue 6.0% en la muestra. La Prevalencia de
Mordida Profunda encontrada fue mayor en varones que en mujeres, la diferencia
fue estadisticamente significativa. La Prevalencia de Mordida Profunda fue mayor
en la maloclusion Clase | observdndose una asociacion estadisticamente
significativa (p < 0,05). La Prevalencia de Mordida Profunda fue mayor en la
denticién decidua, por el contrario el porcentaje mas bajo se vio en la denticion
permanente. La distribucion de Mordida Profunda segun edad mostré mayor

predominancia a los 4 afios, y los minimos porcentajes se vieron los 8 y 11 afios.!?

2.2. Bases Tedricas o Cientificas

l.- MOLARES PERMANENTES

A partir de los 6 afos, la denticion temporal va siendo sustituida por la permanente
denominandose como periodo de denticion mixta.

La erupcién de los primeros molares y el recambio que se inicia simultaneamente en
la zona anteroinferior marcan la etapa de denticion mixta, también conocida como
denticion de recambio.

Esta finaliza con la exfoliacion de los caninos temporales superiores y los segundos
molares temporales de modo que constituye un periodo de desarrollo de unos 6
afnos. Ese periodo es caracterizado por los cambios significativos resultantes de la
pérdida de los 20 dientes temporales y de la erupcion de los dientes permanentes
gue los suceden.

La aparicion de esta segunda denticion, se presenta una mayor variabilidad como
consecuencia de la influencia de factores hormonales y de la diferencia de sexo,

pudiéndose admitir valores medios para nifios y nifias.

El primer molar permanente es un diente muy susceptible a la caries dental debido a
su anatomia, a que es el primer diente en erupcionar por lo cual su tiempo de
exposicion a acidos bucales es mayor, por lo tanto es un diente que tiende a

perderse con mayor prematuridad!?. La pérdida de estos molares trae como
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consecuencia diversas alteraciones en las arcadas dentarias, entre ellas una
disminucion de la funcion local que puede alcanzar un déficit hasta de 50% en la
eficacia masticatoria; erupcion continuada de los dientes antagonistas lo cual
provoca la extrusibn de los mismos con reduccion del espacio interoclusal y
desviacion o migracién de los dientes adyacentes, siendo predominantemente los
premolares los que tienden a distalizarse con mayor facilidad, de forma conjunta los
inferiores y de forma individual los superiores. La pérdida temprana del primer molar,
antes de la erupcion del segundo molar, hace que este Ultimo erupcione inclinado
hacia el espacio vacio, favoreciendo la retenciéon de alimentos y la consiguiente
aparicion de caries dental entre el segundo molar y el segundo premolar 34 Desde
hace varia décadas se han venido implementando nuevos elementos en la
prevencion de la caries dental ademas de la higiene que todo paciente deberia
realizarse. Entre estas alternativas de prevencion se encuentran los fluoruros ya sea
en geles o barnices, los sellantes de fosas y fisuras que estan indicados en molares,
sobretodo permanentes durante al menos 3 afios posterior a su erupcion que es el

periodo de mayor riesgo en la formacién de lesiones cariosas!®16

Los primeros molares permanentes, inician el proceso eruptivo de la denticidén
definitiva en la cavidad bucal, comenzando a calcificarse durante los primeros meses
de vida. Los dientes permanentes son piezas fundamentales porque determinan el
patron de masticacion durante toda la vida; tal es el caso de los primeros molares
permanentes que dan la llamada, “llave de la oclusidon” o “llave de Angle”, o también
los incisivos y caninos que dan la guia incisal o guia canina respectivamente,
manifiesta Angarita N. et al. (2009). ’

“‘La erupcion de los primeros molares permanentes pueden pasar a veces
desapercibidas y otras, acompafiadas de manifestaciones clinicas, tales como
inflamacion pericoronaria, dolor, tumefaccion de la zona, adenopatias y compromiso
general”’. Braham M. (1984).

Angarita N. et al. (2009) sostiene que los molares permanentes deben ser
considerados como las perlas mas preciosas y es asi como se deben cuidarlas,
porque sirven para edificar la salud del individuo; desde los 6 hasta los 12 afios de
edad, constituyen la base de la estructura bucal, siendo a su vez el instrumento

principal de la masticacion o recambio, en donde recluye toda esta funcion sobre los
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primeros molares permanentes. De la misma manera este autor manifiesta que
hasta los 9 o 10 afios de edad, el primer molar permanente, desempefia un papel
importante en el mantenimiento del diAmetro espinomentoniano, que existe entre la

punta de la nariz y el mentén, proporcionando una simetria facial importante. ’

Gonzalez J. (2001) manifiesta que la edad promedio de erupcion de los primeros
molares permanentes varia entre los 5y 7 afios de edad. Gémez P. (2008) expresa
gue erupcionan primero los inferiores, presentando una inclinacion coronal hacia
distal y vestibular; mientras que los superiores lo hacen generalmente a los 6 afios
de edad, con una inclinacion coronal hacia mesial y palatino, buscando el contacto

con el molar antagonista.t’

Segun De Sousa J. et al. (2013) “El primer molar permanente es una de las
estructuras dentarias mas importantes, para el desarrollo de una oclusion fisiol6gica

y adecuada funcion masticatoria”. °

Segun Carvalho J. et al. (1992) la caries se desarrolla de forma rapida en los
primeros molares permanentes y puede evolucionar rapidamente hasta en seis
meses, desde una forma incipiente a lesiones avanzadas, hasta la exposicion franca
de la camara pulpar; siendo frecuente la exodoncia de estos molares. Nakata M.
(1992) asevera que la ausencia de estos, produce alteraciones en las arcadas
dentarias y en consecuencia disminucién de la funcién local, desviacién de los

dientes y erupcién continuada de las piezas dentarias antagonistas. 8

Angarita N. et al. (2009) describe como factores que determinan la morbilidad de los
primeros molares permanentes, los siguientes:

[0 Es susceptible a la caries, debido a que después de su erupcion, se encuentra
expuesta al medio &acido bucal, antes que otras piezas dentarias y por las

caracteristicas anatdmicas que presenta.

1 La frecuencia de pérdida del primer molar permanente estd dada en sujetos
menores de 18 afios de edad; las secuelas potenciales incluyen: migracion,
sobreerupcion, contactos prematuros, problemas de guias dentarias, pérdida 0sea,

periodontopatias y desordenes de la ATM.
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Los primeros molares permanentes hacen su erupcion inmediatamente por detras de
los segundos molares temporarios, aproximadamente a los 6 afios de edad, es
necesario informar a los padres que estos dientes, no reemplazan a ningdn otro
diente, sino que erupcionan por detras de todos los temporarios. Por la
desinformacion y a veces el descuido de algunos padres, se dan cuenta de la
presencia de estas piezas muy tarde; otros en cambio se sorprenden al ver que
erupcionan dientes nuevos y que todavia no se le “cayd" ninguno, esto es agravado
con el hecho de que la corona, de los primeros molares permanentes; ’ segun
Bordoni (2010) presentan una formacion de surcos, fosas y fisuras facilmente
atacables por la caries, que destruye rapidamente el esmalte dentario, haciendo que
se encuentre a menudo con que, el diente es insalvable odontolégicamente y
posteriormente se presentan las siguientes consecuencias, segun Ortiz M. et al.
(2008) son:

[J Trastornos en el crecimiento 6seo de los maxilares.

1 La linea media recorre hacia el lado de la pieza extraida, produciendo alteraciones

en la mordida del paciente, ademas de disfuncion masticatoria.

[1 Se producen migraciones y rotaciones debido a que los dientes vecinos al primer
molar permanente perdido, tienden a ocupar el espacio dejado por ésta pieza

dentaria.

1 Los dientes antagonistas, sobreerupcionan perdiendo su soporte 6éseo y

periodontal, produciendo movilidad y la consecuente pérdida de estos.
1 Al no existir uno de los primeros molares permanentes, toda la masticacion
recaera sobre los dientes del lado opuesto, sobrecargando la funcion de los mismos

y produciendo dafios en las estructuras dentarias y de soporte.

1 La pérdida temprana del primer molar permanente, antes de la erupcién del

segundo molar, hace que este ultimo erupcione inclinado hacia el espacio vacio,
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favoreciendo la retencién de alimentos y la consiguiente aparicion de caries dental

entre el segundo molar y el segundo premolar.®

CAUSAS DE LA PERDIDA PREMATURA DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE

Existen multiples razones por las cuéles se pueden perder estos dientes pero las
mas frecuentes son: 1°

Enfermedades tales como: caries dental, periodontitis (periodontosis, periodontitis
juvenil), resorciones radiculares atipicas.

Involuntarias, mas del 50% de los traumatismos se observan en cabeza y cuello
(caidas, accidentes automovilisticos), que afecta los dientes anterosuperiores mas
frecuentemente. Intencionales las cuales son: lesiones personales culposas, eventos
de hechos dolorosos, fenomenos de maltrato (violencia intrafamiliar), actividades
deportivas, asaltos, rifias.

Malos habitos orales entre los cuales se encuentran: sacar la lengua, chupeteo del
dedo gordo, mordida del labio inferior, que producen movilidad dentaria y rizalisis
temprana de sus raices y por lo tanto su pérdida antes de la fecha esperada.
También existen las enfermedades que provocan cambios a nivel de la cavidad oral
en el futuro como la macroglosia y micrognatia.

Alteraciones congénitas, donde los dientes se presentan con poca o nada de raiz lo
gue favorece sus pérdidas.

