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RESUMEN

Los primeros molares permanentes son estructuras dentales muy importantes en el
desarrollo y crecimiento maxilofacial, y en la condicion de salud general. El objetivo de
este estudio es analizar y describir los factores predisponentes que se asocian a la
pérdida prematura de esta pieza, en escolares de 7 a 14 afos del colegio
Guardabarranco, del distrito 4 de la ciudad de Managua.

Este es un estudio retrospectivo de corte transversal se desarrollé6 un estudio tipo
caso control que consta de una muestra de 186 escolares donde se evalud los
Factores que se asocian a la perdida de la primer molar permanente a través de
higiene oral a través del HIOS (indice de Higiene Oral Simplificado), el indice de
COP-D y ceo-d tradicional, y la evolucién de afecciones sistémicas como factor de

pérdida. Este estudio encontramos variables de diversos tipos.

Los datos presentados sirven como un indicador del estado de salud bucal y podrian
ser empleados para la evaluacion de programas de salud dental preventivos de los

colegios.
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1.1 Introduccion

La denticidon en los seres humanos se divide en dos: denticién temporal, decidua o
primaria y denticion permanente o secundaria. La denticion temporal debe
conservarse integra hasta el momento del recambio, por que mantienen el espacio
gue necesitan los dientes permanentes para hacer erupcién. Sin embargo, los
primeros molares permanentes son considerados las estructuras dentales mas
importantes en el desarrollo de los arcos dentales por el orden de erupcién natural,
lo cual estd comprometido fundamentalmente con la funcion del patrén

masticatorio y la estética de la persona.

La destruccion parcial, total o pérdida de esta pieza dentaria repercute de manera
importante en el desarrollo y crecimiento maxilofacial y en la eficacia masticatoria,
pues este inicia su fase eruptiva funcional en un periodo activo de recambio dental
en la denticion mixta siendo el pilar de la funcibn masticatoria. Su pérdida o
afectacion puede desencadenar una masticacion unilateral como habito grave en
el sistema, extrusién del antagonista con la consecuente generacioén de contactos
prematuros, alteraciones en los tejidos periodontales, rotaciones e inclinaciones

entre los dientes continuos y consecuentes desordenes temporomandibulares.

En relacién a la salud general se pueden presentar problemas gastrointestinales y
nutricionales por las alteraciones masticatorias. A nivel craneofacial juega un papel
importante en el mantenimiento del di@metro espinomentoniano, lo cual da una
simetria facial muy importante. Angle, propuso a la relacion del primer molar y su
antagonista como la llave de la oclusion al considerarlos la guia para la posicién
correcta de los dientes, por ser las bases de las arcadas, ademas de ser puntos

de referencia notablemente estables de la anatomia craneofacial.

Los primeros molares permanentes son las piezas mas susceptibles a la caries

dental en los menores de edad, dada su presencia temprana en la boca a los 6




afios aproximadamente, ademas de no tener predecesor y tener una morfologia
oclusal profunda. (Carolina Barreiro, 2012).

A nivel nacional se han descrito estudios relacionados con la prevalencia de
pérdida de las primeras molares permanentes. Sin embargo, son escasos los
estudios que abordan los factores asociados a esta pérdida. Por lo tanto, el
propdsito de esta investigacion es conocer los factores predisponentes asociados
a la pérdida del primer molar permanente en escolares de 7 a 14 afos del Colegio
Guardabarranco Managua, Septiembre-Noviembre 2015, para que se puedan
implementar medidas preventivas y se conserve la longevidad de esta pieza
dental. Ademas este trabajo servirh como un punto de partida, o un hallazgo para
futuros estudios.




