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RESUMEN

El presente estudio fue de tipo descriptivo, transversal, retrospectivo y archivistico
teniendo como objetivo, determinar la cronologia de erupcion de las primeras molares
permanentes en pacientes nifios de 5 a 7 afios de edad que fueron atendidos en la
clinica estomatologia pediatrica 1y Il de la Universidad Alas Peruanas Filial Ayacucho -
2015. Evaluando 145 historias clinicas de ambos ciclos 2015 |1 B y 2015 1l B,
donde se encontré que asistieron con mayor frecuencia nifios de 5 afios de
edad con 59 (40.68%), seguido de 7 afios de edad con 49 (33.79%) nifios.
También los que mas acudieron fueron de sexo masculino con 79 nifios
(54.48%) y de sexo femenino 66 nifias (45.52%).

De 145 historias clinicas de nifios de 5 a 7 afos de edad, deberian de
erupcionar 580 molares de los cuales registradas en los odontogramas, solo
erupcionaron 319 molares (55%), existiendo sin erupcionar 261 molares (45%)
gue estan en los nifios de 5 afios y las piezas dentarias 1.6 y 2.6. Se encontrd
también que en el lado izquierdo erupcionan mas con 161 (50.47%) y en el
maxilar inferior erupcionan con 191 (59.87%) primeras molares erupcionados,
siendo la primera molar permanente inferior izquierdo (pza.3.6) con 99 molares
erupcionadas (31.03%), seguido de la primera molar permanente inferior
derecho (pza. 4.6) con 92(28.84%). Recomendando implementar medidas
preventivas en el cuidado de las primeras molares permanentes recién

erupcionados.

Palabras Claves: Erupcion dental, primera molar permanente.



ABSTRACT

This study was descriptive, transversal, retrospective and archival type aiming
to determine the chronology of eruption of the first permanent molars in
patients children 5-7 years old who were seen in clinical pediatric dentistry |
and Il Alas Peruanas University Filial Ayacucho - Evaluating 2015. 145 medical
records of both cycles 2015 IB and Il B 2015, where he met more frequently
attended by children from 5 years old with 59 (40.68%), followed by 7 years of
age 49 (33.79%) children. In addition, the most attended were 79 male children
(54.48%) and 66 female children (45.2%).

145 medical records of children 5-7 years old, they should erupt 580 molars
which registered odontographs only erupted 319 molars (55%), with unerupted
261 molars (45%) than are children 5 and the teeth 1.6 and 2.6. It was also
found that the left side erupt over 161 (50.47%) and in the lower jaw erupt with
191 (59.87%) erupted first molars, the first left lower permanent molar (pza.3.6)
99 erupted molars (31.03 %), followed by the first right lower permanent molar
(pza. 4.6) 92 (28.84%). Implement preventive measures recommended in

caring for the newly erupted first permanent molars.

Keywords: dental eruption, first permanent molar.
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INTRODUCCION

En la erupcion de los dientes temporales y permanentes no es posible dar
fechas precisas, puesto que es normal una gran variabilidad de acuerdo con
las razas y el clima, entre otros factores, pero si es util tener siempre
presente la edad promedio para determinar si hay adelantos o retrasos

notorios en la denticion. (Obregon, 2013).

Se denomina erupcion dentaria al momento donde el diente traspasa la
barrera fisica que es la mucosa oral. Este concepto es erréneo, ya que la
erupcion dentaria, en el sentido mas estricto, dura toda la vida del diente, ya
que entiende numerosas fases e implica el desarrollo embriol6gico de los
dientes, movimientos de desplazamiento y colocacién en las arcadas. La
erupcion dental, resultado de la accion simultanea de multiples fenémenos,
tales como la calcificacion de los dientes desde la vida intrauterina, la
reabsorcion de las raices de los dientes temporales, la proliferacion celular y
la aposicion Osea alveolar, constituye un proceso fisioldgico que participa

directamente en el desarrollo del aparato estomatognatico.

Obrego6n (2013). Planeta en su estudio en la ciudad de Pinar del Rio (Cuba),
gue se evidenciaron cambios en las fechas convencionales reconocidas
internacionalmente, con un adelanto promedio de un afio para cada diente y
una cronologia similar a la establecida internacionalmente. Los resultados

fueron analizados puramente en términos porcentuales.

El motivo por el cual se desarrolla esta investigacion es por la escasa
investigacion sobre el tema realizado en Peru. Se puede identificar que
existen autores chilenos, argentinos, brasileros y venezolanos que han
investigado este tema. Sin embargo en nuestro pais es muy escaso las
publicaciones respecto al tema de la cronologia de erupcién dentaria y mas
aun en nuestra region de Ayacucho no existe ningun trabajo sobre este

tema.

Mediante el estudio de los distintos grupos dentarios y denticiones en el
primer molar permanente se comprobd las relaciones con las distintas

13



denticiones, su importancia en el desarrollo facial y en la oclusion. Por eso,
es importante identificar de manera temprana al molar y realizar todas las
medidas de prevencion para que los dientes no sufra una alteracion y se

prolongue su permanencia en la cavidad bucal.

Este control se realiz6 mediante la revision de las historias clinicas de los
pacientes pediatricos de 5 a 7 aflos de edad atendidos en la Clinica
Pediatrica | y Il de la Universidad Alas Peruanas Filial Ayacucho - 2015. Con
esta investigacion se espera poder aclarar si el patron de la erupciéon dental
en nuestro medio, existiera una modificacion en relacion a las referencias

bibliograficas.

Segun Braskar, la cronologia no se produce de una manera exacta, puesto
gue es modificada por factores diversos, tales como la herencia, el sexo, el
desarrollo esquelético, la edad radicular, la edad cronoldgica, los factores
ambientales, las extracciones prematuras de dientes primarios, entre otros.
El proposito del presente estudio, es determinar la cronologia de erupcion
de los primeros molares en los nifios de 5 a 7 afios de edad atendidos de la
Clinica Pediatrica | y 1l de la Universidad Alas Peruanas Filial Ayacucho -
2015.

14



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO METODOLOGICO

1.1 DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA.

De acuerdo a las investigaciones seleccionadas y estudiadas se conoce
que los primeros molares permanentes erupcionan a los 6 afios. No
obstante, estas investigaciones son de corte internacional. Encontramos en
nuestro pais pocos estudios sobre los primeros molares y estos no
coinciden con las conclusiones internacionales. Por este motivo esta
investigacién se enfocara en comprobar a nivel de nuestro medio; cuando
hace erupcion de los primeros molares en la cavidad bucal en nifios de 5 a
7 afios de edad atendidos en la Clinica Pediatrica | y Il de la Universidad

Alas Peruanas Filial Ayacucho - 2015.
1.2 DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

Espacial: Clinica Pediatrica | y Il de la Universidad Alas Peruanas
Filial Ayacucho - 2015.
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Social: Nifios de 5 a 7 aflos con erupcion de los del primer molar
permanente en relacion sexo e interarcada en que se encuentra

ubicado.

Temporal: Historias Clinicas de pacientes pediatricos de 5 a 7 afios de

edad atendidos en el afio 2015.

Conceptual: Presencia de los primeros molares permanentes

erupcionados.

1.3PROBLEMAS DE INVESTIGACION.

1.3.1PROBLEMA PRINCIPAL.

¢Cual es el estado de erupcidbn de los primeros molares
permanentes en nifios de 5 a 7 afios de edad atendidos en la Clinica
Pediétrica | y Il de la Universidad Alas Peruanas Filial Ayacucho —en
el afio 20157

1.3.2 PROBLEMAS SECUNDARIQOS:

1. ¢(Cual es el estado de erupcion de los primeros molares
permanentes por edad, en nifios de 5 a 7 afios de edad
atendidos en la Clinica Pediatrica | y Il de la Universidad Alas
Peruanas Filial Ayacucho —en el afio 2015?

2. ¢Cual es el estado de erupciéon de los primeros molares
permanentes por sexo, en nifios de 5 a 7 afios de edad
atendidos en la Clinica Pediatrica | y Il de la Universidad Alas
Peruanas Filial Ayacucho - 20157

3. ¢Cual es el estado de erupcion de los primeros molares
permanentes por interarcada derecha e izquierda, en nifios de

5 a 7 afos de edad atendidos en la Clinica Pediatrica | y Il de
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la Universidad Alas Peruanas Filial Ayacucho -en el
ano2015?

4. ¢Cuél es el estado de erupcion de los primeros molares
permanentes por intrarcada superior e inferior, en nifios de 5
a 7 afnos de edad atendidos en la Clinica Pediatrica | y Il de la

Universidad Alas Peruanas Filial Ayacucho —en el afio 2015?

1.4. OBJETIVOS DE INVESTIGACION.

1.4.1 OBJETIVO GENERAL.

Determinar el estado de erupcibn de los primeros molares
permanentes en nifios de 5 a 7 afios de edad atendidos en la Clinica
Pediatrica | y Il de la Universidad Alas Peruanas Filial Ayacucho —en
el afio 2015.

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Conocer el estado de erupcibn de los primeros molares
permanentes por edad, en los nifios de 5 a 7 afios de edad
atendidos en la Clinica Pediatrica | y 1l de la Universidad Alas
Peruanas Filial Ayacucho - 2015.

2. Conocer el estado de erupcibn de los primeros molares
permanentes por sexo, en los nifios de 5 a 7 afios de edad atendidos
en la Clinica Pediatrica | y 1l de la Universidad Alas Peruanas Filial
Ayacucho - 2015.

3. Conocer el estado de erupcibn de los primeros molares
permanentes por inter-arcada derecha e izquierda, en los nifios de 5
a 7 afos de edad atendidos en la Clinica Pediatrica | y Il de la
Universidad Alas Peruanas Filial Ayacucho - 2015.ad
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4. Conocer el estado de erupcion de los primeros molares
permanentes por intra-arcada superior e inferior, en los nifios de 5 a
7 afos de edad atendidos en la Clinica Pediatrica | y Il de la
Universidad Alas Peruanas Filial Ayacucho - 20157

1.5 HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION.

No se considera la formulacién de hipétesis por ser un estudio descriptivo
observacional, por ser univariable y teniendo una relacion de variables no

asociativas.

1.6 VARIABLES DE LA INVESTIGACION.

1.6.1 VARIABLE PRINCIPAL.

Primeros molares permanentes erupcionados.

1.6.2 VARIABLE INTERVENIENTES.

Edad.

Sexo.

Interarcada (Derecha e Izquierda).

Intrarcada (Superior e Inferior).
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1.6.3 DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONALIZACION DE

VARIABLES

VARIABLES | Definicion Dimension | Escala de|l Indicadores

conceptual medicion

El primer | Erupcion Presencia de

molar dentaria de Molares
Variable permanente una molar Permanentes:
Principal es el primer permanente

diente Nominal -Erupcionado
Primeros permanente Dicotémico -No erupcionando
molares en erupcionar
permanentes ala edad de 6
erupcionados afios el cual

guia el

crecimiento,

maxilofacial.