Enfermedades sistémicas como: Sindrome de Papilon - Lefevre, histiociosis X,
neutropenia, hipofosfatasia, diabetes. latrogénia en el procedimiento odontoldgico:
por perforacion del piso pulpar, perforacion de la furca, fractura de la raiz durante la
endodoncia por lo fino de sus raices.

Por impericia del profesional o del estudiante de odontologia.

Entre las causas por las que los dientes son perdidos prematuramente, se podria
decir que los dientes anteriores son perdidos generalmente a causa de traumatismos

y los molares en su mayoria por la caries dental.
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Caries

Palabra de origen latino, significa degradacion. Expresa la degradacion o ruptura de
los dientes. La pérdida de sustancia dental comienza en forma caracteristica por un
reblandecimiento de estos tejidos, originada por la disolucion parcial del tejido
mineralizado, y seguida por la destruccion total del tejido.

De igual forma podemos decir que la caries es una enfermedad infecciosa y
transmisible de los tejidos duros del diente, de origen microbiano y multifactorial,
anatomicamente especifica, bioquimicamente compleja y controvertida, Yy
patolégicamente destructiva, que determina la pérdida del equilibrio biolégico de los
elementos dentarios.

Por otro lado la Organizacién Mundial para la Salud la define como "un proceso
patolégico localizado, post-eruptivo, de origen externo, que produce el
reblandecimiento del tejido dentario duro, y que conduce a la formacion de una
cavidad". Actualmente, se tiende a considerar a la "enfermedad de la caries" como
un proceso patoldgico, en el que cada paciente tiene unos criterios especificos para
contraer y desarrollar la enfermedad:

Paciente con "riesgo de caries" es aquel que tiene un alto potencial de contraer la
enfermedad, debido a condiciones genéticas y/o ambientes.

Paciente con actividad de caries es aquel en el que se valora el ritmo de aparicion
de nuevas caries, asi como su evolucién °.

Etiologia

La caries dental constituye una de las enfermedades mas frecuentes del ser
humano. La etiologia de esta ha intentado explicarse de muy variadas maneras a
través de los siglos. Se propusieron diversas teorias, la mayoria con un interés
meramente historico, hasta que W.D Miller, en 1890, refiere la patogénesis de la
caries dental como el resultado esencial de la actividad de ciertos microorganismos
capaces de producir acidos y llegar a la descalcificacion del esmalte y la disolucion
del residuo reblandecido.

J.L Williams, en 1897, describe la presencia de bacterias acumuladas sobre la
superficie del esmalte englobadas en una substancia gelatinosa, reafirmando la
teoria quimico - parasitaria de Miller y postulando su participacion en el desarrollo de

la enfermedad.
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G.V Black es el primer autor que denomina a esa enfermedad, placa gelatinosa
microbiana, sin poder definir su origen ni naturaleza.

J.K. Clarke, en 1924, determina que la caries es originada por un microorganismo,
que describe como Streptococcus mutans.

P.H Keyes, en 1960, demuestra que la caries dental en animales de
experimentacion es una enfermedad infecciosa y transmisible.

R.J Fitzgerald y P.H Keyes, en 1965, enuncian que el proceso de caries se debe a la
interrelacion microorganismo - huésped - dieta.

E. Newbrun, en 1978, propone que, ademas de estos tres factores, deberé tenerse
en cuenta un parametro mas, el tiempo.

W.H. Bowen, en 1981, demuestra una correlacion genérica en la cantidad de caries
entre hijos y madres, iniciando el criterio actual de los microorganismos productores
de caries derivan de la primera persona en contacto mas intimo con el neonato, de
modo que si la madre del recién nacido tiene lesiones cariosas activas, transmitira
con mayor probabilidad la flora ecoldgica cariogénica al hijo, que la que se encuentre
libre de caries. 2021

Se concluye entonces que, para que una caries se inicie, es necesario que existan
condiciones favorables en cada uno de los factores, de modo que haya un huésped
susceptible, una flora bucal ecolégicamente cariogénica que actle durante un
periodo de tiempo suficiente y determinado, y un substrato adecuado que
permanezca un lapso definido.?? 2324

La caries en los dientes temporales, la secuencia de ataque de la caries sigue un
patrén especifico: molares inferiores, molares superiores y dientes antero
superiores. A excepcion de los casos con caries fulminante y caries por lactancia, los
primeros dientes afectados por el proceso rara vez son los antero inferiores o las
superficies vestibular y lingual de los dientes temporales.?’. La caries dental en
denticién mixta, Con la erupcién del primer molar permanente, el odont6logo ya se
encuentra a menudo con fisuras y fosas oclusales afectadas, asi como defectos
morfolégicos que debera restaurar o tapar para prevenir las lesiones extensas de las
caries.

Caries dental fulminante, no existe una definicion exacta, ni del cuadro clinico de
este proceso. Sin embargo, por lo general, se acepta que ésta es, por lo que
concierne a la historia del hombre, relativamente reciente. Massler define la caries

dental fulminante como "un tipo de caries de aparicién brusca, muy extendida y de
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efectos socavadores, la cual provoca una afectacion precoz de la pulpa dental, que

altera dientes, en principio, inmunes a la caries habitual".

Epidemiologia

La caries dental es una de las enfermedades humanas de mayor prevalencia. Afecta
a personas de cualquier edad, sexo y raza, teniendo una mayor presencia en la
poblacién de bajo nivel socioecondémico.

Ello se debe a que guarda relacién directa con un menos nivel educativo, una mayor
frecuencia en el consumo de alimentos ricos en sacarosa entre las comidas, y unos
malos habitos higiénicos. Constituye una importante fuente de dolor para el ser
humano, y es el origen de grandes pérdidas economicas para la sociedad.

Estudios antropoldgicos han demostrado que esta enfermedad era rara antes de la
Edad del Hierro, encontrandose fundamentalmente en las piezas dentarias
observadas, severas lesiones abrasivas del esmalte, con caries secundarias
localizadas en la dentina y el cemento. En términos generales referidos a los paises
europeos, se mantiene una prevalencia baja de la enfermedad, entre un 10% y un
20%, hasta la época romana. Aumenta de forma progresiva hasta duplicarse en el
siglo XVII. Su aumento mas espectacular comienza en el siglo XVIII en el que afecta
hasta casi el 100% de la poblacion. Es de destacar que el incremento en la
incidencia de la caries dental coincide con un aumento paralelo en el consumo de
sacarosa en la dieta, derivado de la llegada del azucar de cafia de bajo costo, las
nuevas tendencias sociales, econdmicas, industriales y urbanas, y los cambios
secundarios en el modo de vida y los habitos dietéticos de la poblacion.

En la actualidad, se observa una tendencia a la disminucién de la prevalencia de la
enfermedad, en aquellos paises y comunidades que han puesto en préactica,
programas preventivos adecuados y gozan de un mayor nivel de desarrollo

econdmico, educativo y socio-sanitario.
Factores Etiopatogénicos

Se consideran cuatro factores de la cavidad bucal, que intervienen necesariamente

en la formacién de las lesiones cariosas:
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Microorganismos

La placa bacteriana

También denominada placa dental, es una acumulacion heterogénea que se adhiere
a la superficie de los dientes, o se sitla en el espacio gingivo - dental, compuesta
por una comunidad microbiana rica en bacterias aerobias y anaerobias rodeada por
una matriz intercelular de polimeros de origen microbiano y salival.

Constituye un deposito blando, adherente, consistente, mate y de color blanco -
amarillento en la superficie de los dientes.

Se forma en algunas horas y no puede eliminarse con un chorro de agua a presion.
Esto lo diferencia de la materia alba, formada por restos alimenticios, leucocitos en
via de desintegracion, células epiteliales descamativas y microorganismos,
anatémica, no apareciendo en las superficies de friccion.

Pelicula adquirida exdgena (PAE). Es un revestimiento insoluble que se forma de
manera natural y espontanea en la superficie dentaria.

Consiste en una pelicula organica de origen salival, libre de elementos celulares,
qgue se forman por adsorcion selectiva de proteinas salivales en la superficie de la
hidroxiapatita.

Tiene una funcion protectora, ya que se opone a la descalcificacion del diente, pero
a la vez tiene una accion destructora, al mantenerlos acidos en contacto con el

esmalte, permitiendo la colonizacién bacteriana.

Matriz: Tiene un origen fundamentalmente bacteriano, con restos de lisis de
bacterias, sobre todo, de sus membranas celulares.

Constituye el 30% del volumen total, siendo su composicion bioguimica un 80% de
agua y un 20% de sélidos, con proteinas, glucidos, lipidos y minerales.

Bacterias: Muy variadas, segun la localizacion. Existen mas de 200 especies
bacterianas colonizando la cavidad bucal. Las bacterias cariogénicas principales son
las siguientes:

* Streptococcus: mutans, sobrinus, sanguis, salivarius.

* Lactobacillus: acidophilus, casei.

* Actinomyces: viscosus, naeslundii.
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Formacion de la placa bacteriana

Al exponer la superficie limpia de un diente al ambiente de la cavidad oral, a las 4
horas se produce el depédsito de la pelicula adquirida exdgena, distribuida
desigualmente sobre el esmalte. Existen pocas bacterias, casi todas cocos o
cocobacilos, situadas en depresiones poco profundas.

Después de 8 horas, la pelicula aumenta progresivamente de grosor, pero se retrasa
la colonizacion de su superficie por las bacterias. Sélo algunos grupos de
microorganismos asientan sobre su superficie.

Hasta después de 12 horas no hay un rapido incremento del nimero de bacterias
observado, esparciéndose sobre la superficie como una monocapa, como resultado
de la division celular. Al final del primer dia, la superficie del diente esta casi cubierta
por completo por una "sabana" de microorganismos compuesta por cocos Yy coco -
bacilos. Posteriormente se produce el crecimiento en grosor de las colonias, asi
como su diferenciacion en funcion de las diversas localizaciones.