1.2 Antecedentes

En relacion a los factores asociados a la pérdida prematura de la primera molar

permanente se han encontrado los siguientes estudios:

En un estudio realizado en la Universidad Americana, UAM, Managua-Nicaragua
en el aiio 2007, donde se estudio sobre la, “Frecuencia de pérdida del primer
molar permanente y factores asociados en escolares entre 6 y 12 afios de colegios
de Managua no atendidos al programa escuelas saludables” ,se concluy6 que la
pieza que con mayor frecuencia se pierde es la primer molar inferior derecha con
un 57.14%, el sexo mas afectado es femenino con un 51.2% iniciando la pérdida
a la edad de 7 afios, en comparacién con los varones en un 48.8%, iniciando la
pérdida a la edad de 11 afos, con presencia de fluorosis minima en un 25% de
todos los casos, donde el 59.9% de la poblaciéon nunca ha acudido a un dentista.
Alrededor del 92% de la poblacién en estudio ha recibido técnicas de higiene oral
por sus padres, mas del 60% se cepilla mas de una vez al dia, y menos del 10%
usa hilo dental, un 46% ingiere dulces una vez al dia y los casos de pérdida
dental fueron minimos de apenas 1.25 % en el cual no se puede concluir la
relacion de ingesta de azlcar con la pérdida, si no a la mala practica de higiene
oral que presenta la poblacién,(Rodriguez&Saballos Fonseca, 2007).

Otra investigacion realizada en Campeche, México, en 2004, acerca de “Factores
asociados a la pérdida del primer molar permanente en escolares de Campeche,
México”, donde se realiz6 un estudio transversal en 1517 escolares de la ciudad
de Campeche, México. Un cuestionario estructurado dirigido a las madres fue
enviado a estas para explorar las variables sociodemogréficas, socioeconémicas y
conductuales. En los nifios se efectu6 un examen bucal clinico. En el analisis se
realizaron estadisticas descriptivas y un modelo multivariado de regresion logistica
binaria.

Se concluyo la prevalencia de sujetos con al menos un PMP perdido fue de 7.5%




(n=114). De los 6,068 PMP examinados, 2.1% (n=130) se clasificaron como

perdidos. Los PMP de la arcada inferior se perdieron con mayor frecuencia (70%,

n=91). Las variables asociadas a la pérdida del PMP que permanecieron en el
modelo final fueron: mayor edad (RM= 1.66, IC95%= 1.45 - 1.89) y la higiene
bucal regular e inadecuada (RM= 2.64, 1C95%= 1.39 - 5.02). Asi como una
interaccion entre los defectos estructurales del esmalte y el sexo, considerando 1)
el efecto del defecto estructural del esmalte en los nifios (RM= 9.84, IC95%= 4.82
- 20.14), y 2) el efecto del defecto estructural del esmalte en las nifias (RM= 38.10,
IC95%= 18.98 - 76.48),(Casanova, Medina, Casanova, Sanchez, &Maupome,
2004).

En otro estudio realizado en el Rosario, Argentina, en 2012, donde evaluaron,
“Factores de riesgo asociados a la pérdida del primer molar permanente en nifios
entre 7 y 13 afios de edad”. Revisaron 360 historias clinicas de pacientes (7-13
afios de edad) atendidos en el Servicio de Odontopediatria de la FOR-UNR entre
Enero-Diciembre 2010. Se disefié un estudio caso-control, con 3 controles por
caso, apareados por edad (+ 1 afio). En ambos grupos se compar6 edad, sexo,
antecedente de lactancia, habito de biberon nocturno, déficit de
vitaminas/hierro/calcio, caries/pérdidas/obturaciones (CPO) momentos de azlcar
diarios, tratamientos odontoldgicos previos, cepillado dental, indices de O’Leary y
Loe-Silness y habitos. Se realizé un andlisis bivariado con las pruebas de
Wilcoxon, y Fisher; en aquellas con P<0.05 se estimé la intensidad de la
asociacion con el Odds Ratio (OR) y su respectivo intervalo de confianza al 95%
(IC 95%).
En el cual se concluyo, un diagnéstico de 19/360 (5.3%) pacientes con 27 piezas
perdidas de PMP (incidencia anual de pérdida del PMP del 7.5%). 12 pacientes
con pérdida de un PMP, 6 con pérdida de 2 piezas y 1 con pérdida de 3 piezas),
PMP inferiores los mas afectados. Los casos (n= 19) mostraron significativamente
mas piezas con CPO que los controles (n=57), (P= 0.0001, P= 0.009 y P= 0.03).
El riesgo alto y moderado de contacto dentario con alimentos azucarados aumento