Tiempo  de 5 afnos
Variables vida desde su | Edad en | Intervalo 6 afos
Intervinientes nacimiento afios 7 afios

hasta
Edad la actualidad

Es el estado

bioldgico,

social y legal Nominal

que nos | identificacién| Dicotomico -Masculino

identifica. -Femenino
Sexo

Division  de

maxilares Nominacién Nominal

para fines de | hemiarcada Dicotémico -Derecha

estudio -lzquierda
Interarcada Ubicacién de

maxilares Nominacion Nominal

para fines de | amaxilares Dicotémico -Superior

estudio -Inferior
Intrarcada
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1.7. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION.

1.7.1. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Existen pocos trabajos documentados sobre la erupcion de
primeros molares permanentes en los nifios a nivel nacional y
ninguna a nivel regional, por lo cual se hace necesario realizar
una investigacion.

Dentro del extenso campo de la erupcion dental, esta
investigacion se enfoc6 en la erupcién del primer molar
permanente en pacientes nifios de 5 a mas afios de edad
atendidos en la clinica estomatolégica | y Il ya que es un promedio
de edad aproximada en la erupcion dentaria de la primera molar.
Es viable este estudio debido a que se tienen todos los datos en
las historias clinicas de los nifios de 5 a 7 afios de edad atendidos
en la Clinica Pediatrica | y Il en los Ciclos 2015 IB y 2B de la

Universidad Alas Peruanas Filial Ayacucho.

A partir de la siguiente investigacion se demostré a que edad
sera la presencia del primer molar permanente en nifios de

nuestra regién atendidos en la clinica pediatrica.

La relevancia del presente trabajo es de gran importancia
investigar en nuestra localidad, la edad de erupcién de la primera
molar permanente en nifios de 5 a 7 afios, ya que dichos
molares son considerados las piezas mas importantes de la
denticion definitiva, no por ser los primeros en erupcionar, sino
por el rol fundamental que cumplen en el desarrollo y
funcionamiento de la denticibn permanente y del sistema

estomatognatico.
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1.7.2. IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

Esta investigacion tiene importancia debido a que en nuestro
medio no se han encontrado estudios que traten sobre la
cronologia de erupcion delos primeros molares permanentes en
los nifios.

Esta investigacion es conveniente realizar ya que no existen
muchos estudios en el pais con respecto a este tema, por lo que
sirve para aclarar si es que los primeros molares permanentes
erupcionan antes o despueés de las fechas establecidas.

Es de importancia social este estudio ya que este es un patrén
de desarrollo maxilofacial importante, con los resultados de esta
investigacion se veran beneficiados todos los nifios, ya que se
podran realizar campafias preventivas para poder prolongar su
presencia y disminuir su tasa de mortalidad.

Esta investigacion ayudara a resolver el problema que se tiene,
ya que hay nifios de muy poca edad con primeros molares
permanentes en muy malas condiciones.

La informacién obtenida, servird para complementar las teorias
sobre la cronologia de erupcion de los primeros molares
permanentes diferenciados en edad y sexo.

Se han reportado varios casos en que la presencia del primer
molar en los nifios es a partir de los 5 afios o0 después de los 7

anos.

Esto puede ser por alguna modificacion en el patrén de
crecimiento en el paciente, por lo cual es de vital importancia

realizar este estudio en nuestro medio.
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2. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION.

2.1 TIPO Y NIVEL DE LA INVESTIGACION

El estudio es de tipo cuantitativo y de nivel descriptivo,
observacional y transversal. Se considera descriptivo ya que el
investigador se limitara a recolectar los datos y presentarlos de
manera fidedigna, sin intervenir en los resultados. Es transversal ya
que los datos se tomaran una sola vez, en la misma poblacion, con el

mismo instrumento.

2.2 METODO Y DISENO DE LA INVESTIGACION
Esta investigacion es del método retrospectivo, documental,
archivistico, debido que se realizard una recoleccion de datos en
tablas para su posterior analisis. En relacion al tiempo de la
investigacién es cronica porque se desarrollar4 en corto plazo y el

disefio de la investigacion es no experimental.

2.3 POBLACION Y MUESTRA

2.3.1 POBLACION

La poblacion sera total de las Historias Clinicas de los nifios de
5 a 7 afios de edad atendidos en la Clinica Pediéatrica | y Il de la
Universidad Alas Peruanas Filial Ayacucho — 2015 escogieron
distintas historias clinicas en orden aleatorio entre nifios y nifias
siendo la categoria de seleccion principal la edad (5, 6 y 7
afios) suscitando un total de 189 Historias Clinicas. Para
obtener la poblacién de estudio, se seleccionaron las historias

gue cumplen los criterios de seleccion establecidos.
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Criterios de Seleccién

- Historias clinicas de pacientes atendidos en el Ciclo 2015-IB y 2B en la
Clinica Pediatrica | y II.

- Historias clinicas de pacientes pediatricos de 5 a 7 afios de edad.

- Historias clinicas que no se encuentren deterioradas y sean
adecuadamente legibles.

- Historias clinicas que no sean duplicadas.

- Historias clinicas de pacientes que hayan firmado el consentimiento
informado, incluido en ellas.

- Se constatd que tenemos 145 Historias Clinicas Seleccionada que

cumplieron los criterios de seleccion.

2.3.2. MUESTRA

Por lo tanto, el nimero maestral para la presente investigacion sera
del45 Historias Clinicas, las que se seleccionard mediante muestreo
sistematico de aleatorio simple y que cumplieron los criterios de

seleccion.

2.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

2.4.1. TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS.

2.4.1.1 Solicitud a la Universidad Alas Peruanas
Se envié una solicitud dirigida al Director de la Escuela
Profesional de Estomatologia de la Universidad Alas Peruanas
Filial Ayacucho, para poder realizar el presente Proyecto en la
Unidad de Archivo de las Historias Clinicas de la Clinica
Pediatrica | y Il de los Ciclos 2015 IB y 2B.
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2.4.1.2. Coordinaciéon con la Administracion de la Clinica
Pediatrica ly Il.
Se coordind con el personal responsable para acceder a las
Historias Clinicas Historias de la Clinica Pediatrica | y Il de los
Ciclos 2015 IB y 2B, a fin de coordinar los dias y horarios

adecuados para realizar la recoleccion de datos.

2.4.1.3. Seleccién de las Historias Clinicas de estudio

Se seleccionaron las Historias Clinicas de los nifios de 5 a 7 afios
de edad atendidos en la Clinica Pediatrica | y 1l Ciclos 2015 IB y
2B, de la Universidad Alas Peruanas Filial Ayacucho.

La seleccion de la muestra se realizo de acuerdo a los criterios de

seleccidn de las historias clinicas.

2.4.1.4. Recoleccion de los datos en una Ficha Técnica de

Investigacion.

La aplicacion de la ficha se realizo a la muestra de estudio con la
transcripcion de los datos ya descritos en las Historias Clinicas

de manera ordenada.

La ficha esta basada en los datos presentes en la Historia
Clinica Pediatrica | y Il, de donde se tomaran algunos datos
como: datos de del paciente: Numero de historia clinica, edad,
sexo, analisis del Odontograma y otros datos necesarios para el

cumplimiento de los objetivos.
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2.4.2. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.

243

Los instrumentos que se han utilizados para esta investigacion son
las historias clinicas de los nifios de 5 a 7 afios de edad atendidos en
la Clinica Pediatrica | y Il en los Ciclos 2015 IB y 2B de la
Universidad Alas Peruanas Filial Ayacucho.

Las Fichas Técnica de investigacion (ver anexo).

Lapiceros y lapices de colores.

Ademas, la revision bibliografica de libros relacionados con la
problemética a tratar y libros sobre la metodologia de la investigacion

para saber llevar a cabo en su totalidad el proyecto.

Plan de andlisis de datos.

Para el andlisis de los datos; se realiz6 una base de datos en hojas de
calculo EXCEL (Microsoft, 2010), los que fueron codificados y
tabulados, para luego ser analizados mediante el paquete estadistico
SPSS 20 (IBM, 2010).

Se realiz6 medidas de tendencia central para todos los indicadores,
ademas se aplicé el andlisis de Chi cuadrado para observar

relaciones entre las variables categéricas.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO
3.1ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION
INTERNACIONAL:

Pérez-Flores y Cols. (2010) Chile: encuentran en su estudio que el grado
de correlacién entre edad cronolégica y edad dentaria estimada en un
grupo de nifios chilenos es casi perfecto en ambos géneros (aunque
ligeramente superior en nifias). Afirman los autores que el método

Demirjian seria aplicable en poblacion chilena.

Alexis y Cols (2006) Venezuela. En su estudio plantea que: también se
pudo observar que a la edad de 8 afios comienza la erupcién del primer
premolar superior, presentandose para el derecho grado de erupcion
inicial en un 15% y para el izquierdo en un 11.7% del total de la poblacién
estudiada. Con respecto a los primeros molares superiores e inferiores, se
evidencia su presencia en boca a la edad de 6 afios con erupcién total en
un 70.8% tanto en el superior derecho e izquierdo, mientras que los que
los primeros molares inferiores derecho e izquierdo se presentan con

erupcion total a la misma edad en el 80.0% y 83.1%, respectivamente.

Paulino, Vera Susana y Col (2005), Asimismo lo comprueba en su
estudio donde hizo en Brasil en donde los resultados fueron similares a
los estudios realizados en Uruguay, Costa Rica y Estados Unidos. Este
concluye que la erupcion de los dientes permanentes se inicia antes de
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los seis afos. Especificando que este se da mas tempranamente en nifias

gue en nifos.

Tess Brown, en su articulo “Desarrollo y funcion oclusal en los
aborigenes australianos” (2005): destaca que la erupcién de un diente
depende de la etnia del paciente y no de donde este habite actualmente la
probabilidad de que los factores genéticos predominen en la
determinacion de diferencias étnicas; tratdndose de la erupcion, pudieran

también desempefiar un papel, a pesar de las condiciones locales

Mota P. Luis (2004), compara en su estudio distintos paises como
Uruguay, Costa Rica y Estados Unidos en cuanto a la presencia del
primer molar. Este concluye que la erupcion de los dientes permanentes
se inicia antes de los seis afios. Especificando que este se da mas
tempranamente en nifias que en nifilos coincidiendo con la investigacion

de Paulino, Vera Susanay Col.

Moyers (1981), distingue tres fases en la erupcién: Fase pre eruptiva:
Corresponde a la etapa en la que, completada la calcificacion de la
corona, se inicia la formacion de la raiz y tiene lugar la migracion
intraalveolar hacia la superficie de la cavidad oral. Fase eruptiva pre
funcional: Es la etapa en la que el diente esta presente ya en boca sin
establecer contacto con el antagonista. Cuando el diente perfora la encia,
Su raiz presenta aproximadamente entre la mitad y los 2/3 de su longitud
final. La emergencia de la corona en la cavidad oral recibe el nombre de
erupcion activa. Fase eruptiva funcional: en esta fase el diente ya
establece su oclusion con el antagonista y los movimientos que ocurren
van a durar toda la vida, tratando de compensar el desgaste o abrasion
dentaria. El primer molar de los 6 aflos comienza a vivir este proceso a
partir de los 6 afios y medio en adelante cuando ya ha erupcionado su
diente antagonista y puede comenzar a desarrollar todos los procesos de

oclusion este diente.
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Se corrobord lo planteado por Moyers, el cual refiere que la regulacién del
brote esta correlacionada dentro de una misma denticion, lo que significa
que si en un nifio un diente brota tempranamente, con el resto sucedera
de igual forma. Esto es aplicable al maxilar y la mandibula. Se considera
gue este planteamiento es aplicable a los resultados de este estudio,
puesto que la edad de brote en los nifios de la muestra esta adelantada
para todos los dientes en relacion con el estudio objeto de comparacion,
lo cual significa que el contexto actual es diferente al imperante en el afo
1989.