Los depositos bacterianos maduros, a las 2 6 3 semanas, adoptan una estructura
tipicamente organizada, en una capa interna de microorganismos densamente
apretados, y otra capa externa con una estructura menos compacta que contiene
numeroso filamentos.

Acidogénesis de la placa dental

La combinacién de los factores etiolégicos hasta ahora mencionados, las bacterias
cariogénicas (principalmente Streptococcus mutaos) y los glucidos fermentables
(fundamentalmente la sacarosa), constituye el mecanismo etiopatogénico de la
caries, conocido como acidogénesis de la placa dental, que podemos
esquematizar:??

Substrato

El substrato seran azucares de la dieta.

El riesgo de produccion de caries viene determinado por la dieta, en funcion de la
composicion, concentracion y frecuencia en la ingesta de los diferentes hidratos de
carbono.

Composicién

En principio, todos los monosacéaridos y disacaridos de bajo peso molecular,
facilmente solubles y de difusion rapida, pueden ser asimilados por las bacterias, y
ser convertidos en acidos por la via de la glucdlisis, lo que les confieren un elevado

poder de cariogenicidad. El mas cariogénico es la sacarosa.
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Algo menos cariogénicos son la maltosa, fructosa y la lactosa; Los sustitutos del
azucar, como el sorbitol y el xilitol, poseen escasa o0 nula cariogenicidad.
Concentracion

El aumento en la concentracién de azucar produce un incremento de la formacién de
acidos, por lo que la cariogenicidad aumentara con el incremento de la
concentracion de azlcares de la dieta.

El mayor incremento en la incidencia de caries se observa cuando la concentracion
de azucar en la dieta supera el 20%.

Frecuencia

Cualquier ingesta de azucares induce una disminucion del pH de unos 30 minutos
de duracién, en la superficie dentaria recubierta de placa. La suma de estos
intervalos de tiempo en los que se desmineraliza el esmalte aumenta con la
frecuencia de las ingestas.

Se ha demostrado que el factor decisivo para la cariogenicidad no es la cantidad
total de azucar administrados, sino la frecuencia con los que se administran.
Huésped

Los factores del huésped, que afectan fundamentalmente a solubilidad en acidos de
los componentes duros del diente.

La apatita es la sustancia mas dura del organismo humano pero no insoluble, sobre
todo en medio &cido.

Esto se debe a que, en soluciones acidas, los grupos fosfato de la apatita pueden
disociarse. Para compensar, cada dos grupos fosfatos disociados, la red de apatita
libera dos cargas en forma de ion calcio. De esta manera, el mineral dentario se
descalcifica.

Ahora bien, la saliva contiene gran cantidad de iones fosfato y calcio que, en relacion
con la apatita, se encuentran en solucion sobresaturada. Ademas contiene sistemas
tampdn- neutralizadores.

La saliva y su acceso sin obstaculos al esmalte son factores transcendentales para

el mantenimiento de la estructura dental.
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Saliva

La saliva actua de muy diversas maneras para mantener el ecosistema oral. Se ha
mencionado el valor bactericida y bacteriostatico, asi como su funcion en la
eliminacién mecéanica de residuos.

La ruptura del equilibrio puede producirse por:

Saliva con disminucion de su poder protector, bien por la reduccion de su secrecion
en las xerostomias.

Aporte excesivo y repetido de azlcares, con formacidon de acidos a intervalos tan
préximos que exceden la capacidad de los mecanismos de remineralizacion.

Fluor

Existen varias teorias sobre el mecanismo protector del flGor:

El fluoruro, al ser administrado en la infancia, es captado por la apatita del esmalte,
reemplazando los iones hidroxilo y dando lugar a la formacién de fluorapatita, mucho
menos soluble que la hidroxiapatita.

Si el fluoruro esta presente en la saliva alrededor del diente, en la fase acuosa y en
concentracion suficiente, la cantidad de esmalte disuelta en el agua esta claramente
disminuida.

La velocidad de remineralizacion del esmalte dentario se acelera significativamente
en presencia de fluor.

El fluoruro, al estar presente en la saliva, en el esmalte o en la placa bacteriana,
altera la colonizacion de las bacterias, su crecimiento y/o su fermentacion.

Hoy en dia casi nadie discute la necesidad de realizar profilaxis con flior por via
topica, por medio de pastas dentales y/o colutorios. No existe, sin embargo
unanimidad en cuanto a la fluoracién del agua potable sin discriminacion.

Dieta

Los héabitos dietéticos tienen una clara influencia en el riesgo de padecer caries
dental. Ya hemos comentado la importancia del substrato como factor
etiopatogénico: hay que insistir en la importancia del numero de ingestas de

azucares.
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Tiempo
Este factor tiene una accion general, ya que se necesita el paso del tiempo para que
los otros factores actien pero también relativa, al comparar los periodos de

desmineralizacion - remineralizacién de los tejidos duros dentarios.®

CONSECUENCIAS DE LA PERDIDA PREMATURA DEL PRIMER MOLAR
PERMANENTE

1. Disminucién de la funcién local

Nakata M. (1992) menciona que la ausencia del primer molar inferior permanente,
trae como consecuencia la disminucion de hasta el 50% en la eficacia de la
masticacion, porque hay un desequilibrio de la funcion masticatoria, en donde el bolo
alimenticio se desplaza hacia el lado de la boca que no esta afectado, acompafiada
de inflamacion gingival y periodontopatias. Por otro lado existe un desgaste oclusal

desigual, asociado al habito de masticar de un solo lado de la boca. 18

2. Erupcion continuada de los dientes antagonistas

Segun Nakata M. (1992) “Los primeros molares permanentes inferiores tienen mayor
susceptibilidad al deterioro presentando por tal motivo un mayor indice de pérdida”.
En consecuencia por la ausencia de uno de estos molares, su antagonista va
erupcionando con mayor velocidad que los dientes adyacentes y a medida que
continua su erupcion queda extruido. El proceso alveolar también se mueve junto a
los molares y pueden causar inconvenientes al momento de restaurar

protésicamente al paciente por la disminucién del espacio interoclusal. 18

3. Desviacion de los dientes

Nakata M. (1992) manifiesta que la pérdida del primer molar permanente
desarrollara una oclusion traumatica, como resultado de la rotacion y desviacion de
algunos dientes préximos a esta pieza dentaria; debido a que todos los dientes que
se encuentran anteriores al espacio, pueden presentar movimientos, inclusive los

incisivos laterales y centrales del mismo lado que se produjo la ausencia. 8

Gonzalez J. (2001) considera que “los dientes que se mueven con mayor frecuencia

son los premolares, estos pueden presentar desviacion distal de mayor intensidad.
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Los premolares superiores tienen tendencia a moverse hacia distal, ambos al mismo

tiempo, y el movimiento de los inferiores es por separado” *’

El mismo Nakata M. (1992) sostiene que en niflos de 8 a 10 aflos de edad se
producira un mayor grado de movimiento; en mayores de 10 afios si la pérdida se
produce después de la erupcién del segundo molar permanente, solo se produce la

desviacion de ese diente. 18

ll.- CLASIFICACION DE MALOCLUSION DE ANGLE

Angle, basado en estudios de craneos e individuos vivos, logré establecer los
principios de oclusion que fueron adoptados, inicialmente por protesistas, Angle
observé que el primer molar superior se encuentra bajo el contrafuerte lateral del
arco cigomético, denominado por €l “cresta llave" del maxilar superior y considero
gue esta relacidn es biologicamente invariable e hizo de ella la base para su
clasificacion. No se permitia una posicion defectuosa de la denticién superior o del
maxilar superior.

En 1899, basandose en esa idea, ideé un esquema bastante simple y
universalmente aceptado. Este autor introdujo el término "Clase" para denominar
distintas relaciones mesiodistales de los dientes, las arcadas dentarias y los
maxilares; que dependian de la posicibn sagital de los primeros molares

permanentes, a los que consider6 como puntos fijos de referencia en la arquitectura

.25 g .
craneofacial . Este autor dividié las maloclusiones en tres grandes grupos: Clase |,

Clase Il 'y Clase llI.
CARACTERISTICAS

Oclusion Normal:

Relaciones molares normales (clase 1), dientes en la linea de oclusion?®.

2.1 Maloclusién Clase I:
La cuspide mesiovestibular del primer molar permanente superior ocluye en el surco
mesiovestibular del primer molar permanente inferior; el Canino superior ocluye en

proximal del primer molar y canino inferior.?’

40



Esta caracterizada por las relaciones mesiodistales normales de los maxilares y
arcos dentales, indicada por la oclusién normal de los primeros molares, esto quiere

decir que la cuspide mesiovestibular de la primera molar superior ocluye en el surco

vestibular del 1er molar inferior3. En promedio los arcos dentales estan ligeramente
colapsados, con el correspondiente apifiamiento de la zona anterior, la maloclusion
esta confinada principalmente a variaciones de la linea de oclusiéon en la zona de
incisivos y caninos. En un gran porcentaje de casos de maloclusion, los arcos
dentarios estan mas o menos contraidos y como resultado encontramos dientes

apinados y fuera de arco. Los sistemas 0se0s y neuromusculares estan

balanceados. El perfil facial puede ser recto26

Subclasificacion:

Tipo 1. encontramos una relacidbn molar clase | y un apifiamiento incisivo, caninos
posiblemente ectdpicos.

Tipo 2: observamos una protrusion de incisivos superiores.