casi 5 veces el riesgo de pérdida del PMP respecto de aquellos con bajo riesgo,




OR=4.6 (1.1 - 22.6). El antecedente de tratamientos odontolégicos previno casi 10
veces el riesgo de la pérdida del PMP, OR= 9.8 (2.6 - 39.9). El cepillado 2
veces/dia aumentd 5 veces la proteccidon de pérdida del PMP respecto del
cepillado dnico, y aumenté a casi 12 veces, comparado con aquellos que no
realizan cepillado dental alguno; OR= 5.1 (1.2 - 22.2 y OR= 11.7 (1.4 - 111.7),
respectivamente. El resto de las variables evaluadas no mostraron asociacion
estadistica (P>0.05),(Gargabin, Lurati, &Nannini, 2012).

En el estudio realizado en el Salvador, en el afio 2013, titulado “Mortalidad del
primer molar permanente y principales factores asociados en usuarios del sistema
publico de salud en tres municipios de el salvador’donde la muestra fue de 720
usuarios de tres centros de atencion del primer nivel del Sistema Nacional de
Salud Publica de El Salvador, con edades entre 7 a mas de 60 afios en el ultimo
trimestre del afio 2013; se consideré como variable dependiente la mortalidad del
primer molar permanente y como variables independiente las enfermedades
bucodentales y factores sociodemograficos. Las pruebas estadisticas utilizadas
fueron: valor p, prueba de razén de prevalencia y prueba de homogeneidad entre
niveles. Resultados: El 50.4% de la poblacion presentd uno o mas primeros
molares permanentes ausentes; siendo el rango de edad de méas de 60 afios el
que presentd mayor porcentualidad de pérdida (100%). El cuadrante 4 presenté el
mayor porcentaje de pérdida (45.0%). Mientras que el menor correspondié al
cuadrante 2 (35.4%). La principal enfermedad referida de pérdida del primer molar
permanente fue la caries dental con 52.10%. El indice CPO-D total de la muestra
es de 3.48. Las pruebas estadisticas determinan que no existe una relacion
significativa (p= 0.17) entre la mortalidad del primer molar permanente y el sexo
del paciente. Encontrdndose una relacion estadisticamente significativa entre la
pérdida e ingresos econdmicos (p= 0.00) y entre la mortalidad del primer molar
permanente y nivel educativo (p: 0.0024). Conclusiones: La mortalidad del primer
molar permanente aumenta con la edad del paciente. La caries dental, los

ingresos econdmicos y el nivel educativo constituyen los principales factores




asociados a la pérdida del primer molar permanente en la poblacion en

estudio,(Ventura, Romero, Delmi, & Merino, 2013).

En el estudio realizado en la ciudad Ecuador en el 2012, titulado, Pérdida
prematura del primer molar permanente en nifios de 7 a 18 aflos de un Hogar
interno de la Ciudad de Asuncion, Paraguay, donde se concluyé lo siguiente, que
del total de 21nifios evaluados se encontré que solo 5 presentaban ausencia de
uno 0 mas primeros molares permanentes, siendo la causa mas comun la caries
dental e higiene oral, segun manifestaron los pacientes durante la realizacion de la
ficha clinica (método interrogatorio), enfermedad que puede ser prevenida con
promocion y prevencion ademas de realizar controles dentales a edades
tempranas, preferiblemente antes de la erupcién de los mismos, ya que la
denticién temporaria presenta una transicion a la permanente entre edades de 6 a

8 afios, (Carolina Barreiro, 2012).