Moorres y cols. Publican un estudio en 1963: en el que establecen
normas y patrones de maduracion para 10 dientes permanentes (los

incisivos maxilares centrales y laterales y ocho dientes mandibulares).

NACIONAL:

Marisela Roxana Valenzuela ramos (2014) Ucayali: presente estudio fue
determinar la cronologia y secuencia eruptiva de la denticion permanente
en nifios y adolescente de 5 — 16 afios de la poblacién indigena de la
region Ucayali. La secuencia de erupcion obtenida en nuestro estudio en
el maxilar superior tanto en nifias como en nifios fue: 6-1-2-4-3-5-7. En la
mandibula la secuencia de erupcion para las nifias fue: 6-1-2-3-4-7-5y en
los nifios fue: 6-1-2-3-4-5-7.

Gabriela Katherine paredes Obando naylea-Yessenia pava Rengifo
(2014) Iquitos: La presente tesis tuvo como propdsito, determinar si existe
relacion entre el estado nutricional actual y la erupcién dentaria
permanente de los incisivos permanentes en alumnos de 6 a 9 afios del
nivel primario de la |.LE.P.S.M. “61004” del distrito de Iquitos, 2014. Los
resultados mostraron que existe retraso en la erupcion dentaria del
incisivo central superior (p= 0,020), en aquellos alumnos con sobrepeso y

riesgo de desnutricion; del mismo modo se evidencié un retraso en la
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erupcion del incisivo central inferior (p= 0,01), en aquellos alumnos que

presentaron riesgo de desnutricion.

REGIONAL:

No se encontraron trabajos de investigacion sobre el tema a nivel

regional.

3.2. BASES TEORICAS

3.2.1. ANATOMIA DENTARIA Y SUS RAMAS

El diente, los arcos dentarios y los tejidos periodontales constituyen el
objeto de mayor maniobra que realiza el odontélogo. Se justifica asi la
importancia del conocimiento del diente y de sus tejidos de sostén,

aisladamente y en relacion con sus elementos vecinos. (18).

La nocién anatomica se vincula intimamente con la referente a las
disciplinas que componen el campo odontolégico. Pueden considerarse
dos aspectos, el primero a la parte biolégica y la segunda a la parte
clinica de la odontologia. En la parte biolégica se destaca en primera
instancia la relacion con la histologia dentaria, que es el estudio micro
anatomico del tejido del diente, y con la embriologia, que explica como
se forman las estructuras dentales. Estas dos ciencias constituyen el
elemento basico y fundamental para entender los fenbmenos de la
fisiologia, patologia y clinica. La estructura y funcion del diente
conforman una indisoluble relacion de inter dependencia. A su vez, si
estas se ven alteradas de alguna forma constituyen una patologia. De
tal forma, si se ignora la estructura intima del diente y los procesos
patolégicos que lo afectan, podria mal interpretarse el mecanismo

fisiologico. Por ello, el dentista debe poder formular un diagnéstico,
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establecer un tratamiento y realizar una maniobra quirudrgica si es el
caso. (18)

En la patologia y la clinica, las estructuras que son alteradas en forma o
funcidn producen una enfermedad. Esta varia en sus caracteristicas de
acuerdo con las condiciones anatomicas de la region donde proviene.
La difusion de esta y sus consecuencias dependerd si el diente es
superior o inferior o si este esta ubicado en el sector posterior o anterior
de la cavidad bucal. (10)

Otro fenédmeno clinico es el que refiere al mecanismo de dolor palpar.
La pulpa exquisitamente inervada e irrigada, est4 situada en una
cavidad de paredes inextensibles comunicadas con el exterior por uno
varios orificios de muy escaso calibre. La ortodoncia es la especialidad
gue produce un alineamiento normal de los dientes en caso de malas
implantaciones o anomalias de los maxilares. Antes de implementar
una correccion se debe conocer la posicion adecuada a la que debe
movilizar a los dientes para que puedan cumplir eficientemente sus
funciones. Para ello es fundamental conocer la anatomia dental de
cada pieza bucal. Ademds, la migracion de los dientes determina
modificaciones en las estructuras de sostén, las cuales deben ser
conocidas. De esta forma, las piezas dentarias no son sometidas a

fuerzas de presion y traccidn mayores a las que pueden soportar. (19)

La cirugia o la extraccibn de una pieza dentaria no podrian
emprenderse sin el conocimiento de la forma dentaria, las
caracteristicas de las tablas Oseas, la anatomia peridentaria, la
inervacioén e irrigacion. Ademas, se tiene que conocer el tipo y técnica
de anestesia, la via de abordaje, que estructuras debe respetarse y
cuales pueden sacrificarse y reconocer los puntos de referencia para
lograr el acceso al campo quirlrgico. Se puede afirmar que el area de
rehabilitacion oral es el ambito donde mas frecuentemente se aplica el
conocimiento de la anatomia dentaria. Esto se debe porque las caries
dentales ocurren en determinadas areas de proclividad donde no
alcanza a llegar la autoclisis. Inclusive, no se logra un efectivo acceso
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con las cerdas o fibras del cepillo para la higiene bucal, logrando la

instalacion de placas bacterianas. (18)

La existencia de dichas areas depende de los siguientes factores:
Aquellos que derivan exclusivamente de la superficie dentaria: fosas,
surcos, fisuras. Los que corresponde a estructuras integradas merced a
la relacion entre dientes proximales. Por formaciones determinadas por
el diente y los tejidos blandos. Los fundamentos de las técnicas de
preparacion de cavidades, extensiones preventivas, entre otros, se
basan en el conocimiento de la forma dentaria y de las caracteristicas
fisicoquimicas de los tejidos que la integran. Estos son: surcos, fisuras,
cuspides, dureza, espesor de los tejidos, resistencia a las presiones,
etc. Estos factores deben considerarse no solamente al preparar una

cavidad sino también al elegir el tipo de obturacion. (10).

3.2.2 EL DIENTE Y EL APARATO MASTICADOR

El diente es un 6rgano en que participan distintos tejido. Estos al
alinearse en su mismo maxilar conforman el arco dentario que es parte
fundamental del aparato masticador. Este Ultimo posee las siguientes

caracteristicas:

Maxilar suprior e inferior, como portadoras de los dientes y como
esqueleto de las partes blandas. Mudsculos los que intervienen en la
formacién de las paredes bucales y los que producen los movimientos
mandibulares. Las articulaciones temporomandibulares, merced a las
cuales se producen las excursiones del maxilar inferior. Los tejidos
blandos que forman los labios, carrillos boveda palatina, velo del
paladar, istmo de las fauces, piso de la boca, lengua, glandulas
salivales. Estos elementos actian no solamente como paredes de la
cavidad bucal; también lo hacen como factores activos en la mecanica

de la masticacion movilizando el bolo alimenticio y en el proceso
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guimico de la misma mediante la secrecion de la saliva y los elementos

vasculares y nerviosos. (19)

El primer molar cumple con todas las caracteristicas mencionadas y es
parte fundamental del aparato masticatorio porque debido al estado en
como se encuentre este va a depender directamente la posicion y el
trabajo que pueda ejercer el primer molar permanente. (18).

3.2.3 CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS DIENTES

Es necesario destacar que lo antes mencionado y la forma de
implantacion de los dientes se presentan con llamativa coincidencia en
los grupos familiares. Circunstancia que induce a pensar en la existencia
de factores hereditarios e incluso en la influencia de factores raciales.
(10)

3.2.3.1 Estructuras

Los dientes se dividen en tres tejidos duros: esmalte, cemento y dentina
y la pulpa. Embriolégicamente, el primero es de origen ectodérmico y los
restantes derivan del mesodermo. En un tejido ectodérmico no es
posible observar a primera vista el recubrimiento del esmalte. Esto se
debe a que posee la membrana de nasmyth cuya importancia anatomica
es relativa en lo referente a la morfologia dentaria. Dicha membrana se
observa solamente en los primeros momentos de la vida del diente,

especificamente en las cuspides y bordes incisales. (19)

Dos de los tejidos duros del diente son periféricos: el esmalte de la
corona y el cemento en la raiz. Interiormente con respecto a ambos, se
ubica la dentina, que participa de la formaciéon de las dos porciones,

circunscribiendo una cavidad ocupada por la pulpa dentaria. La cavidad
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y la pulpa poseen diferentes caracteristicas, segun correspondan a la

corona o la raiz. (03).

Esto significa que la porcion libre de la pieza dentaria, la corona que ha
de intervenir directamente en el trabajo masticatorio, dispone en su
superficie de un tejido suficientemente duro: el esmalte. Este es apto
para soportar presiones que ocasiona la accién de masticar y a su vez
recibe el apoyo brindado por un substrato duro, denominado dentina,
gue posee suficiente elasticidad como para prevenir fracturas de su
estructura y extender esos beneficios al esmalte. (03).

En el interior de este caparazon amelocementodentinario queda
delimitada una cavidad que aloja a la pulpa dentaria, depositaria de los
elementos nutricios del diente y ademas ricamente inervada. Este factor
provee a la pulpa de una exquisita sensibilidad, haciendo que se
comporte como celosa defensora de la integridad del diente,
reaccionando dolorosamente ante los agentes exteriores exagerados.
(18).

De los tres tejidos duros, el Unico que no puede volver a edificarse es el
esmalte, justamente el que integra la parte visible del diente implantado
y que entra en relacion directa con el alimento y los dientes antagonistas
durante la masticacion. Recordando que el diente es uno de los pocos
organos humanos cuyas pérdidas de sustancia se valorara mejor en la
funcién guardiana de la pulpa. En el primer molar la membrana de
nasmyth va a desaparecer muy pronto debido a que esta pieza ejerce un

gran trabajo durante la masticacién. (10)

3.2.3.2 Ubicacioén.

Clasicamente se describe la articulacién alveolo dentaria como una
sinartrosis. Estas se caracterizan por poseer movimiento u movimiento
minimo el cual se da dentro de su alveolo. La articulacion alveolo
dentaria, por sus caracteristicas peculiares, es Unica dentro del

organismo humano. (18)
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Para poder establecer una analogia esta y las articulaciones tendriamos
gue compararla con una anfiartrosis tipica, porque posee como ella
movimientos limitados y entre ambas superficies articulares se disponen,
a manera de disco macizo, un tejido de estructura fibrosa: el periodonto.
Una organizada y compleja disposicion de fibras efectia un trabajo
similar a las fibras periodontales que tratan de evitar un exagerado

alejamiento de la cortical alveolar en el diente. (10) .

3.2.3.4 Funciones de los dientes.

Las funciones que cumplen los dientes por si mismos o integrando
entidades mas amplias como el sistema dentario y el aparato masticador
son cuatro: masticatoria, fonética, estética y de preservacion. Esta
investigacion se enfocard solo en la primera funcién por ser la principal

en el diente a estudiar: primer molar. (05).