Tipo 3: observamos uno o0 mas incisivos superiores a tope o en mordida cruzada.
Tipo 4: molares en mordida cruzada vestibular o lingual.

Tipo 5: migracion mesial de los molares debido a pérdidas prematuras.

Biprotrusion: protrusién de incisivos superiores e inferiores.

Normoclusion: molares permanentes parcialmente o no erupcionados. Relacion
molar permanente incompleta, plano terminal molar primario recto o pequefio

escalén mesial. Relacién canina primaria clase 1.2”
2.2. Maloclusién Clase Il:

Cuando por cualquier causa los primeros molares inferiores ocluyen distalmente a su
relacion normal con los primeros molares superiores en extension de mas de una
mitad del ancho de una cuspide de cada lado. Y asi sucesivamente los demas
dientes ocluirdn anormalmente y estaran forzados a una posicion de oclusién distal,
causando mas o menos retrusion o falta de desarrollo de la mandibula. La
nomenclatura de la clasificacion de Angle enfatiza la ubicacion distal de la mandibula
respecto al maxilar superior en la clase Il, pero en muchos casos el maxilar superior

es prognético, una morfologia craneo facial muy diferente, pero que produce una
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relacion molar similar y, por eso, la misma clasificacion. Por lo tanto La Clase Il o

distoclusion puede ser resultado una mandibula retrégnata, de un maxilar prognata o

L 8
una combinacion de ambas .
Existen 2 subdivisiones de la clase Il, cada una teniendo una subdivisién. La gran
diferencia entre estas dos divisiones se manifiesta en las posiciones de los incisivos,

en la primera siendo protruidos y en la segunda retruidos.
a) Division 1

Esta caracterizada por la oclusién distal de los dientes en ambas hemiarcadas de los

arcos dentales inferioreszs. Aumento del resalte y la proinclinacion de los incisivos
superiores, en la cual la mordida probablemente sea profunda, el perfil retrognatico y
el resalte excesivo, exigen que los musculos faciales y la lengua se adapten a
patrones anormales de contraccidén. Tipicamente hay un musculo mentoniano
hiperactivo, que se contrae intensivamente para elevar el orbicular de los labios y
efectuar el sellado labial, con un labio superior hipoténico y el inferior hiperténico. La
postura habitual en los casos mas severos es con los incisivos superiores
descansando sobre el labio inferior.

No soélo los dientes se encuentran en oclusion distal sino la mandibula también en

., . . . ~ 8
relacion a la maxila; la mandibula puede ser mas pequefia de o normal .

b) Division 2

En la Clase Il division 2 el resalte esta reducido y la corona de los incisivos
: . ., 25 :

superiores se encuentran en retrusion en vez de protrusiébn . Se caracteriza por

profundidad anormal de la mordida, labioversién de los incisivos laterales superiores;

el perfil facial no es tan retrognatico como en la Clase Il division 1. La division 1y la

division 2 tienen un rasgo en comun: el molar inferior esta en distal de la posicion

] . . 8
gue le corresponderia ocupar para una normal interrelacion oclusal .
Incisivos centrales superiores se encuentran retroinclinados e incisivos laterales

superiores se encuentran protruidos.
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c) Distoclusion
Molares permanentes no erupcionados; plano terminal molar primario con escaldn
distal.?’

2.3 Maloclusién Clase llI:

La cuspide mesiovestibular del primer molar permanente superior ocluye distal al
surco mesiovestibular del primer molar permanente inferior; Canino superior en
relacién con el primer molar primario inferior.?’

Caracterizada por la oclusion mesial de ambas hemiarcadas del arco dental inferior
hasta la extension de ligeramente mas de una mitad del ancho de una cuspide de
cada lado. Puede existir apifiamiento de moderado a severo en ambas arcadas,
especialmente en el arco superior. Existe inclinacion lingual de los incisivos
inferiores y caninos, la cual se hace mas pronunciada entre mas severo es el caso,
debido a la presion del labio inferior en su intento por cerrar la boca y disimular la

maloclusion. El sistema neuromuscular es anormal encontrando una protrusion ésea

. e . - - 7 25
mandibular, retrusion maxilar o ambas. El perfil facial puede ser concavo o recto

Subclasificacion:

Tipo 1: dientes superiores e inferiores en buena alineacion. Relacion incisiva a tope.
Tipo 2: Incisivos superiores en buena alineacion. Incisivos inferiores en relacion
lingual con apifiamiento.

Tipo 3: Incisivos superiores apifiados, incisivos inferiores en buena alineaciéon y en
mordida cruzada.

Mesoclusion: Molares permanentes no erupcionados. Plano terminal molar primario

escalon mesial.?”

2.3. Definicion de términos basicos

1.- Adolescente:

La adolescencia es un periodo del
desarrollo biologico, psicologico, sexual y social inmediatamente posterior a
la nifez y que comienza con la pubertad. Es un periodo vital entre la pubertad y la
edad adulta, su rango de duracién varia segun las diferentes fuentes y opiniones
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médicas, cientificas y psicologicas, generalmente se enmarca su inicio entre los 10 y

12 afos, y su finalizacion a los 19 o 24.

2.- Maloclusion:

Mal alineamiento de los dientes o a la forma en que los dientes superiores e
inferiores encajan entre si. La mayoria de las personas tienen algun grado de
maloclusion, si bien normalmente no es lo suficientemente seria para requerir
tratamiento. Aquellas que tienen maloclusiones mas severas pueden requerir

tratamiento de ortodoncia para corregir el problema.

3.- Prevencion:
Del latin praeventio, prevencion es la accion y efecto de prevenir (preparar con
antelacién lo necesario para un fin, anticiparse a una dificultad, prever un dafio,

avisar a alguien de algo)

4.- Odontopediatria:

Rama de la odontologia encargada de tratar a los nifios. El Odontopediatra sera, por
tanto, el encargado de explorar y tratar a nifios y recién nacidos. También se
encarga de detectar posibles anomalias en la posicion de los maxilares o dientes
para remitir al Ortodoncista, especialista en ortodoncia, y de hacer un tratamiento

restaurador en caso de necesitarlo.

5.- Ortodoncia interceptiva:
Objetivo Interceptar o corregir maloclusiones que de otra manera se harian cada
vez mas complejas en la denticibn permanente o producirian anomalias

esqueléticas.

44


https://es.wikipedia.org/wiki/Ortodoncia
https://es.wikipedia.org/wiki/Odontolog%C3%ADa
https://es.wikipedia.org/wiki/Ni%C3%B1o
https://es.wikipedia.org/wiki/Maxilar
https://es.wikipedia.org/wiki/Ortodoncia

CAPITULO Il

HIPOTESIS Y VARIABLES DE LA INVESTIGACION

3.1. FORMULACION DE HIPOTESIS PRINCIPAL Y DERIVADAS

3.1.1. Hipotesis Principal:

La pérdida prematura de las primeras molares permanentes se relaciona con las
maloclusiones en pacientes de 12 a 14 aflos de edad que asisten al Hospital
Nacional Sergio E. Bernales de Collique.

3.1.2. Hipotesis Derivadas:

1.- Las maloclusiones se relaciona con el género en pacientes de 12 a 14 afios de

edad que asisten al Hospital Nacional Sergio E. Bernales de Collique.

2.- Las maloclusiones se relaciona con la edad en pacientes de 12 a 14 afios de

edad que asisten al Hospital Nacional Sergio E. Bernales de Collique.

3.- Las maloclusiones se relaciona con el primer molar mas ausente en pacientes de
12 a 14 afnos de edad que asisten al Hospital Nacional Sergio E. Bernales de

Collique.

4.- La pérdida prematura de las primeras molares permanentes se relaciona con el
género en pacientes de 12 a 14 afios de edad que asisten al Hospital Nacional

Sergio E. Bernales de Collique.
5.- La pérdida prematura de las primeras molares permanentes se relaciona con la

edad en pacientes de 12 a 14 afios de edad que asisten al Hospital Nacional Sergio

E. Bernales de Collique.
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3.2 VARIABLES; DIMENSIONES E INDICADORES Y DEFINICION CONCEPTUAL
Y OPERACIONAL.

VARIABLES

Para evaluar la perdida prematura de las primeras molares permanentes y su
relacion con las maloclusiones segun Angle, se establecerd observar ciertas

caracteristicas organizadas en grupos.

Pérdida prematura de primeras molares permanentes:
Exfoliacion de las primeras molares permanentes por diversas causas.
Maloclusiones segun Angle:

Caracteristicas de la oclusion entre molares superiores e inferiores establecidos por

Angle.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

VARIABLE DEFINICION DIMENSION [ INDICADOR ESCALAY | VALORES
TIPO
Primeras Conoce, Presenta
molares visualiza y No presenta
ausentes observa la | Cualitativa

presencia de | Nominal

los primeros

molares
Causa dela | Conoce el Cualitativa | Caries
pérdida del motivo de la Nominal Traumatismo
Arc]i Piezas dentarias con . .
Pérdida Primer Molar | pérdida del Enfermedad
érdida prematura a ) .
prematura de | P .p primer molar Periodontal
los primeros | Un  tiempo  de
erupcion
molares P 12 afios
Edad Edad Cuantitativa | 13 afios
cronoldgica Razo6n 14 afios
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Reconoce las

Género caracteristicas | Cualitativa | Femenino
fenotipicas Nominal Mascuino
externas.

Tipol

Maloclusién Tipo 2

Clase | Cualitativa | Tipo 3

Nominal Tipo 4

Reconoce vy Tipo 5
Maloclusiones | Oclusion clasifica las
segun angle caracteristicas
de las

Maloclusion | maloclusiones Divisién 1

Clase Il Division 2.