Estudio realizado en Venezuela en el 2012, titulado, Factores asociados a la
pérdida del primer molar permanente en nifios de 8 a 14 afios de edad, donde se
concluye que del total de la muestra que constaba de 993 nifios en edades de 8 a
14 afos la mayor prevalencia de pérdida fue de 399 nifios representando el 42.7%
del total de la muestra, de este un 33% en edades de 14 afios , siendo el primer
molar inferior derecho el q se presenta con mayor pérdida, siendo la caries dental
el factor principal que causa la pérdida del primer molar permanente, en casi la
totalidad de los casos, en cuanto a la higiene bucal, resulto deficiente en mas de
las tres quintas partes de los nifios con pérdida del prime molar, (Vasques &
yhipsy., 2012)




1.3 Justificacion

Este es un estudio descriptivo, esta destinado a determinar los factores
predisponentes asociados a la perdida prematura de la primer molar permanente

en un grupo de escolares de 7 a 14 afos.

La falta de una atencion odontologica apropiada vy lo alarmante del
desconocimiento de los padres de familia por ser una pieza sin predecesor que es
considerado muchas veces como deciduo, Son unas de las causas para que se
produzca la mutilacién indiscriminada de estos dientes descartando asi cualquier

tipo de tratamiento curativo preventivo.

Lo que deseamos con esta investigacion es brindar informacidén acerca de estos
factores ya que la identificacion de los mismos es extremadamente obligatoria
para la prevencion primaria. Desde los tiempos de Hipdcrates fue establecido que
es mal facil prevenir las enfermedades que curarlas sin embargo para su
prevencion es imprescindible conocer bien los factores y las condiciones del

surgimiento de la enfermedad .

Se pretende que este trabajo sirva como precedente de futuras investigaciones a
nivel nacional .que permitan el disefio de intervenciones efectivas de educacion y
promocion de programas de salud bucal, buscando siempre mejorar

conocimientos actitudes y practicas




1.4 Planteamiento del problema

Actualmente se estan implementando mdultiples programas de promocién y
prevencion en favor de la salud oral, ya que cada vez es mas frecuente observar a
nifios y adultos jovenes afectados por la ausencia de estructuras dentales entre
ellas la primer molar permanente. Se sospecha que son multiples los factores
relacionados a la pérdida de esta pieza, conocer estos factores es de vital
importancia para que los programas sean dirigidos a la raiz del problema y asi
poder prevenir su pérdida prematura, ya que ocasiona trastornos en el
crecimiento 6seo de los maxilares, dificultades masticatorias, oclusion traumatica,

extrusion de los dientes antagonistas, migracién y rotacion de las piezas vecinas.
Por tal raz6n nos hemos planteado la siguiente interrogante:

¢, Cudles son los factores predisponentes asociados a la pérdida prematura del
primer molar permanente de los escolares de 7 y 14 afios del Colegio

Guardabarranco de Managua, Septiembre-Noviembre 20157




1.5. Objetivos

Objetivo General:
Determinar los factores predisponentes asociados a la pérdida prematura

del primer molar permanente en escolares de 7 a 14 afios, del Colegio
Guardabarranco Managua, Septiembre-Noviembre 2015.

Objetivos Especificos:
Establecer las caracteristicas sociodemograficas de los escolares del

colegio Guardabarranco.

Determinar prevalencia de perdida de los primeros molares permanentes en
los escolares del colegio Guardabarranco.

Identificar los factores asociados a la pérdida de los primeros molares
permanentes presentes en los escolares del Colegio Guardabarranco.




1.6. Marco teorico

1.6.1 DENTICION HUMANA
La denticion en los seres humanos se clasifica habitualmente en temporal mixta

(de transicidon) y permanente. La transicion de denticion temporal a permanente es
particularmente interesante por los cambios que comporta, que puede significar el
comienzo de una mala oclusion y disparar la alarma que ponga en marcha el
tratamiento corrector. Por tanto, es imprescindible para el profesional el
conocimiento de las interacciones que pueden existir entre la morfogénesis de

diente, el desarrollo de la denticion y el crecimiento del complejo craneo facial

1.6.2. TIPOS DE DENTICION

1.6.2.1 Denticion temporal

La denticion temporal consta de 20 dientes en total, 10 en cada arcada que se
clasifican de la manera siguiente, 4 incisivos, 2 caninos, y 4 molares en cada

arcada.

La denticion primaria se llama también temporal, de leche, o infantil. Estos
altimos términos son inapropiados por que fomentan la creencia de que estos
dientes son utiles durante un periodo corto de tiempo, y es preciso insistir en la

necesidad de su presencia durante los afios de crecimiento y desarrollo fisico.