La accidon de la masticacion esta destinada a producir la segmentacién
de las particulas alimenticias, para lo cual debe vencer la resistencia que
estas oponen. En el proceso intervienen dos factores fundamentales: las
fuerzas representadas por los musculos de la masticacion y los dientes,

gue las transmiten al alimento. (1).

En la boca es donde se produce el primer fendmeno fisicoquimico de la
cadena de la digestidn, cuyos sucesivos pasos seran tanto mas eficaces
cuanto mas completas hay sido la masticacion y la insalivacion. La
eficacia masticatoria se acrecienta por la existencia de un mecanismo
reflejo mayor. Por otra parte, para la funcibn masticatoria debera
considerarse el papel que la misma desempefia en el desarrollo de los

maxilares. Desarrollar mas molares. (1)

3.2.3.5 Color

El color del diente se lo da la dentina, sustancia organica poco

mineralizada que se encuentra al interior del diente. En algunos dientes
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jovenes, debido a la translucidez de su delgada dentina, la pulpa

contribuye al color del diente. (10)

En el mismo diente existen diferencias de tonalidad, siendo mas oscura
en la zona cervical que en el borde incisal, ya que ésta presenta menor
espesor y esta formado solo por esmalte. Con respecto a la corona de
los dientes, los permanentes son de color blanco amarillento y los
temporarios son blanco azulado. Esto igual dependera de la
calcificacion de cada diente, en cuanto mas amarillento es el diente,
mas acentuada es su calcificacion. En cambio un color coronario
blanquecino, blanco azulado o blanco lechoso, indica en dientes
permanentes la existencia de una hipo calcificacion que puede
determinar la aparicion de manchas pardas en la superficie
adamantina. En el mismo arco dentario los molares son mas oscuros
porque tienen una mayor extension de dentina que los dientes

anteriores. (10)
3.2.3.6 Dureza

Los dientes son extremadamente duros, especialmente por la presencia
de esmalte cuya estructura debe estar preparada para resistir los
cambios fisicoquimico microbiano, debido al trabajo masticatorio. En los
primeros molares los primeros molares tienen mayor resistencia que los

dientes anteriores por su mayor disposicion de dentina y esmalte. (19)
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3.2.4 FORMULAS Y REGISTRO DE DENTICION.

La denticion temporaria consta de 20 dientes y en cada hemiarco de
este consta de un incisivo central, incisivo lateral, un canino y un primer
y segundo molar. La denticion permanente tiene 32 piezas dentarias y
en cada hemiarco un incisivo central, un incisivo lateral, un canino,

primer y segundo premolar y primer, segundo y tercer molar. (10)

Cada uno de estos dientes es representado con numeros o letras
dispuestos en orden en el que se va mencionado dependiendo de la
nomenclatura usada. Estos hacen alusién al lado y el arco al que
pertenece el diente. Dentro de las nomenclaturas usadas la mas
importante es la que usa la Federacion Dental Internacional (FDI) qué se
denomina esquema de Zsigmondy. Este divide en 4 cuadrantes los
maxilares y se numeran desde la nimero uno hasta la niamero 8. El
primer molar es identificado segun el cuadrante con el numero: 16, 26,
36y 46. (10)

3.2.4.1 Grupos dentarios.

Los dientes son divididos segun su forma o funcién. Los primeros
molares se agrupan en dientes multirradiculares con cara oclusal
compleja. De la misma forma, el grupo de los molares muestra un
sensible aumento de tamafio con respecto a las piezas que los
preceden (premolares). En la denticién temporaria el grupo molar esta
integrado solo por dos dientes en cada hemi arco que se reemplaza por
los premolares entre los 10 y los 12 afios de edad. En la denticion
permanente erupcionan tres molares por hemi arco y se ubican en una

porcion de reborde donde no existe denticién caduca. (18).

La cara oclusal del primer molar permanente se hace mas compleja
porque aumenta el nUmero de cuspide y la porcién radicular es multiple.

La raiz de esta pieza varia segun el maxilar. (03)

Los molares inferiores poseen dos raices: una mesial y distal. Ambas
se extienden en el sentido de las caras libres y en toda la amplitud de
las caras proximales. En este caso, las dos raices se visualizan cuando
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la observacion del diente se realiza desde las caras libres. Al realizarse
una observacion desde una cara proximal se ve solamente una de ellas

gue suele ser la mesial, por poseer mayor diametro. (03)

Los molares superiores posen mayor desarrollo transversal que se
evidencia con la presencia de la apofisis palatina. En estas piezas
dentarias existe una tercera raiz que muestra franca inclinacién en el
sentido de dicha apdfisis excediendo la porcion radicular y las
dimensiones maximas de la corona. Dos de las raices del molar estan

orientadas hacia vestibular y la restante hacia palatino. (03).

3.2.5 PAPEL DE LA FUNCION MASTICATORIA EN EL
DESARROLLO DE LOS MAXILARES.

El tamafio y forma de los maxilares estan en relacién con el tamafo,
forma y niamero de dientes que posee. Esta influencia se traduce

especialmente en los procesos alveolares. (03)

La odontogénesis es la que determina la formacion de estas apdfisis y
viceversa. Cuando el diente cae se produce la desaparicion del alveolo,
el cual sufre un proceso de reabsorcion y se transforma en borde
alveolar residual. Ademas, como consecuencia de la dinamica
masticatoria, los dientes producen modificaciones en la forma y el
tamafno del hueso. En la zona del primer molar ocurren los siguientes

fenémenos. (03)

En la estructura trabecular se constituyen lineas de mayor
condensacion 6sea con orientaciones definidas. Estas sirven como
elementos de conduccién, dispersién y absorcion de las fuerzas que se
transmiten de los dientes al hueso que se producen durante la
masticacion. De la intensidad y direccién de esas fuerzas dependen su
aparicion, su mayor o menor desarrollo y su sentido direccional. En el
desarrollo de las corticales, su grosor dependera de la intensidad de las
fuerzas masticatorias que deberan absorber. En los maxilares
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superiores las corticales son delgadas y en el maxilar inferior las

corticales son extremadamente gruesas. (03)

3.2.5.1 Funcién de preservacion

Cuando ocurren cambios posicionales en los dientes, algunos
elementos de este se tornan inactivos, su accion pierde eficacia, se
alteran o destruyen los elementos de sostén. Este proceso suele
terminar con la perdida de la pieza dentaria que provoca desequilibrios
en el arco dentario correspondiente y en la relacion de antagonismo.
(10)

Podemos dividir a la zona dentaria en dos grandes areas. En la primera
esta especificamente el trabajo masticatorio que es de menor extension
y estd ubicada sobre la corona y corresponde a las areas que pueden
considerarse como activas en la relacion de oclusibn con los
antagonistas. La segunda es mucho mayor que la primera y esta
integrada por el resto de las coronas y sus raices que ayudan a la
estabilizacion de la pieza dentaria. Una compleja serie de
caracteristicas de la forma dentaria estan presentes en esta posicion y
deben cumplir eficientemente su cometido para que el diente asegure

su propio mantenimiento y desempefie con eficacia sus funciones. (18)

Para que se lleven a cabo normalmente las funciones de las piezas
dentarias (eficacia masticatoria, la correcta articulacién del sonido y la
belleza facial) es necesaria la presencia e integridad de los dientes con
sus multiples y complejas derivaciones para que la dentadura este

completa y sana. (18).

3.2.6 ARCOS DENTARIOS EN TRANSICION.

Después de la erupcion del primer molar se inicia el periodo de transicion

que consiste en el reemplazo de la denticion hasta que se completa la
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erupcion de los incisivos, caninos y premolares. La forma del arco
dentario se modifica poco a poco por la pérdida de los dientes

temporarios que es seguido de la erupcion de los permanentes. (1)

Los factores que modifican los arcos dentarios son los siguientes: La
ausencia de oclusion que se debe a la caida de los dientes temporarios,
ya sea de una arcada en relacion al diente antagonista o de ambas

arcadas.

Las zonas de oclusidon mixtas se deben a la erupciéon de un diente
permanente y la persistencia de un diente temporario, ya sea el

antagonista o algunos de los proximales. (4)

El equilibrio articular es la relaciéon de los dientes entre si y con respecto
a los maxilares que lo soportan los tejidos blandos. La carencia de fuerza
antagonista permite que se manifieste su capacidad eruptiva latente y
por consiguiente su avance sobre el plano de oclusion normal. La
desaparicion de un diente ocasiona la movilizacion de las piezas
dentarias remanentes proximales que tienden a acercarse normalmente
al proximal que se encuentra adyacente al espacio. Es mas notorio el
desplazamiento de la pieza vista con respecto a la pieza ausente porque

existe la tendencia natural que todos los dientes migran hacia mesial. (5)

La traslacién del diente no es paralela a la de su eje longitudinal sino que
es a nivel de la corona. Aqui se puede apreciarse el mayor
desplazamiento puesto que no existe ningun impedimento. Por otro lado,
la porcién radicular debe vencer la resistencia 6sea produciendo

fendmenos de reabsorcion en dicha zona. (10)

El arco dentario temporario esta ubicado en un lugar qué debe
desarrollarse para dar cabida a los dientes de reemplazo vy
posteriormente a los molares permanentes. La primera manifestacion de
este crecimiento es la aparicion de los demas dientes en el arco caduco.
El nifilo exhibe de inmediato molestias por la retencion entre los dientes

de alimentos fibrosos, el cual hay que monitorear frecuentemente. (3)
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La ausencia prematura de dientes temporarios puede traducirse en
futuras malposiciones. Por ejemplo, los dientes que erupcionan por
mesial del primer molar poseen menor espacio del necesario y
comienzan a apifiarse. Los dientes que lo hacen por distal tienen un
exceso de espacio y sufren mesializacion. Este provoca una inclinacion y

establecen entre los dientes proximales un incorrecto punto de contacto.

(2)

Otro caso, es cuando los dientes temporarios permanecen en la cavidad
bucal lo cual pude provocar que el diente erupcione de manera anormal

0 no permanezca incluido. (10).

3.2.7 FECHA DE ERUPCION DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE.

El primer molar superior comienza su calcificacién a las 25 semanas de
vida intrauterina, erupciona a los 6 afos de edad y termina su proceso de

calcificacion a los 9 afos. (18).

La forma de la cara oclusal es romboidal, es decir, los angulos agudos
corresponden al vestibulo mesial y vestibulo palatino. Esta cara es
ligeramente mayor de didmetro que una de las caras libres: la
mesiodistal. El lado vestibular corresponde al perfil que tiene el diente.
Esta es mayor en longitud que el tercio mesial y esta orientada

oblicuamente hacia distal. (12)

El lado palatino que es convexo y convergente con vestibular muestra
también dos cuspides. Los lados proximales son convexos y estan
orientados desde vestibular y mesial hacia palatino y distal. Distal tiene
una direccion que puede ser paralela o divergente con respecto a mesial
de donde resulta que el diametro mesiodistal medio en palatino es igual

0 menor que en vestibular. (18).