Maloclusion Tipo 1

Clase Ill Tipo 2

Tipo 3
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CAPITULO IV
METODOLOGIA
4.1 DISENO METODOLOGICO

Tipo de Investigacion

Investigacion aplicada. Respuesta efectiva y fundamentada a un problema
detectado, descrito y analizado. La investigacion concentré su atencion en las
posibilidades facticas de llevar a la practica las teorias generales, y destina sus
esfuerzos a resolver los problemas y necesidades que se plantearon los hombres

en sociedad en corto mediano y largo plazo.

Nivel de Investigacion

Descriptivo.  Se describieron las caracteristicas cualitativas de los sujetos

investigados sobre la variable de estudio es decir, detall6 como es la variable.

Correlacional. Debido a que relacioné dos variables.

Método

El estudio fue desarrollado bajo:

Disefio No experimental.- puesto que no se realiz6 experimento alguno, no se
aplicé ningun tratamiento o programa, es decir, no existi6 manipulacion de variables
observandose de manera natural los hechos o fendmenos; es decir, tal y como

sucedieron en su contexto natural.

Corte Transversal.- ya que se recolectdé los datos en un solo momento, en un
tiempo Unico. Su propésito  fue describir variables y analizar su incidencia e
interrelacion en un momento dado.

En el desarrollo del disefio planteado se observo, analizé y report6 los hechos, es
decir se describieron. Asimismo, Segun la planificacion de la toma de datos ésta se

realiz6 de manera Prospectiva.
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4.2 DISENO MUESTRAL, MATRIZ DE CONSISTENCIA

La poblaciéon lo conformaron 100 pacientes que asisten a las instalaciones
odontoldgicas cuyas caracteristicas son nifios y nifias en las de edades de 12 y 14

anos.
Criterios de inclusioén:

e Pacientes que contengan el asentimiento y consentimiento de los padres de familia
y/o tutores.

e Pacientes del Hospital Nacional Sergio E. Bernales de Collique.

¢ Pacientes que tengan entre 12 a 14 afos.

e Pacientes que no estén en tratamiento de ortodoncia.

Criterios de exclusion:

e Pacientes que no contengan el asentimiento y consentimiento de los padres de
familia y/o tutores.

e Pacientes que ingresan por emergencia al Hospital Nacional Sergio E. Bernales de
Collique.

e Pacientes menores de 12afios y mayores de 14 afos.

La unidad de andlisis fueron los pacientes de 12 a 14 afios de edad que asistirdn a
la consulta odontoldgica y que cumplirdn con los criterios de seleccion establecidos.
El tamafio de la muestra se encontré utilizando la formula que nos proporciona el

muestreo cuando el interés es estudiar la proporcion en estudio descriptivo:

k*Npg
e?(N — 1) + K’pg

Dénde:

n= Tamarfo de la muestra

N= Tamafio de la poblacion

k= Valor estandar de la distribucién anormal asociado a un nivel de confianza
e= error de muestreo

PQ= varianza para variable categorica
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Considerando un 98% de confianza (k= 1.96), una varianza maxima que asegure un
tamafno de muestra suficiente grande (PQ= 0.25) un error de muestreo de 5% (e=

0.05), para un tamafo poblacional de N= 100 , Se obtuvo = 75.08

Por lo tanto la muestra estuvo conformada por 75 pacientes que asisten a la

consulta odontolégica y que tengan entre 12 a 14 afios de edad.

4.3 TECNICAS E INTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
4.3.1. Técnicas

Para determinar la pérdida prematura de los primeros molares y su relacion con las
maloclusiones segun Angle, se empled la técnica de la encuesta, por cuanto ésta
permite obtener y evaluar una considerable cantidad de informacion.

Este estudio se realizdé por medio de la observacion directa y asi mismo se realizo

una observacion clinica con el registro en la ficha odontoldgica de cada paciente.

4.3.2. Instrumentos

Se emple6 como instrumento la Ficha Odontolégica que consté de un encabezado
donde se colocaron datos generales como datos de filiacion, género, edad, seguidos

de la Anamnesis y finalmente la evaluacion clinica.

4.4 TECNICAS DE PROCESAMIENTO DE DATOS

Se presento al comité investigador para su aprobacion asi mismo para llevar a cabo
el procedimiento e instrumento de recoleccion de datos, se solicitdé la autorizacion
del director de Investigacion del Hospital de Collique donde se procedio a explicarles
en qué consistio el proyecto y cudles son los objetivos. Luego de su aprobacion
para la ejecucion del estudio,

De acuerdo al objetivo de esta investigacion, se disefid un estudio, observacional, de
corte transversal. La muestra a evaluar estuvo constituida por 75 pacientes de
ambos géneros. Los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion vy
exclusion se les realizaron el exdmen clinico de la siguiente manera: En el recojo de

informacion se realizé dentro de las instalaciones del Hospital Nacional se empled
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como instrumento una la Ficha Odontoldgica que constd de un encabezado donde
se colocaron datos generales como datos de filiacion, género, edad, seguidos de la
Anamnesis Yy finalmente la evaluacion clinica los que formaron parte de la muestra
en una sala con buena iluminacion, los alumnos se llamaron en grupos de 5 para
realizar el examen lo mas ordenado posible y ademas no entorpecer con las
actividades.

Junto con el examen se realiz6 preguntas para completar la ficha clinica, las cuales
fueron faciles de responder por ellos en las cuales se busc6é obtener datos

exclusivos de la pérdida de los primeros molares permanentes.

4.5 TECNICAS ESTADISTICAS UTILIZADAS EN EL ANALISIS DE LA
INFORMACION

Se utilizé el programa Excel para el vaciado de los datos encontrados en los
escolares y derivado para realizar el proceso estadistico; el procesamiento de datos
se hizo con el soporte del software S.P.S.S versién 22.0, asi mismo se realizo el
analisis univariado encontrado las tablas de distribucion de género, edad, frecuencia
de pieza ausente, frecuencia de maloclusiones, con sus respectivos graficos de
barras simples; asi mismo se realiz6 el andlisis bivariado encontrando las tablas de
contingencia para encontrar la relacion maloclusién y género; maloclusién y edad;
maloclusion segun pieza mas ausente; pérdida prematura segun género y la relacion
de la pérdida prematura segun edad en los pacientes; para verificar la contratacion
de hipotesis separamos en las Hipotesis nula y la alterna y se utilizé la prueba
estadistica de Chi cuadrado para encontrar la relacion de las variables verificando y

contrastando la independencia de las variables.
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CAPITULO V
ANALISIS Y DISCUSION
5.1 ANALISIS DESCRIPTIVO, TABLAS DE FRECUENCIA, GRAFICOS.

ANALISIS UNIVARIADO

Tabla 1 Distribucién de los pacientes segun género.

Frecuencia Porcentaje
Género Femenino 44 58.7
Masculino 31 41.3
Total 75 100.0

Fuente: archivos del investigador.

Grafico 1 Distribucion de los pacientes segun género.

&0
30

40

0
2

Porcentaje

10

T T
Femenino Masculino

Geénero

En la tabla y grafico 1 se observa que 44 pacientes (58.7%) son del género

femenino y que 31 pacientes (41.3%) son del género masculino.
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Tabla 2 Distribucion de los pacientes segun edad.

Frecuencia Porcentaje
Edad 12 afos 10 13.3
13 afnos 20 26.7
14 ainos 45 60.0
Total 75 100.0

Fuente: archivos del investigador.

Grafico 2 Distribucién de los pacientes segun edad

Porcentaje

12 afios 13 afios 14 afios

Edad

En la tabla y gréfico 2 se observa que 10 pacientes (13.3%) tienen 12 afios; 20
pacientes (26.7%) tienen 13 afos y 45 pacientes (60%) tienen 14 afos.
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Tabla 3 Frecuencia de la pieza ausente en los pacientes.

Frecuencia Porcentaje
Pieza ausente Pieza 16 3 4.0
Pieza 26 5 6.7
Pieza 36 32 42.7
Pieza 46 35 46.7
Total 75 100.0

Fuente: archivos del investigador.

Grafico 3 Frecuencia de la pieza ausente en los pacientes

Porcentaje

Pieza 16 Pieza 26 Pieza 36 Pieza 46

Pieza Ausente

En la tabla y grafico 3 se observa que 35 pacientes (46.7%) tienen ausencia de la
pieza 46; 32 pacientes (42.7%) tienen ausencia de la pieza 36; 5 pacientes (6.7%)

tienen ausencia de la pieza 26 y 3 pacientes (4%) tienen ausencia de la pieza 16.
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Tabla 4 Frecuencia de las maloclusiones en los pacientes.

Frecuencia Porcentaje
Maloclusién Clase I tipo 1 13 17.3
Clase I tipo 2 23 30.7
Clase I tipo 3 5 6.7
Clase Itipo 4 1 1.3
Clase Il tipo 1 7 9.3
Clase Il tipo 2 20 26.7
Clase Il tipo 1 6 8.0
Total 75 100.0

Fuente: archivos del investigador.

Grafico 4 Frecuencia de las maloclusiones en los pacientes

Porcentaje

Maloclusion  Maloclusion  Maloclusion  Maloclusion  Maloclusion  Maloclusion  Maloclusion
Clase |tipo 1 Clase [tipo 2 clase |tipo 3 claseitipo 4 clase lltipo 1 clase lltipo 2 clase |l tipo 1

En la tabla y gréfico 4 se observa la maloclusion Clase | tipo 2 es la mas frecuente y
se encuentra presente en 23 pacientes (30.7%).
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ANALISIS BIVARIADO

Tabla 5 Distribucion de la maloclusion segun género en los pacientes.