El primer molar permanente comunmente llamado molar de los 6 aparece antes de
la perdida de ningun diente deciduo. Se sitia inmediatamente distal al segundo

molar temporal.

La denticién temporal se completa alrededor de los 2.5 afios y hasta la erupcién
del primer molar permanente no se producen cambios aparentes en la denticion.
(Stanley &Major, 2010).




1.6.2.2. Denticion mixta
La denticibn mixta se caracteriza por que presenta tanto dientes deciduos como

permanentes, y se puede dividir en temprana y tardia. Inicia con la erupciéon de los
primeros molares permanentes a los 6 afios y se completa hasta que erupcionan

los segundos molares permanentes alrededor de los 12 0 13 afios de edad.

1.6.2.3. Denticion Permanente
La denticién permanente consta de 32 dientes y se completa hasta los 18 -25 afios

al aparecer el tercer molar. Se dividen en cuatro grandes categorias 4incisivos, 2

caninos ,4 premolares y 4 molares en cada arcada, (Stanley &Major, 2010).

1.6.2. PRIMER MOLAR PERMANENTE
Es el sexto diente de cada hemiarcada, siendo 4 en total 2superiores y 2

inferiores.

1.6.2.1 Anatomia

Primer molar superior:

Esta estructura dental contacta por la cara mesial con el segundo premolar y por

distal con el segundo molar. Ocluye con el primer y segundo molar inferior
Datos de desarrollo

Comienza su calcificacion al momento de nacimiento
Su corona se completa a los 3-4 afios
Erupciona aproximadamente a los 5-6 afios

Su formacién radicular completa es aproximadamente a los 9-10 afios

YV V VYV V V

Tiene forma romboidal: Los bordes vestibular y palatinos son regularmente
convexos, mientras los bordes mesial y distal son aplanados, los angulos
formados por dichos bordes se corresponden con cuspides denominadas
segun los bordes que se unen para formar el angulo: mesiovestibular,
distovestibular, mesiopalatino y distopalatina. Las 2 cuspides distales son
mas pequefias que las mesiales y la distopalatina es la mas pequefa de

todas. El mayor didmetro es el vestibulopalatino,




» Es bastante comun hallar el tubérculo de carabelli o quinta cuspide;
prominencia de esmalte redondeado localizado en la union de las caras
mesial y palatina y que equidista de la cara oclusal y del borde cervical,

» Es un diente trirradicular, la mayor de las tres es la palatina, que tiene forma
conica, es gruesa y su mayor diametro es el mesiodistal. De las otras dos la
mayor es la mesiovestibular y la mas pequefia la raiz distovestibular.

» El primer molar permanente superior presenta una camara pulpar muy
amplia, con cuatro cuernos pulpares bien definidos en correspondencia con
cada cuspide. Las raices palatinas y distovestibular poseen conductos
radiculares unicos (tipo I). la raiz mesiovestibular puede presentar uno o
dos conductos radiculares finos, incluso con formacion de “islotes”o
“‘puentes” internos de dentina (tipo Il, y con menos frecuencia tipo 1)

» EIl primer molar permanente superior es un diente trirradicular una raiz
palatina y dos vestibulares, cuya forma y direccibn son variables,
generalmente estas tres raices estan separadas aunque en ocasiones,
normalmente esto afectara a las raices vestibulares estan fusionadas entre
Si.

» La raiz palatina es la mas larga, solida y gruesa de las tres, tiene forma de
cono que se dirige hacia palatino, y son muy raras las dilaceraciones
apicales.

» La raiz mesiovestibular (MV) esta aplanada en sentido mesiodistal. Es mas
corta y delgada que la palatina, y se dirige hacia arriba, adelante y afuera.
Las anomalias de forma son frecuentes.

» La raiz distovestibular (DV) es mas delgada y aplanada que la mesial en
sentido mesiodistal. Su direccion es hacia arriba, afuera y atras, aunque
son frecuentes las anomalias de direccién, los acodamientos vy

dilaceraciones de esta raiz y de su tercio apical (Cosme &Aytés, 2003).