Ocasionalmente, puede encontrarse un tubérculo localizado en la unién

de las caras palatinas y mesial. Este tubérculo de Carabelli presente en
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el 58% de los casos esta delimitado por un surco de ligera claridad. Este
posee una calidad superior que va de una a otra cara lateral y alcanza
distintos grados de desarrollo. (10).

La cara vestibular tiene forma de trapecio escaleno. Su base mayor e
inferior se ve con un aspecto de una W de diagramas. Estas son muy
abiertas y desiguales en el borde libre de las dos vias vestibulares que
estan separadas por el paso del surco oclusal. La porcion mesial es mas

amplia y alcanza mayor altura. (18)

El lado mesial proximal es muy oblicuo y posee mayor altura en relacion
al distal. En razén al distinto tamafio, la cuspide y el lado cervical es
ligeramente curvo, lo cual provoca una discrepancia con vestibular. El
primer molar inferior comienza su calcificacion a las 25 semanas de vida
intrauterina, erupcionan a los 6 afos de edad y termina su proceso de

calcificacion a los 9 afos de edad. (10)

En todos los molares inferiores el mayor diametro coronario es del
mesiodistal a diferencia de los molares superiores. Para poder cumplir la
funcion de oclusion existe una compensacion por parte de lo molares
para que ambos arcos tengan la misma longitud, por esto la diferencia de
tamafos entre ellos. (19)

La cara oclusal del primer molar tiene forma de trapecio escaleno. El lado
vestibular es el mas largo y posee forma oblicua que se inclina hacia
distal mostrando su mayor providencia a nivel del tercio mesial. Este
converge con lingual hacia distal mostrando las convexidades que
corresponden a las tres cuspides vestibulares. (18)

Por otro lado, el lado lingual esta orientado hacia atras y paralelo al eje
de la cara. Este presenta la convexidad que corresponde a las dos
cuspides linguales. Tanto el lado vestibular como el mesial son
convexos, sin embargo el mesial muestra una orientacion casi
perpendicular al eje mayor de la cara distal. Este es oblicuo hacia lingual

destacandose asi la diferencia de diametros en las caras libres. (18)

La superficie levemente se desplazara hacia mesial con respecto al

centro de la cara. La fosa principal, la fosa mesial, se ubica entre las
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caras libres y de ella parte un surco con direccion disto lingual que
termina en una nueva fosa principal, la fosa lingual. Existe un nuevo
surco de direccion vestibulo lingual que termina en una tercera fosa
principal denominada fosa distal. Estas tres estan agrupadas vy
vinculadas por dos surcos que forman una V en el vértice donde se

encuentra la fosa lingual. (19)

De la fosa principal mesial parten dos surcos. El primero con direccion
ligeramente oblicua hacia lingual mesial que llega hasta una fosita
ubicada en las proximidades de esta cara. Aqui se encuentra la fosita
secundaria mesial en la que se originan otros dos surcos secundarios
que delimitan el reborde marginal mesial. El segundo surco tiene una
leve inclinacidon hacia mesial y se dirige a la cara vestibular hasta que
pierde profundidad. (10).

Idéntico a la disposicién presente en la fosa principal distal, el surco
vestibular es muy inclinado. Este forma con el distal un angulo recto
dentro del cual queda la cuspide disto vestibular que es la mas pequefia
del diente y que termina de la misma forma que el mesial. Todo lo
descrito sirve para poder establecer el reconocimiento de lado del surco
distal. (18)

La cuspide central se forma entre los dos surcos vestibulares ya
descritos y los surcos que tienen forma en V que unen las fositas
centrales. Las tres cuspides son redondeadas. Las linguales son las mas
agudas en cuanto a la distribucion del diametro, el mesio distal y la
mesial ocupa casi la mitad del mismo y la central posee un diametro que
es el doble del distal. (10)

De la fosa principal lingual parte un surco que se dirige directamente
hacia esa cara separando dos cuspides que son la mesial y distal. El
tamafio de la cuspide mesial es mayor a la distal esta depende de la
delimitacion que de los surcos. Los dos surcos vestibulares delimitan las
cuspides, tal como el surco lingual lo hacen las dos cuspides

correspondientes. (18)
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La cara vestibular tiene forma de trapecio escaleno. El lado cervical es la
base menor que estad dispuesta en la misma forma que en la cara
homologa de los superiores. Mientras que los lados proximales distales
son totalmente convexos. El lado mesial es céncavo en cervical y
convexo en oclusal. El lado oclusal se ve en las dos escotaduras que
corresponden al paso de los surcos oclusales. Estos delimitan las tres
cuspide vestibulares en las que la altura y el diametro transversal

decrecen de mesial y distal. (18).

En la superficie en términos generales es convexa en ambos sentidos y
muestra la continuacion de surcos oclusales tal como en el molar
superior ambos surco son verticales el mesial més prolongado alcanza la
mitad de la altura coronaria terminando generalmente en una cosita el
surco vista al méas corto llega solo hasta el tercio oclusal pero nunca

termina en fosa. (19)

La cara lingual es mas pequefia que la precedente por consecuencia de
la disminucion del didmetro mesio distal que tiene menor convexidad.
Esta Ultima esta orientada en un plano mas cercano al vertical. La
escotadura que separa a las dos cuspides mas cercanas del distal
sefalan el paso del surco oclusal lingual que continua por esta cara con
menor longitud y profundidad que los vestibulares. Las caras proximales
son romboidales como la cara lingual y se orientan en la misma direccion
gue la vestibular, aunque con menor oblicuidad. El lado cervical es

escasamente curvo y tiene formar convexa hacia oclusal. (19)

El lado oclusal corresponde a las vertientes armadas de las cuspides
vestibulares linguales unidas por el reborde marginal. Aqui se observa
que la cuspide lingual es mas alta que la vestibular. Los lados vestibular
y lingual son convergentes hacia oclusal. A veces pueden tener
oblicuidad porque la inclinacion de lingual tiene el mismo sentido que la

de vestibular es menos intensa. (18).
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3.2.8 ARCOS DENTARIOS

Alineados en los procesos alveolares los dientes estdn en contactos por
sus caras proximales siguiendo la curva de concavidad posterior. Esta
establece la relacién entre la cara distal de una pieza mesial. Los

incisivos centrales tienen contacto

De este modo podemos decir que el arco dentario se compone de
elementos que deben estar armonicamente integrados a pesar de sus
diversas caracteristicas anatomicas para brindar al conjunto la

superficie de normalidad para permitir un correcto funcionamiento. (1)

Cada pieza del arco dentario esta capacitada para ejercer y aceptar las
presiones que se causan al momento de masticar, sin que cause
lesiones en los tejidos de soporte. Cada diente debe mantener su
equilibrio biomecénico y para ello es fundamental que actien

normalmente sus respectivos proximales y antagonistas. (18)
Las caracteristicas fundamentales de los arcos dentarios humanos son:

La altura de las coronas de todos los dientes debe ser proporcional a
sus proximales. El nivel debe ser homogéneo en la posicion de los
bordes incisales y caras oclusales. Esta caracteristica es mas notoria
en los arcos temporarios que los permanentes por cuanto que ellos
carecen de curvatura de compensacion. La continuidad del arco carece
de diastemas congénitos aceptando que el arco temporario adecuado

ofrece diastemas adquiridos por el crecimiento del maxilar. (02).
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3.2.9

3.2.8.1 Diferencias entre molares superiores e inferiores

Una de las diferencias entre los molares superiores e inferiores es el
tamafo levemente mayor en los molares superiores, sobre todo por la
mayor amplitud de la porcidn radicular. Otra diferencia es la posicion de
los surcos y fosas, ya que los elementos arquitecténicos de los inferiores

son mas regulares en la cara oclusal que en los superiores. (10).

La altura de las cuspides en los molares inferiores corresponde a las
porciones coronarias. La cuspide mesial es mas alta que las distales y
las linguales. Con respecto a las vestibulares en los superiores hay una
coincidencia parcial, puesto que las iniciales son mayores que las
distales. (18)

OCLUSION

La oclusion en el paciente depende de los movimientos mandibulares y
de la lateralidad de propulsion. Existen tantas opciones como
posiciones entre los dos arcos comprendidos. Una de ellas es la
oclusion central que se caracteriza por presentar la mayor cantidad de
puntos de contacto posible entre ambos arcos antagonistas. En este
caso las condiciones generales de la oclusion pueden repetirse
voluntariamente puesto que las prominencias y cualidades de la
superficie oclusal superior ofrece una serie de reparos con los que ha

de coincidir con su antagonista. (4)

La oclusién puede modificarse por el tamafio, forma e implantacion de
los dientes que alteran la superficie de los arcos dentarios. Esto ocurre
por la ausencia de los dientes y el constante desplazamiento de los
remanentes proximales y la mayoria de veces hasta el desplazamiento
del antagonista, causando ruptura del equilibrio que mantienen los

dientes en posicién en el arco dentario. (4).
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3.2.9.1 Curva de Spee

La Curva de Spee es la linea resultante de la unién entre vértice del
borde incisal del canino y las cuspides vestibulares de los premolares y
molares. Esta es una curva de concavidad dirigida hacia arriba y
adentro que pasa por las cuspides palatinas o por los elementos
homologos del maxilar inferior. Esta se armoniza coincidiendo con la

vertiente anterior del condilo del maxilar inferior. (19)

Cabe destacar que Spee estudid la curva solamente del arco dentario
inferior. Su descripcidn que aparece en el diccionario de afirma: "Es la
linea principal en la cuspide del canino inferior y que sigue la cuspide
de los bicuspides y molares continuando en el borde anterior de la

cabeza del condilo". (4)

Esta curva se da por la necesidad de compensar superficies oclusales
heterogéneas siendo la trayectoria condilea, molar e incisiva. En la
articulacion  temporomandibular la mandibula debe efectuar
previamente un ligero descenso imprescindible para salvar el

desbordamiento vertical de los dientes anteriores superiores. (4)

En el nifio la morfologia de la articulacion temporomandibular es tal,
gue la cavidad glenoidea estad poco marcada y el condilo del temporal
tiene escaso relieve. Estos hacen que no exista practicamente
trayectoria condilea y que el entrecruzamiento incisivo sea menor que
en los dientes permanentes. Con respecto al el arco dentario, este
carece de curvatura de compensacion porque no hay nada que

compensar. (19)

3.2.9.2 Llaves de la oclusién

La relacibn molar consiste en la superficie de la cresta marginal del
primer molar superior permanente, que se contacta con la superficie
mesial de la cresta marginal del segundo molar. La cuspide mesio
vestibular del primer molar superior permanente ocluye con el surco
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ubicado entre la cuspide mesial y media del primer molar inferior
permanente. Por otro lado, la cuspide mesio palatina del primer molar
superior permanente ocluye en la fosa central del primer molar inferior
permanente. (04)

En la angulacion de la corona los dientes ocluyen normalmente y la

porcién gingival del eje longitudinal de cada corona es distal a la

porcién oclusal del mismo. El grado de inclinacion varia segun el diente,

porque de no seguirse esta inclinacion se produce: diastemas e

inestabilidad oclusal.