Género Total
Femenino Masculino
Maloclusion Clase I tipo 1 9 4 13
12.0% 5.3% 17.3%
Clase I tipo 2 11 12 23
14.7% 16.0% 30.7%
Clase I tipo 3 2 3 5
2.7% 4.0% 6.7%
Clase i tipo 4 0 1 1
0.0% 1.3% 1.3%
Clase Il tipo 1 4 3 7
5.3% 4.0% 9.3%
Clase Il tipo 2 14 6 20
18.7% 8.0% 26.7%
Clase lll tipo 1 4 2 6
5.3% 2.7% 8.0%
Total 44 31 75
58.7% 41.3% 100.0%

Fuente: archivos del investigador.

Se observa que 44 (58.7%) pacientes son del género femenino de los cuales 14
paciente presenta maloclusion Clase Il tipo 2 y que 31 (41.3%) son del género

masculino de los cuales 12 paciente presenta maloclusion Clase | tipo 2.
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Tabla 6 Distribucién de la maloclusién segun edad en los pacientes.

Edad Total
12 anos 13 afos 14 anos
Maloclusién  Clase | tipo 1 1 7 5 13
1.3% 9.3% 6.7% 17.3%
Clase I tipo 2 2 5 16 23
2.7% 6.7% 21.3% 30.7%
Clase I tipo 3 2 2 1 5
2.7% 2.7% 1.3% 6.7%
Clase I tipo 4 0 0 1 1
0.0% 0.0% 1.3% 1.3%
Clase Il tipo 1 3 1 3 7
4.0% 1.3% 4.0% 9.3%
Clase Il tipo 2 1 4 15 20
1.3% 5.3% 20.0% 26.7%
Clase lll tipo 1 1 1 4 6
1.3% 1.3% 5.3% 8.0%
Total 10 20 45 75
13.3% 26.7% 60.0% 100.0%

Fuente: archivos del investigador.

Se observa que 10 (13.3%) pacientes tienen 12 afios de los cuales 3 pacientes
presenta maloclusién Clase Il tipo 1; 20 (26.7%) pacientes tienen 13 afios de los
cuales 7 pacientes presenta maloclusion Clase | tipo 1 y 45 (60.7%) pacientes

tienen 14 afios de los cuales 16 pacientes presenta maloclusién Clase | tipo 2.
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Tabla 7 Distribucién de la maloclusion segun la pieza ausente en los pacientes.

Pieza Ausente Total
Pieza Pieza26 Pieza36 Pieza46
16
Maloclusion  Clase | tipo 1 1 0 4 8 13
1.3% 0.0% 5.3% 10.7% 17.3%
Clase I tipo 2 0 3 8 12 23
0.0% 4.0% 10.7% 16.0% 30.7%
Clase | tipo 3 0 1 3 1 5
0.0% 1.3% 4.0% 1.3% 6.7%
Clase I tipo 4 0 0 0 1 1
0.0% 0.0% 0.0% 1.3% 1.3%
Clase Il tipo 1 0 0 2 5 7
0.0% 0.0% 2.7% 6.7% 9.3%
Clase Il tipo 2 1 1 12 6 20
1.3% 1.3% 16.0% 8.0% 26.7%
Clase Il tipo 1 1 0 3 2 6
1.3% 0.0% 4.0% 2.7% 8.0%
Total 3 5 32 35 75
4.0% 6.7% 42.7% 46.7%  100.0%

Fuente: archivos del investigador.

Se observa que 32 pacientes (42.7%) presentan ausencia de la pieza 36 de los

cuales 12 pacientes presentan maloclusion Clase Il tipo 2; 35 pacientes (46.7%)

tienen ausencia de la pieza 46 de los cuales 12 pacientes presentan maloclusion

Clase I tipo 2.
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Tabla 8 Distribucién de la pérdida prematura segun género en los pacientes.

Género Total
Femenino Masculino
Pérdida Si 44 31 75
prematura
58.7% 41.3% 100.0%
Total 44 31 75
58.7% 41.3% 100.0%

Fuente: archivos del investigador.

Se observa que de los pacientes que presentan pérdida prematura del primer molar
permanente 44 (58.7%) son del género femenino y 31 (41.3%) son del género

masculino.

Tabla 9 Distribucion de la pérdida prematura segun la edad en los pacientes.

Edad Total
12 afos 13 afos 14 afos
Pérdida Si 10 20 45 75
prematura
13.3% 26.7% 60.0% 100.0%
Total 10 20 45 75
13.3% 26.7% 60.0% 100.0%

Fuente: archivos del investigador.

Se observa que de los pacientes que presentan pérdida prematura del primer molar
permanente 10 (13.3%) tienen 12 afos; 20 (26.7%) tienen 13 afios y 45 (60%)
tienen 14 afos.
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5.2. ANALISIS INFERENCIAL, PRUEBAS ESTADISTICAS PARAMETRICAS, NO
PARAMETRICAS, DE CORRELACION, DE REGRESION U OTRAS.

CONTRASTACION DE HIPOTESIS

Ho: Independencia de las variables.

Hi. Variables relacionadas

Si p < 0,05 el resultado es significativo, es decir, rechazamos la hipétesis nula de
independencia y por lo tanto concluimos que ambas variables estudiadas son
dependientes, existe una relacidon entre ellas. Esto significa que existe menos de un 5%

de probabilidad de que la hipotesis nula sea cierta en nuestra poblacion.

Si p > 0,05 el resultado no es significativo, es decir, aceptamos la hipétesis nula de
independencia y por lo tanto concluimos que ambas variables estudiadas son
independientes, no existe una relacion entre ellas. Esto significa que existe mas de un
5% de probabilidad de que la hipétesis nula sea cierta en nuestra poblacion y lo
consideramos suficiente para aceptar.

El valor de 0,05 es un valor establecido de acuerdo al nivel de confianza del 95%.

PRUEBA ESTADISTICA: PRUEBA CHI
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5.3. COMPROBACION DE HIPOTESIS, TECNICAS ESTADISTICAS EMPLEADAS

COMPROBACION DE HIPOTESIS DERIVADA N° 01

Ho Las maloclusiones no se relacionan con el género en pacientes de 12 a 14
afos de edad que asisten al Hospital Nacional Sergio E. Bernales de Collique.
Hi1 Las maloclusiones se relacionan con el género en pacientes de 12 a 14 afios de

edad que asisten al Hospital Nacional Sergio E. Bernales de Collique.

Tabla 10 Prueba del chi cuadrado las maloclusiones y género.

Valor gl Sig. asintotica (2
caras)
Chi-cuadrado de Pearson 5,0752 6 ,534
Razoén de verosimilitud 5,454 6 487
Asociacion lineal por lineal 1,042 1 ,307
N de casos validos 75

“‘No hay evidencias estadisticamente significativas para rechazar la hipétesis nula”
ya que el valor de sig. p (0,535) > 0,05 por lo tanto podemos afirmar que aceptamos
la hipétesis nula y rechazamos la hipétesis alterna, quedando expresado de la
siguiente forma:

‘Las maloclusiones no se relacionan con el género en pacientes de 12 a 14 afios de

edad que asisten al Hospital Nacional Sergio E. Bernales de Collique”.
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COMPROBACION DE HIPOTESIS ESPECIFICA N° 02

Ho Las maloclusiones no se relacionan con la edad en pacientes de 12 a 14 afios

de edad que asisten al Hospital Nacional Sergio E. Bernales de Collique.

Hi Las maloclusiones se relacionan con la edad en pacientes de 12 a 14 afios

de edad que asisten al Hospital Nacional Sergio E. Bernales de Collique.

Tabla 11 Prueba del chi cuadrado de las maloclusiones y edad.

Valor gl Sig. asintotica (2
caras)
Chi-cuadrado de Pearson 18,6142 12 ,098
Razén de verosimilitud 16,631 12 ,164
Asociacion lineal por lineal ,285 1 ,593
N de casos validos 75

“‘No hay evidencias estadisticamente significativas para rechazar la hipétesis nula”
ya que el valor de sig. p (0,098) > 0,05 por lo tanto podemos afirmar que aceptamos
la hipétesis nula y rechazamos la hipotesis alterna, quedando expresado de la

siguiente forma:

“Las maloclusiones no se relacionan con la edad en pacientes de 12 a 14 afios de

edad que asisten al Hospital Nacional Sergio E. Bernales de Collique”
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COMPROBACION DE HIPOTESIS ESPECIFICA N° 03

Ho Las maloclusiones no se relaciona con el primer molar mas ausente en
pacientes de 12 a 14 afos de edad que asisten al Hospital Nacional Sergio E.

Bernales de Collique.
H:  Las maloclusiones se relaciona con el primer molar mas ausente en pacientes
de 12 a 14 afnos de edad que asisten al Hospital Nacional Sergio E. Bernales

de Collique.

Tabla 12 Prueba del chi cuadrado de las maloclusiones y primer molar mas

ausente.
Valor gl Sig. asintotica (2
caras)
Chi-cuadrado de Pearson 16,7902 18 ,538
Razon de verosimilitud 18,490 18 424
Asociacion lineal por lineal 1,302 1 ,254
N de casos validos 75

“‘No hay evidencias estadisticamente significativas para rechazar la hipétesis nula”
ya que el valor de sig. p (0,538) > 0,05 por lo tanto podemos afirmar que aceptamos
la hipotesis nula y rechazamos la hipétesis alterna, quedando expresado de la

siguiente forma:
“Las maloclusiones no se relaciona con el primer molar mas ausente en pacientes

de 12 a 14 afos de edad que asisten al Hospital Nacional Sergio E. Bernales de
Collique”
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COMPROBACION DE HIPOTESIS ESPECIFICA N° 04

Ho La pérdida prematura de las primeras molares permanentes no se relaciona
con el género en pacientes de 12 a 14 afos de edad que asisten al Hospital

Nacional Sergio E. Bernales de Collique.
Hi La pérdida prematura de las primeras molares permanentes se relaciona con
el género en pacientes de 12 a 14 afios de edad que asisten al Hospital

Nacional Sergio E. Bernales de Collique.