Primer molar inferior

Es el primer diente en brotar de la denticibn permanente, junto con su homadlogo

superior e incluso algo antes que este; de ahi que se le conozca también como el




molar de los 6 afios. Su cara mesial contacta con la distal del segundo premolar y

su cara distal contacta con la mesial del segundo molar ocluye con sus

antagonistas el segundo premolar y el primer molar superior.

Datos de desarrollo

>
>
>
>
>

Comienza su calcificacion al momento de nacimiento

Su corona se completa a los 2.5-3 afios

Erupciona aproximadamente a los 5-6 afios

Su formacion radicular completa es aproximadamente a los 9-10 afios
Tiene forma de un trapecio irregular. Las superficies de esta cara muestran
habitualmente 5 cuspides entre los cuales se hallan 5 fosas y 7 surcos o
estrias. Hay tres cuspides vestibulares y dos linguales.

El contorno vestibular es el mas largo. Converge hacia distal. Posee 3
convexidades separadas por estrias que corresponden al mismo ndmero de
cuspides. El tamafio de estas convexidades va descendiendo de mesial a
distal. El contorno lingual solo posee estas convexidades que corresponden
a otras tantas cuspides .también convergen hacia distal. Los contornos
proximales son convexos, mas el distal el cual converge mas hacia lingual,
Son habitualmente birradiculares aunque puede aparecer en ellos con
relativa frecuencia la raiz distolingual. La raiz mesial es mas larga que la
distal, ambas con mayor diametro en sentido vestibulolingual, aunque .la
raiz distal es mas fuerte y cénica que la mesial.

En el primer molar inferior se observa una camara pulpar bien definida, con
cuernos pulpares que se corresponden con las cuspides. La raiz mesial
presenta habitualmente dos conductos independientes (tipo Ill), o bien la
presencia de conductos bifurcados con formacion de “islotes” internos o
‘puentes” de dentina (tipo Il). La raiz distal presenta habitualmente
conducto unico(tipo I) en el cual puede presentar divisiones y ramificaciones
(tipo Il y IIl), en dependencia del ensanchamiento radiculares en sentido

bucolingual, ,(Stanley &Major, 2010).




» El primer molar permanente inferior tiene dos raices, una anterior mesial, y
una posterior o distal. Estas varian en su forma, direccion y relacion. Black
afirma que la bifurcacion de estas raices tiene lugar més cerca de la corona
gue cualquier otro diente.

» La raiz mesial es coénica, con un diametro mesiodistal menor que el
vestibulo-lingual y generalmente mas voluminosa. En ocasiones esta
bifurcada, presentando con relativa frecuencia acodamientos en su tercio
apical, desviaciones en su direccion e hipercementosis radicular. Las dos
raices estan separadas por un septo interradicular que suele ser espeso y
fuerte, pero que varia de forma segun las raices sean paralelas,

divergentes o convergentes, (Cosme &Aytés, 2003).

1.6.2.2. Importancia

El primer molar permanente constituye una de las estructuras dentarias mas
importantes para el desarrollo de una adecuada funcidon masticatoria; es por esto

gue desempefian un papel importante en el desarrollo,(Barreiro &Maidana, 2012).

Ademas el orden del brote (el primero de la denticion permanente); y su ubicacién
topogréfica (brota por detras o distal de toda la denticién temporal), le confiere una
gran importancia a los primeros molares permanentes, como el elemento
condicionado de la alineacion de los otros dientes en el arco, y, por tanto como
uno de los factores determinantes del patrén oclusivo normal. Por eso se le llama
la “llave” o “clave” de la oclusion. Ademas de ser una guia de oclusién para los

demas dientes.

Por ello estas piezas dentarias determinan el patrén de masticacion durante toda
la vida y juegan un papel trascendente al realizar la mayor parte del trabajo de
trituracion 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 que los otros dientes,(Barreiro &Maidana, 2012).