La inclinacion de la corona permite que se forme de manera perfecta el
sistema de engranamiento en ambos arcos, si y solo si, se aplica esta
regla para todos los dientes de ambas arcadas. Si estos dientes rotan
mas de lo normal el molar o el premolar ocupan mas del espacio que
deberian. En ambos casos se produce una modificacion de las
superficies de contacto de las arcadas lo que ocasiona desajustes

oclusales. (10)

Los contactos proximales precisos ocurren en ausencia de puntos de
contacto o por puntos de contacto defectuosos y producen una
alteracion en la longitud del arco y del ajuste oclusal. La Curva de Spee
debe ser levemente céncava o plana y no necesariamente iguales en
ambos hemiarcos. Para que su profundidad sea normal no debe

exceder los 1,5mm. (4)

3.2.10 PROBLEMAS DE LA ERUPCION

3.2.10.1 Causas del adelanto de la erupcién

Entre las posibles causas del adelanto de la erupcion del primer molar
se da por el sexo del paciente, ya que se considera normal este

adelanto en el género femenino. Otra causa es el clima porque es mas
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frecuente observar una aceleracion del proceso en los individuos

criados en zonas tropicales. (19)

La pérdida prematura de los dientes temporarios por causas externas a
las fisiolégicas ocasiona una aceleracion del proceso de erupcion de la
denticion permanente en el paciente. En el primer molar no se da este
caso porque el primer molar erupciona por fuera de la zona de oclusion
en ese momento, pero si se puede ver influenciado por esto mismo.
(10)

La alteracion en la erupcion dental, se presenta cuando la emergencia
del diente en la cavidad oral ocurre en un tiempo que se desvia
significativamente de las normas establecidas para las diferentes razas,

grupos étnicos y géneros (1).
3.3.10.2 Causas de retardo de la erupcion.

Una de las causas de retardo en el proceso de erupcién del diente es la
demora de los dientes temporales en el proceso de exfoliacion.
Asimismo, los tejidos dentarios residuales causados por una fractura en
la raiz dentaria detienen el proceso de erupcion del diente permanente.
Los dientes temporales retenidos o sumergidos se dan por
traumatismos que causa la pardlisis del proceso de erupcién. A su vez,
el crecimiento vertical sigue su curso normal dando como resultado un
desnivel en los dientes vecinos puesto que estos contindan su proceso
eruptivo normal. (02)

La fibrosis es la condensacion de la mucosa gingival que se da por la
ausencia prolongada de un diente en cierta parte del maxilar. Este
obstaculiza la erupcién del diente permanente que se dara solo con la
intervencién de un especialista. (03).

La erupcion ectopica (EE) del primer molar permanente en el maxilar
superior se caracteriza por una erupcion mesial con respecto al patron
normal de salida, quedando atrapado o no en la porcion distal del
segundo temporal a nivel radicular o coronal, estableciéndose una

discrepancia posterior. Las alteraciones en la erupcion de los molares
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permanentes se han relacionados con multiples factores etiolégicos,
entre ellos, la falta de espacio, las caracteristicas anatdbmicas de los
dientes, la inclinacién del eje axial del diente, el estadio de desarrollo
radicular y la profundidad del diente en el alveolo.

3.3.10.3 consecuencias de la perdida prematura del primer molar

permanente

1. Disminucion de la funcion local.
La ausencia del primer molar inferior permanente trae como
consecuencia la disminucion de hasta el 50% en la eficacia de la
masticacion, ya que hay un desequilibrio de la funciébn masticatoria,
en donde el bolo alimenticio se desplaza hacia el lado de la boca
que no estd afectado, acompafiada de inflamacion gingival y

periodontopatias.(5)

2. Erupcién continuada de los dientes antagonistas.
Los primeros molares permanentes inferiores tienen mayor
susceptibilidad al deterioro presentando por tal motivo un mayor
indice de pérdida. En consecuencia a 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.(5)

3. Desviacion de los diente

Con la pérdida del primer molar permanente se desarrollard una
oclusion traumatica como resultado de la rotacién 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.

Los dientes que se mueven con mayor frecuencia son los
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premolares, los que pueden presentar desviacion distal de mayor
intensidad. Los premolares superiores tienen tendencia a moverse
distal, ambos al mismo tiempo, y el movimiento de los inferiores es

por separado.

3.3 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS.

3.3.1 Foliculo dental: Es un conjunto de procesos complejos que
permiten el desarrollo y erupcion de los dientes debido a la

modificacién histolégica y funcional de células. (19)

3.3.2 Ectodermo: El ectodermo es la primera hoja blastodérmica del
embrion. Se forma enseguida en el desarrollo embrionario, durante la
fase deblastula. De él surgiran el endodermo y el mesodermo durante
lagastrulacion. (19)

3.3.3 Mesodermo: El mesodermo es una de las tres hojas embrionaria
son capas celulares que constituyen el embrion. Su formacion puede
realizarse a partir de un blastocisto en el proceso denominado

gastrulacion. (19).

3.3.4 Oclusioén: El término oclusiéon dental se refiere a las relaciones

de contacto de los dientes en funcion y para funcién. (04)

3.3.5 Mal oclusién: Las maloclusiones pueden ser causa de un sin
ndamero de problemas, no solo en los dientes sino en el periodonto, la
articulacion  temporomandibular(ATM), coronas que pueden
fracturarse. Recesiones gingivales y afracciones pueden ser

exacerbadas por una mala mordida. (14)

3.3.6 Cronologia de la erupcién: Clasicamente se considera que
los primeros molares son las primeras piezas permanentes en hacer
erupcion a la edad de 6 afios (de ahi la denominacion de molares de

los 6 afios) y marcan el comienzo del recambio dentario que, por su
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agrupacion cronologica, puede considerarse dividido en tres periodos.
(16)
3.3.7 Perdida dental: La pérdida de piezas dentales puede ocurrir por

diversas razones: ausencia congénita, traumatismo, enfermedad

3.3.8 Dientes: El diente, los arcos dentarios y los tejidos
periodontales constituyen el objeto de mayor maniobra que realiza el
odontologo. Se justifica asi la importancia del conocimiento del diente
y de sus tejidos de sostén, aisladamente y en relacion con sus

elementos vecinos. (14)

3.3.9 Erupcioén dental: Llamamos erupcién dentaria, no solo a la
aparicion de los dientes en la cavidad bucal, sino a la serie de
fendmenos que posibilitan que el diente, en el interior del hueso, sin
terminar su formacion, realice movimientos axiales y migre hacia su

lugar en el arco dentario. (16)

3.3.10 Primeros molares permanentes: Este primer molar es el
primero en erupcionar, siendo ésta la piedra angular de la oclusion. El
primer signo de calcificacion de este diente puede producirse incluso
antes del nacimiento. El esmalte completo tardara de tres a cuatro
afos en completarse; brotara alrededor de los seis afios, pero la raiz

completa no estara formada hasta los nueve o diez afios. (10).
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CAPITULO Il

PRESENTACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Los resultados de esta investigacion realizada mediante la revision de 145
historias clinicas de los pacientes nifios de 5 a 7 afios de edad atendidos en
la Clinica Estomatolégica Pediatrica | y Il de la Universidad Alas Peruanas
Filial Ayacucho - 2015. Con el resultado de esta investigacién se logra
aclarar el patron de la erupcion dental de las primeras molares permanentes

en nuestro medio.

Conociendo la cronologia de erupcion de los primeros molares permanentes
por edad, por sexo, por inter-arcada (derecha e izquierda) e intra-arcada
(superior e inferior), de los pacientes nifios de 5 a 7 afios de edad atendidos
en la Clinica Pediatrica | y 1l de la Universidad Alas Peruanas Filial
Ayacucho - 2015.

Estos resultados se presentan mediante cuadros y graficos estadisticos.
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CUADRO N°1

Frecuencia de distribucion de historias clinicas de pacientes nifios de 5a 7
afos, por ciclos, atendidos en la Clinica Estomatologica Pediatrica | y 1l de
la Universidad Alas Peruanas Filial Ayacucho - 2015.

Clinica Clinica Total F(%0)
Estomatoldgica | Estomatolégica
Pediatrica | Pediatrica Il
Ciclo 2015 1B 35 37 72 49.66%
Ciclo 2015 1IB 40 33 73 50.34%
Total 75 70 145 100%

FUENTE: Andlisis de datos de la ficha de investigacion.

GRAFICO N° 1

Frecuencia de distribucion de historias clinicas de pacientes nifios de 5a 7
afos, por ciclos atendidos en la Clinica Estomatolégica Pediatrica | y Il de la
Universidad Alas Peruanas Filial Ayacucho - 2015.
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En el Cuadro N° 1y Gréafico N° 1. Se presentan los resultados sobre distribucion
de historias clinicas de los pacientes nifios de 5 a 7 afios, por ciclos atendidos
en la Clinica Estomatologica Pediatrica | y Il, donde se tomé como poblacién
muestral en forma proporcional aleatoriamente teniendo en total 145 historias
clinicas, distribuidas por ciclos: Ciclo 2015 IB, 72 historias clinicas (49.7%) y
del Ciclo 2015 IIB, 73 historias clinicas (50.3%), de la Clinica Estomatologia
Pediatrica |1, 75 historias clinicas (51.72%) y de la Clinica Estomatologia
Pediatrica Il, 70 historias clinicas (48.28%)
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CUADRO N° 2

Frecuencia de distribucion de pacientes nifios de 5 a 7 afios por edad
atendidos en la Clinica Estomatologica Pediatrica | y Il de la Universidad
Alas Peruanas Filial Ayacucho - 2015.

Clinica Clinica Total F (%) FA
Estomatoldgica | Estomatoldgica %)
Pediatrica | Pediatrica Il 0
5 afios 30 29 59 40.68% | 40.68%
6 afos 22 15 37 25.53% | 66.21%
7 afios 23 26 49 33.79% 100%
Total 75 70 145 100%

FUENTE: Andlisis de datos de la ficha de investigacion.

GRAFICO N° 2

Frecuencia de distribucion de pacientes nifios de 5 a 7 afios, por edad
atendidos en la Clinica Pediatrica | y Il de la Universidad Alas Peruanas
Filial Ayacucho 2015.
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En el Cuadro N° 2 y Grafico N° 2. Se presentan los resultados sobre distribucion
de pacientes nifios de 5, 6 y 7 aflos atendidos en la Clinica Estomatologica
Pediatrica | y II, encontrandose que asistieron mas cantidad de 5 afios con 59
nifios (40.68%), luego de 7 afios con 49 nifios (33.79%) y de 6 afios con 37 nifos
(25.53) del total de nifios que asistieron a ambas Clinicas Estomatoldgicas
Pediatricas.
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CUADRO N° 3

Frecuencia de distribucion de pacientes nifios de 5 a 7 afios, por sexo
atendidos en la Clinica Estomatologica Pediatrica | y I, de la Universidad
Alas Peruanas Filial Ayacucho - 2015.

Clinica Clinica Total F (%)
Estomatologia | Estomatologia
Pediatrica | Pediatrica Il
Masculino 43 36 79 54.48%
Femenino 32 34 66 45.52%
Total 75 70 145 100%

FUENTE: Analisis de datos de la ficha de investigacion.