Tabla 13 Prueba del chi cuadrado de la pérdida prematura de primeros molares y

género.
Valor gl Sig. asintética (2
caras)
Chi-cuadrado de Pearson 6,7402 3 ,081
Razoén de verosimilitud 6,906 3 ,075
Asociacion lineal por lineal 1,528 1 ,216
N de casos validos 75

“No hay evidencias estadisticamente significativas para rechazar la hipétesis nula”
ya que el valor de sig. p (0,081) > 0,05 por lo tanto podemos afirmar que aceptamos
la hipétesis nula y rechazamos la hipotesis alterna, quedando expresado de la

siguiente forma:
“La pérdida prematura de las primeras molares permanentes no se relaciona con la

edad en pacientes de 12 a 14 afios de edad que asisten al Hospital Nacional Sergio

E. Bernales de Collique”
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COMPROBACION DE HIPOTESIS ESPECIFICA N° 05

Ho La pérdida prematura de las primeras molares permanentes no se relaciona
con la edad en pacientes de 12 a 14 afos de edad que asisten al Hospital

Nacional Sergio E. Bernales de Collique.

Hi La pérdida prematura de las primeras molares permanentes se relaciona con
la edad en pacientes de 12 a 14 afios de edad que asisten al Hospital Nacional

Sergio E. Bernales de Collique.

Tabla 14 Prueba del chi cuadrado de la pérdida prematura de primeros molares y
edad.

Valor gl Sig. asintotica (2
caras)
Chi-cuadrado de Pearson 6,7812 6 ,342
Razon de verosimilitud 6,906 6 ,330
Asociacion lineal por lineal ,624 1 ,430
N de casos validos 75

“‘No hay evidencias estadisticamente significativas para rechazar la hipétesis nula”
ya que el valor de sig. p (0,342) > 0,05 por lo tanto podemos afirmar que aceptamos
la hipétesis nula y rechazamos la hipétesis alterna, quedando expresado de la

siguiente forma:
“La pérdida prematura de las primeras molares permanentes no se relaciona con la

edad en pacientes de 12 a 14 afios de edad que asisten al Hospital Nacional Sergio
E. Bernales de Collique”
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COMPROBACION DE HIPOTESIS GENERAL

Ho La pérdida prematura de las primeras molares permanentes se relaciona con
las maloclusiones en pacientes de 12 a 14 afios de edad que asisten al

Hospital Nacional Sergio E. Bernales de Collique.

Hi La pérdida prematura de las primeras molares permanentes se relaciona con
las maloclusiones en pacientes de 12 a 14 afios de edad que asisten al

Hospital Nacional Sergio E. Bernales de Collique.

Tabla 15 Prueba del chi cuadrado de pérdida prematura de primeros molares y

maloclusiones.

Valor gl Sig. asintotica (2
caras)
Chi-cuadrado de Pearson 16,7902 18 ,538
Razén de verosimilitud 18,490 18 424
Asociacion lineal por lineal 1,302 1 ,254
N de casos validos 75

“No hay evidencias estadisticamente significativas para rechazar la hipétesis nula”
ya que el valor de sig. p (0,538) > 0,05 por lo tanto podemos afirmar que aceptamos
la hipotesis nula y rechazamos la hipétesis alterna, quedando expresado de la

siguiente forma:
“La pérdida prematura de las primeras molares permanentes no se relaciona con las

maloclusiones en pacientes de 12 a 14 afios de edad que asisten al Hospital

Nacional Sergio E. Bernales de Collique”
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5.4. DISCUSION

En el presente estudio se puede afirmar:

1.-

De la distribucion de los pacientes segun género se observa que 44 pacientes
(58.7%) son del género femenino y que 31 pacientes (41.3%) son del género
masculino; segun edad se observa que 10 pacientes (13.3%) tienen 12 afios; 20
pacientes (26.7%) tienen 13 afios y 45 pacientes (60%) tienen 14 afos; segun la
pieza mas ausente se observa que 35 pacientes (46.7%) tienen ausencia de la
pieza 46; 32 pacientes (42.7%) tienen ausencia de la pieza 36; 5 pacientes
(6.7%) tienen ausencia de la pieza 26 y 3 pacientes (4%) tienen ausencia de la
pieza 16 y segun maloclusién se observa que la maloclusion Clase | tipo 2 es la

mas frecuente y se encuentra ausente en 23 pacientes (30.7%).

Respecto a la relacion de la maloclusion de los pacientes segun género
encontramos que no hay evidencias estadisticamente significativas que nos
indica una relacion de ambas variables ya que el valor de sig. p (0,535) > 0,05
por lo tanto podemos afirmar que existe independencia de las variables.

Respecto a la relacidon de la maloclusion de los pacientes segun edad
encontramos que No hay evidencias estadisticamente significativas que nos
indica una relacién de ambas variables ya que el valor de sig. p (0,098) > 0,05

por lo tanto podemos afirmar que existe independencia de las variables.

Respecto a la relacion de la maloclusion de los pacientes segun primer molar
ausente encontramos que No hay evidencias estadisticamente significativas
gue nos indica una relacién de ambas variables ya que el valor de sig. p (0,538)

> 0,05 por lo tanto podemos afirmar que existe independencia de las variables.

Respecto a la relacion de la pérdida prematura del primer permanente segun
género encontramos que No hay evidencias estadisticamente significativas que
nos indica una relacion de ambas variables ya que el valor de sig. p (0,081) >

0,05 por lo tanto podemos afirmar que existe independencia de las variables.
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6.- Respecto a la relacion de la pérdida prematura del primer permanente segun
edad encontramos que No hay evidencias estadisticamente significativas que
nos indica una relacion de ambas variables ya que el valor de sig. p (0,342) >

0,05 por lo tanto podemos afirmar que existe independencia de las variables.

7.- Respecto a la relacion de la maloclusion con la pérdida prematura del primer
permanente encontramos que no hay evidencias estadisticamente significativas
gue nos indica una relacién de ambas variables ya que el valor de sig. p (0,538)

> 0,05 por lo tanto podemos afirmar que existe independencia de las variables.

Estos resultados hallados coinciden con estudios realizados por:

Tenecela E, y cols (Ecuador— 2014) en su tesis “Prevalencia de pérdida dental
prematura en denticion permanente primer molar permanentes de alumnos entre 6 y
12 afos de la escuela Abdon Calderon de la parroquia Turi del Canton Cuenca
2013-2014", Resultados: Del total de pacientes, 83 (51,9%) fueron de sexo
masculino y 77 (48,1%) de sexo femenino. El primer molar permanente que se
perdié con mayor frecuencia fue el primer molar inferior derecho con el 34,8% de
piezas perdidas. La incidencia del género en la pérdida del primer molar permanente
no fue estadisticamente significativa; mientras que la variable edad, tuvo una
incidencia estadisticamente significativa, se observé mayor pérdida del primer molar

permanente a los 10 afios de edad, con el 74% de piezas dentarias perdidas.

Gutiérrez J y col. (Venezuela - 2011) En su investigacion titulada “Frecuencia de
maloclusiones dentales en la clinica de la Especialidad de Ortodoncia de la
Universidad Autonoma de Nayarit”

Conclusiones: La maloclusion que se presenté con mayor frecuencia fue la clase |
seguida de la clase Il y en menor porcentaje la clase Ill. En los hombres se encontro
mayor frecuencia de maloclusion clase Il que en las mujeres y se encontré6 mayor

frecuencia de clase Il en mujeres que en hombres.”’

Angarita N, y col. (Venezuela - 2009) En su investigaciéon: “Consecuencias de la

pérdida prematura del primer molar permanente en un grupo de alumnos de la
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escuela basica San José de Cacahual con edades comprendidas entre los 10 a 15
anos Estado de Bolivar’

Entre los resultados destaca que de la muestra de 76 nifios, 27 tenian perdida por lo
menos de un ler molar permanente, de los cuales 13 eran niflas y 14 nifios. Se
reportd que el molar mas perdido corresponde al maxilar inferior; estableciéndose
como causa principal de dicha perdida la caries dental; y como consecuencia

sobresaliente la pérdida de oclusion de Angle.

Aliaga A. y col. (Peru - 2011) En su investigacion titulada “Maloclusiones en nifios y
adolescentes de caserios y comunidades nativas de la Amazonia de Ucayali Peru”
Se incluyeron 201 sujetos, 106 (52,7%) fueron mujeres, la mayoria (54,7%) tuvieron
entre 6 y 12 afios. Se encontré una prevalencia de maloclusiones del 85,6%; la mas
prevalente segun la clasificacion de Angle fue la clase | (59,6%). Se evidenciaron

alteraciones ortoddnticas en el 67,2% de casos.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados del presente estudio llegamos a las siguientes

conclusiones:

1.- Las maloclusiones no se relacionan con el género en pacientes de 12 a 14 afios

de edad que asisten al Hospital Nacional Sergio E. Bernales de Collique.

2.- Las maloclusiones no se relacionan con la edad en pacientes de 12 a 14 afios

de edad que asisten al Hospital Nacional Sergio E. Bernales de Collique.