Ademas su pérdida (Primer Molar Permanente) en la infancia promueve trastornos
en el crecimiento 6seo de los maxilares, dificultades masticatorias y en la oclusion,
asi como migraciones y rotaciones, ya que los dientes vecinos al Primer Molar
Permanente ausente tienden a ocupar el espacio vacio creado y los antagonistas
sobreerupcionan, buscando contacto dentario. Por otra parte, al no existir uno de
los Primer Molar Permanente, toda la masticacion recae sobre los dientes del lado
opuesto, sobrecargando la funcion de los mismos y produciendo dafios en las
estructuras dentarias y de soporte, provocando también que el segundo molar
permanente se incline hacia el espacio edéntulo, favoreciendo la retencion de
alimentos y dificultando la higiene bucal, (Casanova, Medina-Solis, & Casanova-

Rosado, Pérdida del primer molar permanente, 2004).
1.6.3. Factores asociados a la pérdida del primer molar permanente.

1.6.3.1. Factores locales

Higiene oral

Una deficiente higiene oral es la principal causa de diversas patologias de la
cavidad oral, es por esta razén que se recomienda desde que inicia la erupcién
dentaria en el nifio y aun antes, una buena higiene oral, la cual debe constituir una
practica insustituible , la cual debe continuar a lo largo de la vida de una persona,
iniciando como una practica sencilla en el infante, que implique la simple limpieza
con una gasa y agua, paulatinamente se iran adicionando a la practica ciertos
aditamentos como: cepillos dentales, dentrificos, ceda dental y enjuague, los
mismos que variaran de acuerdo a la edad del paciente y las caracteristicas de su

cavidad oral,(Angarita, y otros, 2009).

Otra de las recomendaciones es la visita al menos anual al odontélogo y el
seguimiento de las indicaciones por parte del profesional, son determinantes en el

mantenimiento de una buena salud bucal. Esta practica evitara la presencia de




caries en el primer molar y por tanto su extraccion prematura,(Angarita, y otros,
2009).

Indice de Higiene Oral Simplificado

En 1960. Greene y Vermillion crearon el indice de higiene bucal (OHI, por sus
siglas en inglés oral hygieneindex); mas tarde lo simplificaron para incluir sélo seis
superficies dentales representativas de todos los segmentos anteriores y
posteriores de la boca. Esta modificacion recibié el nombre de OHI simplificado
(OHI-S, por sus siglas en inglés oral hygieneindexsimplifled). Mide la superficie del
diente cubierta con desechos y calculo. Se us6 el impreciso término desecho dado
que no era practico diferenciar entre la placa, los desechos y la materia alba.
Asimismo, lo practico de establecer el peso y grosor de los depdsitos blandos
incitd a la suposicién de que en tanto mas sucia se encontrase la boca, mayor
seria el area cubierta por los desechos. Esta inferencia también denota un factor
relativo al tiempo, dado que mientras mas tiempo se abandonen las préacticas de
higiene bucal, mayores son las probabilidades de que los desechos cubran la

superficie del diente

El OHI-S consta de dos elementos: un indice de desechos simplificado (DI-S, por
sus siglas en inglés simplifieddebrisindex) un indice de célculo simplificado (CI-S,
por sus siglas en inglés simplifiedcalculusindex). Cada uno se valora en una
escala de O a 3. S6lo se emplean para el examen un espejo bucal y un explorador
dental tipo hoz o cayado de pastor o una sonda periodontal (OMS), y no se usan
agentes reveladores. Las seis superficies dentales examinadas en el OHI-S son
las vestibulares del primer molar superior derecho, el incisivo central superior
derecho, el primer molar superior izquierdo y el incisivo central inferior izquierdo.
Asimismo, las linguales del primer molar inferior izquierdo y el primer molar inferior
derecho. Las superficies dentales se examinan del borde incisal al cervical con el
explorador procurando revisar toda la superficie, la puntuacion debe reflejar la
estimacion de todas las superficies incluidas e area proximal de las areas en

contacto.




Si no estuviesen presentes los primeros molares o se encuentren restaurados con
coronas totales se sustituye por el segundo o el tercer molar, En el caso del

central se podré sustituir por el otro central.