GRAFICO N° 3

Frecuencia de distribucion de pacientes nifios de 5 a 7 afios atendidos por
sexo en la Clinica Estomatologica Pediatrica | y 1l de la Universidad Alas
Peruanas Filial Ayacucho - 2015.
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En el Cuadro N° 3y Grafico N° 3. Se presentan los resultados sobre distribucion
de pacientes nifios de 5 a 7 afios por sexo, atendidos en la Clinica
Estomatologica Pediatrica | y I, donde se encuentra, los que mas acudieron a
las clinicas estomatoldgicas pediatricas son del sexo masculino con 79 nifios
(54.48%) y de sexo femenino 66 nifias (45.52%).

CUADRO N° 4
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Frecuencia de cronologia de erupcion de los primeros molares permanentes por
edad, en los pacientes pediatricos de 5 a 7 afios de edad atendidos en la
Clinica Estomatologica Pediatrica | y 1l de la Universidad Alas Peruanas Filial
Ayacucho - 2015.

Pc. nifios 145 N° de Pzas. 580
Primeramolar | Primeramolar | Primeramolar | Primera molar | Total F(%)
permanente permanente permanente permanente
superior superior inferior inferior derecho
derecho (1.6) izquierdo (2.6) izquierdo (3.6) (4.6)
5 afios 0 0 9 7 16 | 5.02%
6 afos 19 21 27 26 93 | 29.15%
7 anos 47 41 63 59 210 | 65.83%
Total 66 62 99 92 319 100%

FUENTE: Analisis de datos de la ficha de investigacion.

GRAFICO N° 4

Frecuencia de cronologia de erupcion de los primeros molares permanentes por
edad, en los pacientes pediatricos de 5 a 7 afios de edad atendidos en la
Clinica Estomatolégica Pediatrica | y Il de la Universidad Alas Peruanas Filial
Ayacucho - 2015.
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En el Cuadro N° 4 y Grafico N° 4. Se presentan los resultados de la frecuencia
de la cronologia de erupcion de los primeros molares permanentes por edad,
Previamente se explica que de 145 pacientes deberian erupcionar 580 molares
de los cuales erupcionaron 319 molares, existiendo sin erupcionar 261 molares
que estan en los nifios de 5 afios y las pzas 1.6 y 2.6 todas sin erupcionar y
algunas de las pzas 3,6 y 4.6 como también a los 6 afios. Encontrandose de
las molares erupcionados, a los 7 afios 210 (65.83%) primeras molares
erupcionados con presencia de las cuatro molares, a los 6 afios 93 (29.15%)
primeras molares erupcionados también con presencia de las cuatro molares y
a los 5 afos solo 16 (5.02%) molares superiores erupcionadas y las molares
inferiores sin erupcionar.

CUADRO N° 5
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Frecuencia de cronologia de erupcion de los primeros molares permanentes por
sexo, en los pacientes pediatricos de 5 a 7 afios atendidos en la Clinica
Estomatologia Pediatrica | y Il de la Universidad Alas Peruanas Filial Ayacucho

- 2015.
Pc. nifios 145 N° de Pzas. 580
Primeramolar | Primeramolar | Primeramolar | Primeramolar | Total | F (%)
permanente permanente permanente permanente
superior superior inferior inferior
derecho (1.6) izquierdo (2.6) | izquierdo (3.6) derecho (4.6)
Masculino 32 30 38 35 135 | 42.32%
Femenino 34 32 61 57 184 | 57.68%
Total 66 62 99 92 319 100%

FUENTE: Andlisis de datos de la ficha de investigacién.

GRAFI

CO N°5

Frecuencia de cronologia de erupcion de los primeros molares permanentes por
sexo, en los pacientes pediatricos de 5 a 7 afios atendidos en la Clinica
Estomatologia Pediatrica | y Il de la Universidad Alas Peruanas Filial Ayacucho
- 2015.
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En el Cuadro N° 5y Grafico N° 5. Se presentan los resultados de la frecuencia
de cronologia de erupcion de los primeros molares permanentes por sexo,
encontrandose, que en el sexo femenino 184 (57.68%) primeras molares
erupcionaron con presencia de las cuatro molares pero con mayor numero de
erupcién de las molares inferiores, y en el sexo masculino 135 (42.32%)
primeras molares erupcionados también con presencia de las cuatro molares
pero existiendo las pzas. 1.6, 2.6 y 4.6 con poca erupcion.

CUADRO N° 6
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Frecuencia de cronologia de erupcion de los primeros molares permanentes por
inter-arcada, en los pacientes pediatricos de 5 a 7 afios de edad atendidos en
la Clinica Pediatrica | y Il de la Universidad Alas Peruanas Filial Ayacucho -

2015.
Pc. nifios 145 N° de Pzas. 580
5afos | 6afios | 7 afos Total Erupc Erup
M| F | M F | M F M F Total | Interarcada
Derecha |Pza.l6| 0| 0| 9 |10|23| 24| 32 | 36 66 158 49.53%
Pza46| 1|6 |10|16 |24 | 35| 35 | 57 92
Izquierda | Pza.26 | 0 | 0 |10 |211]|20| 21 | 30 | 32 62 161 50.47%
Pza36| 1|8 |10|17 |27 | 36 | 38 | 61 99
Total 2114|139 |54 |60 |116| 135|184 | 319 319 100%

FUENTE: Analisis de datos de la ficha de investigacion.

GRAFICO N° 6

Frecuencia de cronologia de erupcion de los primeros molares permanentes por
inter-arcada, en los pacientes pediatricos de 5 a 7 afios de edad atendidos en
la Clinica Pediatrica | y Il de la Universidad Alas Peruanas Filial Ayacucho -
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En el Cuadro N° 6 y Grafico N° 6. Se presentan los resultados de la frecuencia
de cronologia de erupcion de los primeros molares permanentes por inter-
arcada, encontrandose, que en el lado izquierdo erupcionan mas con 161
(50.47%) primeras molares erupcionados, siendo mas la primera molar
permanente inferior izquierdo (3.6) con 99 erupciones (31.03%). de todas las
molares erupcionados.

CUADRO N° 7
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Frecuencia de cronologia de erupcion de los primeros molares permanentes por
intra-arcada, en los pacientes pediatricos de 5 a 7 afios de edad atendidos en
la Clinica Pediatrica | y Il de la Universidad Alas Peruanas Filial Ayacucho -

2015.
Pc. niflos 145 N° de Pzas. 580
5afos | 6afios | 7 afios Total Erupc Erup
M| F | M F M F M F Total | Interarcada
Superior |[Pza.1l6| 0 | 0| 9 1102324 | 32| 36 66 128 40.13%
Pza26| 0| 0[10|11|20| 21 | 30 | 32 62
Inferior Pza36| 1|8 10|17 | 27| 36 | 38 | 61 99 191 59.87%
Pza46| 1|6 |10|16| 24| 35 | 35 | 57 92
Total 2114|399 | 54|60 |116 | 135 | 184 319 319 100%

FUENTE: Analisis de datos de la ficha de investigacion.

GRAFICO N° 7

Frecuencia de cronologia de erupcion de los primeros molares permanentes por
intra-arcada, en los pacientes pediatricos de 5 a 7 afios de edad atendidos en
la Clinica Pediatrica | y Il de la Universidad Alas Peruanas Filial Ayacucho -
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En el Cuadro N° 7 y Gréafico N° 7. Se presentan los resultados de la frecuencia
de la cronologia de erupcién de los primeros molares permanentes por intra-
arcada, encontrandose, que en el maxilar inferior erupcionan mas con 191
(59.87%) primeras molares erupcionados, siendo mas la primera molar
permanente inferior izquierdo (3.6) en erupcionar con 99 erupciones (31.03%),
seguido de la primera molar permanente inferior derecho (4.6) con 92

erupciones (28.84%) de todas las molares erupcionados.
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DISCUSION

El presente trabajo de investigacion se realiz6 la evaluacion de 145 historias
clinicas, tomando énfasis en el estudio del Odontograma de cada historia
clinica, para determinar la cronologia de erupcién de los primeros molares
permanentes en los pacientes pediatricos de 5 a 7 afios de edad atendidos en
la Clinica Pediatrica | y Il de la Universidad Alas Peruanas Filial Ayacucho -
2015, en relacién a estudios diferencia que realizaron mediante el examen
clinico en pacientes, pero con menor cantidad muestra asi como el estudio que

se realizd: Razylo-Kalinoswka con 45 nifios y Nystrom y cols. Con 47 nifios.

En nifios de 5 a 7 afios de edad, que asistieron a la atencion en la Clinica
Estomatologica Pediatria | y Il deberian erupcionar 580 molares de los cuales
erpcionaron 319 molares (55%), existiendo sin erupcionar 261 molares (45%)
que estan en los 5 afios de edad y son las primeras molares permanentes
superiores generalmente. Coincidiendo con los trabajos de: Mora P. Luis y
Paulino Vera, Susana y cols, que las primeras molares inferiores erupcionan
antes de los 6 afos; Alexis y cols. Que las primeras molares superiores

erupcionan antes de los 8 afios.

Se encontrd los que mas acudieron a las Clinicas Estomatolégicas Pediatricas
son de sexo masculino con 79 (54.48%) y de sexo femenino 66 (45.52%) nifios.
Sin embargo se encontrg, que en el sexo femenino hacen mayor erupcion con
184 (57.68%) primeras molares erupcionados con presencia de las cuatro

molares permanentes en su gran mayoria y en el sexo masculino 135 (42.32%)
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primeras molares erupcionados también con presencia generalmente de las
molares inferiores permanentes. coincide con los trabajos de: Pérez-Flores y
cols; Nystrom y cols; que la mayor erupcion de las molares permanentes se da
en el sexo femenino y Mota P. Luis y Paulino Vera, Susan y cols, que la

mayor erupcion de molares permanentes se da antes de los 6 afios en nifias.

La cronologia de erupcion de los primeros molares permanentes por inter-
arcada derecha e izquierda, se encontrd, que en el lado izquierdo hay mayor
erupcion con 161 molares erupcionadas (50.47%), siendo mas la primera molar
permanente inferior izquierdo (pza. 3.6) con 99 erupciones (31.03%).
Coincidiendo con Alexis y cols. Que las primeras molares inferiores izquierda
en (83.1%) y las primeras molares inferiores derecha (80%) erupcionan antes

gue las otras molares permanentes.

La cronologia de erupcion de los primeros molares permanentes por intra-
arcada superior e inferior, se encontrg, que en el maxilar inferior existe mayor
erupcion 191 (59.87%) primeras molares erupcionados, siendo mas la primera
molar permanente inferior izquierdo (pza.3.6) con 99 erupciones (31.03%),
seguido de la primera molar permanente inferior derecho (pza. 4.6).
Coincidiendo con Alexis y cols. Que las primeras molares superiores derecha e

izquierda (70.8%) erupcionan después de los 6 afios de edad.
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CONCLUSIONES
Se evalu6 145 historias clinicas para determinar la cronologia de erupcion de
los primeros molares permanentes en los pacientes pediatricos de 5 a 7 afios
de edad atendidos en la Clinica Pediatrica | y Il de la Universidad Alas

Peruanas Filial Ayacucho -2015.