3.- Las maloclusiones no se relaciona con el primer molar mas ausente en pacientes
de 12 a 14 afos de edad que asisten al Hospital Nacional Sergio E. Bernales de
Collique.

4.- La pérdida prematura de las primeras molares permanentes no se relaciona con
la edad en pacientes de 12 a 14 afios de edad que asisten al Hospital Nacional
Sergio E. Bernales de Collique.

5.- La pérdida prematura de las primeras molares permanentes no se relaciona con
la edad en pacientes de 12 a 14 afios de edad que asisten al Hospital Nacional
Sergio E. Bernales de Collique.

6.- La pérdida prematura de las primeras molares permanentes no se relaciona con

las maloclusiones en pacientes de 12 a 14 afios de edad que asisten al Hospital
Nacional Sergio E. Bernales de Collique.
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RECOMENDACIONES

PRIMERO.- Concientizar a los pacientes que la importancia del cuidado de los
dientes resulta primordial mediante charlas educativas, programas de salud bucal,
entre otros; con el objetivo de minimizar la perdida de piezas dentarias permanentes

de manera prematura y la aparicion de cualquier otra patologia bucal.

SEGUNDO.- Realizar seguimiento a este tipo de investigaciones o su continuacion,
ya que las maloclusiones constituyen un tépico en la Odontologia y que es

prevalente en la mayoria de los pacientes.

TERCERO.- Realizar un estudio comparativo que analice las maloclusiones de tipo

dental con las maloclusiones esqueletales.
CUARTO.- Realizar estudios de prevalencia de maloclusiones con una poblacion

mas amplia analizandolos por edad y género observando las caracteristicas mas

predominantes.
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ANEXOS:

Anexo 01: Carta de presentacion




Anexo 02: Constancia de desarrollo de investigacion

VTESOHERE ys1TUTo DE GESTION DE SERVICIOS EN SALUD Hospital Nacional “Sergio E. Bernales”
e Salud Oficina de Apoyo a la Docencia e Investigacion

“ANO DEL BUEN SERVICIO AL CIUDADANO”

MEMON°. /{5  -2017-OF-ADEI-HSEB.

A : Srta. NADIA MOROTE PACO
Asunto - Autorizacion para realizar aplicacion de instrumento

Referencia  : Solicitud s/n. - 2017.

Fecha

Mediante el presente me dirijo a usted, para dar respuesta al documento de la referencia
y comunicarle que esta Jefatura luego de revisar su Trabajo de Investigacion Titulado:
“La pérdida prematura de los primeros molares permanentes y su relacion con las
maloclusiones segln Angle, en pacientes de 12 a 14 aiios de edad, en el Hospital
Nacional Sergio E. Bernales, Lima 2016”. Acepta su solicitud para la realizacion de su
trabajo de Investigacion, mediante recoleccion de datos.

Sin otro particular me suscribo de usted.

Atentamente,
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Anexo 03.- Instrumento de recoleccidon de datos

UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

‘LA PERDIDA PREMATURA DE LAS PRIMERAS MOLARES PERMANENTES Y
SU RELACION CON LAS MALOCLUSIONES SEGUN ANGLE EN PACIENTES DE
12 A 14 ANOS DE EDAD EN EL HOSPITAL NACIONAL SERGIO E. BERNALES
DE COLLIQUE LIMA 2017”

Datos de identificacion del paciente:

Edad: ......... anos

Género: M( ) F( )
Ausencia de Primeros Molares:

Pza N°

Maloclusion Clasel ()
Tipo 1
Tipo 2
Tipo 3
Tipo 4
Tipo 5

N AN AN N /N
N

Maloclusion Clasell ()
Division 1 ()
Division 2 ( )

Maloclusion Clase lll - ()
Tipo 1 ( )
Tipo 2 ( )
Tipo 3 ( )
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Anexo 04.- Consentimiento Informado

(] A P|UNIVERSIDAD

ALAS PERUANAS

CONSENTIMIENTO

Madre/padre/apoderado del menor...........ccoiiiiiiiii i

Declaro tener conocimiento del estudio que se esta realizando cuyo titulo es: LA
PERDIDA PREMATURA DE LAS PRIMERAS MOLARES PERMANENTES Y SU
RELACION CON LAS MALOCLUSIONES SEGUN ANGLE EN PACIENTES DE 12
A 14 ANOS DE EDAD EN EL HOSPITAL NACIONAL SERGIO E. BERNALES DE
COLLIQUE LIMA 2017. Firmo este documento en aceptacion al haber sido
informado(a) sobre la finalidad del estudio, que dicho procedimiento no pondra en
riesgo la salud y bienestar de mi menor hijo(a), ademas me ha sido aclarado que no
hare ningan gasto, ni recibiré ningan pago por la participacion en el mencionado

estudio.

Firma padre/madre/apoderado

N° de DNI

Lima,........ de............... del 2017
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“LA PERDIDA PREMATURA DE LAS PRIMERAS MOLARES PERMANENTES Y SU RELACION CON LAS MALOCLUSIONES SEGUN
ANGLE EN PACIENTES DE 12 A 14 ANOS DE EDAD QUE ASISTEN AL HOSPITAL NACIONAL SERGIO E. BERNALES DE
COLLIQUE LIMA 2017”

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES DIMENSION

GENERAL GENERAL GENERAL
Independiente: | Primeras molares

¢Cual es la relacion que | Determinar  la relacion que | | a pérdida prematura de las Pérdida permanentes
existe entre la pérdida | €Xiste entre la  pérdida | primeras molares |  Prematura de
prematura de las primeras | Prematura de las primeras | permanentes se relaciona con | |os primeros | Edad
molares permanentes y las | molares permanentes y las | Jas  maloclusiones en molares
maloclusiones en pacientes | maloclusiones — en pacientes | pacientes de 12 a 14 afios | permanentes
de 12 a 14 afios de edad que | & 12 @ 14 afios de edad que | de edad que asisten al Género

asisten al Hospital Nacional

Sergio E. Bernales?

ESPECIFICOS
1. ;Cual es la relacion de

las maloclusiones y el
género en pacientes de
12 a 14 afios de edad que

asisten al Hospital
Nacional Sergio E.
Bernales?

asisten al Hospital Nacional

Sergio E. Bernales.

ESPECIFICOS

1. Establecer la relacion
de las maloclusiones y el
género en pacientes de 12
a 14 afios de edad que
asisten al Hospital Nacional

Sergio E. Bernales.

Hospital Nacional Sergio E.

Bernales.

ESPECIFICOS
1. Las

relaciona con el género en
de 12 a 14

afios de edad que asisten

maloclusiones se

pacientes

al Hospital Nacional Sergio

E. Bernales.

Dependiente:
Maloclusiones

segun Angle.

Malocusion Clase |
Maloclusién Clase I
Maloclusién Clase Il
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2. ¢Cual es la relacion de
las maloclusiones y la en
pacientes de 12 a 14
afios de edad que asisten
al Hospital Nacional

Sergio E. Bernales?

3. ¢(Cudl es la relacién de
las maloclusiones y el
primer molar mas ausente
en pacientes de 12 a 14
afios de edad que asisten
al Hospital Nacional

Sergio E. Bernales ?

4, ¢Cudl es relacion de la
pérdida prematura de las
primeras molares
permanentes y el género
en pacientes de 12 a 14
afios de edad que asisten
al Hospital Nacional

Sergio E. Bernales ?

2. Establecer la relacién
de las maloclusiones y la
edad en pacientes de 12 a
14 afios de edad que asisten
al Hospital Nacional Sergio

E. Bernales.

3. Establecer la relacién
de las maloclusiones y el
primer molar mas ausente
en pacientes de 12 a 14
afios de edad que asisten al
Hospital Nacional Sergio E.

Bernales.

4, Establecer la relacién
de la pérdida prematura de
las primeras molares
permanentes y el en
pacientes de 12 a 14 afios
de edad que asisten al
Hospital Nacional Sergio E.

Bernales.

2. Las maloclusiones  se
relaciona con la edad en
de 12 a 14

afios de edad que asisten

pacientes

al Hospital Nacional Sergio

E. Bernales.

3. Las maloclusiones se
relaciona con el primer
molar mas ausente en

de 12 a 14

afios de edad que asisten

pacientes

al Hospital Nacional Sergio

E. Bernales.

4. La pérdida prematura de
las  primeras  molares
permanentes se relaciona
con el género en

de 12 a 14

afios de edad que asisten

pacientes

al Hospital Nacional Sergio

E. Bernales.

METODOLOGIA

TIPO DE
INVESTIGACION
Aplicada

NIVEL:

Descriptivo

DISENO:
No experimental,

Transversal y

Prospectivo.
POBLACION Y
MUESTRA

La poblacién o
conformaron los
pacientes que

asisten al Hospital

Nacional Sergio E.

Bernales.
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5. ¢Cual es larelacion de la
pérdida prematura de las
primeras molares
permanentes y la edad
en pacientes de 12 a 14
afios de edad que asisten
al  Hospital Nacional

Sergio E. Bernales ?

5. Establecer la relaciéon
de la pérdida prematura de
las primeras molares
permanentes y la edad en
pacientes de 12 a 14 afios
de edad que asisten al
Hospital Nacional Sergio E.

Bernales .

5. La pérdida prematura de
las  primeras  molares
permanentes se relaciona
con la edad en pacientes
de 12 a 14 afos de edad
gue asisten al Hospital
Nacional Sergio E.

Bernales.

Para cumplir con los
objetivos la muestra
evaluada quedo
conformada por 75
pacientes de 12 a
14 afios de edad que
asisten al Hospital
Nacional Sergio E.

Bernales.
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Anexo 06.- Fotografias
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