La cronologia de erupcion de los primeros molares permanentes por edad, se
encontré a los que asistieron a ambas clinicas son de 5 afios de edad con 59
(40.68%) nifios, seguido de 7 afios de edad con 49 (33.79%) nifos.

La cronologia de erupcion de los primeros molares permanentes por sexo, se
encontré los que mas acudieron a las clinicas estomatolégicas pediatricas son

de sexo masculino con 79 (54.48%) nifios y de sexo femenino 66 (45.52%) nifios.

De los 145 de nifios de 5 a 7 afios de edad, deberian erupcionar 580 molares
de los cuales erupcionaron 319 molares (55%), existiendo sin erupcionar 261
molares (45%) que estan generalmente en los 5 afios de edad y las piezas

dentarias sonla 1.6 y 2.6.

En la cronologia de erupcién de los primeros molares permanentes por inter-
arcada derecha e izquierda, se encontrd, que en el lado izquierdo existe
mayor erupciéon con 161 (50.47%) primeras molares erupcionados, siendo mas
la primera molar permanente inferior izquierdo (pza. 3.6) con 99 erupciones
(31.03%).

En la cronologia de erupcién de los primeros molares permanentes por intra-
arcada superior e inferior, se encontrg, que en el maxilar inferior existe mayor
erupcion con 191 (59.87%) primeras molares erupcionados, siendo mas la
primera molar permanente inferior izquierdo (pza.3.6) con 99 erupciones
(31.03%), seguido de la primera molar permanente inferior derecho (pza. 4.6)
con 92 (28.84%).
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RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar un estudio de tipo longitudinal, con mayor nimero de muestra,
realizando examen clinico con apoyo al diagndstico incluido las radiografias

panoradmicas y determinar la cronologia de erupcion con estadios Nolla.

Mejorar la labor preventiva promaocional aplicando, todas las actividades preventivas
requeridas de la educacion sanitaria de salud bucal, como la buena técnica del
cepillado dental, empleo de hilo o seda dental, colutorios bucales y aplicacion de
fluoruros en sus diferentes presentaciones y concentraciones, para el cuidado de las
primeras molares permanentes en los pacientes pediatricos que acuden a la Clinica

Estomatologica Pediatrica 1 y Il de la Universidad Alas Peruanas Filial Ayacucho.

Dar a conocer los resultados sobre el estado de la denticion y explicar
detalladamente sobre la erupcion dentaria, en su cuidado de las primeras molares
permanentes y su importancia en el sistema estomatognatico a los padres de
familia o personas que conducen alos nifios a una atencion odontolégica de las

Clinicas Estomatolédgicas Pediatricas de nuestra universidad.

Analizar, validar y protocolizar en la atencién de los nifios y poner en practica en la

Clinica Estomatoldgica de la Universidad Alas Peruanas Filial Ayacucho.
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MATRIZ DE CONSISTENCIA

“ERUPCION DE LAS PRIMERAS MOLARES PERMANENTES EN LOS NINOS DE 5 A 7 ANOS DE EDAD,
ATENDIDOS EN LA CLINICA PEDIATRICA 1Y II DE LA UNIVERSIDAD ALAS PERUANAS FILIAL AYACUCHO -

2015”
FORL\,AF:JCI)_QEIIECI\)AI\LDEL OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLE METODOLOGIA
PROBLEMA PRINCIPAL OBJETIVO GENERAL HIPOTESIS GENERAL
¢Cual es el estado de | Determinar el estado de | No se considera la
erupcion de los primeros | erupcion de los primeros | formulacion de | VARIABLE
NPT INDEPENDIENTE TIPO:
molares permanentes en | molares permanentes en | hipétesis por ser un .
nifios de 5 a 7 afos de | nifios de 5 a 7 afios de edad | estudio descriptivo : Aplicada.
) . iy . Primera molar
edad atendidos en la|atendidos en la Clinica | observacional, ermanente _
Clinica Pediatrica l y Il de la | Pediatrica | y Il de la| teniendo una relacion é)ru cionado NNE'—_-
Universidad Alas Peruanas | Universidad Alas Peruanas | de  variables  no P ' Descriptivo
Filial Ayacucho - 2015? Filial Ayacucho - 2015. asociativa. i
METODO:
PROBLEMAS OBJETIVOS ESPECIFICOS VARIABLE Retrospectivo.
SECUNDARIOS INTERVINIENTE Documental.
Archivistico.
1;,Cuél es el estado de | 1.Conocer el estado de - Edad
erupciéon de los primeros | erupcion de los primeros - Sexo DISERIO:
molares permanentes por | molares permanentes por - Interarcada o |
edad, en nifios de 5 a 7| edad, en nifios de 5 a 7 afios - intrarcada No Experimenta

afios de edad atendidos en
la Clinica Pediatrica | y Il de
la Universidad Alas
Peruanas Filial Ayacucho -
20157.

2.¢.Cual es el estado de

de edad atendidos en la
Clinica Pediatrica | y Il de la
Universidad Alas Peruanas
Filial Ayacucho - 2015?.

2.Conocer el estado de
erupcion de los primeros

Observacional
Descriptivo

Transversal
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erupcion de los primeros
molares permanentes por
sexo, en niflos de 5 a 7
afnos de edad atendidos en
la Clinica Pediatrica | y Il de
la Universidad Alas
Peruanas Filial Ayacucho -
20152.

3..Cual es el estado de
erupcion de los primeros
molares permanentes por
interarcada derecha e
izquierda, en los nifios de 5
a 7 afos de edad atendidos
en la Clinica Pediatrica | y Il
de la Universidad Alas
Peruanas Filial Ayacucho -
20157.

4.;.Cual es el estado de
erupcion de los primeros
molares permanentes por
intrarcada superior e
inferior, en los nifios de 5 a
7 afos de edad atendidos
en la Clinica Pediétrica | y I
de la Universidad Alas
Peruanas Filial Ayacucho -
20157,

molares permanentes por
sexo, en nifios de 5 a 7 afos
de edad atendidos en la
Clinica Pediatrica | y Il de la
Universidad Alas Peruanas
Filial Ayacucho - 2015?.

3.Conocer el estado de
erupcion de los primeros
molares permanentes por
interarcada derecha e
izquierda, en nifios de 5 a 7
afos de edad atendidos en la
Clinica Pediatrica | y Il de la
Universidad Alas Peruanas
Filial Ayacucho - 2015

4. Conocer el estado de
erupcion de los primeros
molares permanentes por
intrarcada superior e inferior,
en los nifios de 5 a 7 afios de
edad atendidos en la Clinica
Pediatrica | y Il de la
Universidad Alas Peruanas
Filial Ayacucho - 2015.

POBLACION

189 Historias clinicas

MUESTRA

145 Historias clinicas

INSTRUMENTO

*Fichas Técnica de
recoleccién de datos.
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FICHA TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

Clinica Pediatrica | [_]
Ciclo 2015- 1B [_]

Clinica Pediatria Il |:|

Ciclo 2015- 1IB |:|

Edad Sexo Primera  Molar  Permanente
N° HCI. (5 a 7afios)[Encierra e Erupcionado

Encierra |un circulo|Encierra en un circulo si esta

en un presente

circulo
1 5,6,7 M F 1.6, 2.6, 3.6, 4.6
2 5,6,7 M F 16, 26, 3.6, 46
3 5,6,7 M F 1.6, 2.6, 3.6, 46
4 5,6,7 M F 1.6, 2.6, 3.6, 4.6
S 5,6,7 M F 16, 26, 3.6, 46
6 5,6,7 M F 16, 26, 3.6, 46
U 5,6,7 M F 1.6, 2.6, 3.6, 4.6
8 5,6,7 M F 1.6, 2.6, 3.6, 4.6
9 5,6,7 M F 16, 26, 3.6, 46
10 5,6,7 M F 1.6, 2.6, 3.6, 4.6
11 5,6,7 M F 16, 26, 3.6, 46
12 5,6,7 M F 1.6, 26, 3.6, 46
13 5,6,7 M F 1.6, 2.6, 3.6, 4.6
14 5,6,7 M F 1.6, 26, 3.6, 4.6
15 5,6,7 M F 16, 26, 3.6, 4.6
16 5,6,7 M F 16, 26, 3.6, 4.6
17 5,6,7 M F 1.6, 26, 3.6, 4.6
18 5,6,7 M F 16, 2.6, 3.6, 4.6
19 5,6,7 M F 16, 2.6, 3.6, 4.6
20 5,6,7 M F 16, 26, 3.6, 46
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Octubre - 2015 Noviembre - 2015 Diciembre - 2015 Enero - 2016
Actividad S1|S2 |S3|S4|S1|S2|S3|S4|S1|S2|S3|S4|S1|S2|S3 |54
Revisién de marco teérico
Revision de método
Adquisicion de materiales
Presentacion de proyecto de tesis
Recoleccion de datos
Anadlisis de muestras
Anadlisis estadistico de los resultados
Preparacién de tablas y graficos
Preparacion de informe final
Sustentacion
PRESUPUESTO
RUBRO CANTIDAD UNIDAD PRECIO SUBTOTAL TOTAL
UNITARIO RUBRO
SERVICIOS
Asesor estadistico 800.00
Costos Administrativos 140.00 1 000.00
Fotocopias 400 Copia 0.10 40.00
Otros imprevistos 20.00
BIENES
Tarjeta SD 1 Unidad 25.00 25.00
Tinta negra p/impresora 2 Unidad 60.00 120.00
Tinta color p/impresora 1 Unidad 82.00 82.00 381.00
Hojas Bond A4 2 Millar 17.00 34.00
Material de escritorio 120.00
TOTAL 1381.00
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OCUMENTOS SOLICITADOS
SOLICITA: PERMISO PARA PODER
REALIZAR LA RECOLECCION
DE DATOS PARA Ml
TRABAJO DE
INVESTIGACION

SRA: JEFA DE LA CLINICA ESTOMATOLOGICA
PEDIATRICA I-Il DE LA UNIVERSIDAD A LAS PERUANAS FILIAL
AYACUCHO - ROCIO CACERES ARONES

Presente.-
Yo, ROJAS CONTRERAS, BEATRIZ identificado con DNI: 70049782

Estudiante DE LA ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA DE LA
UNIVERSIDAD ALAS PERUANAS SEDE AYACUCHO ante usted con todo

respeto me presento y expongo:

Que teniendo la necesidad de hacer la recoleccion de datos respectivo a mi
trabajo de investigacion dicha datos se recolectara en la CLINICA
ESTOMATOLOGICA DEL NINO | — II DE LA UNIVERSIDAD A LAS
PERUANAS FILIAL AYACUCHO respectivamente del 2015 por lo que solicito

a Ud. que se me conceda dicho permiso expuesto.

POR LO EXPUESTO:

Solicito a usted, admitir mi peticion por ser de autoridad de dicha institucion

(Firma)
Ayacucho 13 de enero del 2016
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EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS

[

CLINICA PEDIATRICA DE LA UNIVERSIDAD ALAS PERUANAS FILIAL
AYACUCHO

J

RECIBIENDO LAS HISTORIAS CLINICAS
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REVISANDO LAS HISTORIAS

LLENANDO LA FICHA
CLINICA
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FINALIZANDO EL LLENADO DE LA FICHA CLINICA