En los segmentos posteriores si no se encuentra ningun molar (ya sea por
ausencia o por restauracion de coronas) se debera excluir este segmento de la
revision, en el segmento anterior si no se encuentra ningun central (ya sea por
ausencia o por restauracién con coronas) también se debera excluir. Para indicar

que un diente se ha excluido por alguna razén llenar la celda con el nUmero 9.

Para calcular este indice debe registrarse por lo menos dos sextantes. El
promedio de detritos bucales se obtiene sumando los valores y dividiendo entre
las superficies examinadas, el mismo método se utiliza para obtener el promedio
de calculo dentario, El indice de higiene oral Simplificado es la suma del promedio

de detritos bucales y del célculo dentario.




Criterios:
-Depasitos blandos: Depositos duros

0 | No hay depésitos ni pigmentaciones. 0 | No hay tartaro.
Existen depdsitos en no mas del 1/3, 1 Tartaro supragingival que cubre no mas del
o hay pigmentacion. 1/3 de la superficie dentaria.
Tartaro supragingival que cubre mas del 1/3,
2 Existen depdsitos que cubren mas del 5 | Pero menos que 2/3 de la superficie dentaria,
1/3, pero menos que 2/3. o bien hay porciones aisladas de tartaro
supragingival.
Tartaro supragingival que cubre mas de 2/3
: de la superficie dentaria examinada, o existe
3 :;osugzz?;goje:rgign mas de 2/3 de 3 |una banda gruesa continua de tartaro
3 supragingival que rodea la porcion cervical del
diente.
0 1 2 3
33 1/3 2/3 33
Excelente 0
Buena 01-1.2
Regular 1.3-3.0
Mala 3.1-6.0

Caries dental

La caries dental, la enfermedad mas comun del ser humano segun Bhaskar,
puede definirse de diferentes maneras. F.V.Dominguez la describe como una
secuencia de procesos de destruccion localizada en los tejidos duros dentarios
que evoluciona en forma progresiva e irreversible y que comienza en la superficie

del diente y avance en profundidad.

En resumen, se puede afirmar que la caries se inicia cuando la interaccion entre
los microorganismos y su retencién en la superficie dentaria (huésped) se
mantiene un tiempo suficiente, ya que los productos metabdlicos




desmineralizantes (acidos) alcanzan una alta concentracién en la biopelicula o
placa dental, por aporte excesivo de azucares en la alimentacién

(sustratos),(Barrancos & Barrancos).

En el proceso de remineralizacion desempefia un papel muy importante el
fluoruro, presente en el fluido oral, en la placa y en altas concentraciones en la
superficie exterior del esmalte. Varias teorias han tratado de explicar el rol del

fluoruro en los procesos de desmineralizacion y re mineralizacion

Durante el progreso o regresion cariosa el esmalte directamente debajo de la
lesion  posee cristales sanos, hipomineralizados, hipermineralizados,
remineralizados, mientras la superficie permanece intacta sin cavitacién en esta
etapa. Si la desmineralizacion excede a la remineralizacion, se incrementa
continuamente el nUmero de cristales parcialmente desmineralizados, formandose

la lesion inicial (la lesion blanca) del esmalte.

Lesion blanca

Un mejor entendimiento de la lesion cariosa del esmalte o lesion blanca, es la
indicacién para el tratamiento del profesional. Comparado con el esmalte sano
trasltcido, la lesion blanca es opaca porque sus cristales han cambiado las
propiedades fisicas y tienen caracteristicas quimicas diferentes. Estos cambios

son provocados por las fases alternas de desmineralizacién y re mineralizacién.

La orientacion de los iones en los cristales hipomineralizados, remineralizados, y
los hipermineralizados difiere de sus contrapartes sanas. Las lesiones iniciales del
esmalte son idealmente tratadas para reducir la frecuencia y duracién de los
cambios cariogénicos, optimizando los habitos de higiene bucal en los pacientes y
el uso de los fluoruros, siendo importante evitar la cavitacion iatrogénica a la hora

de realizar el examen bucal,(Hidalgo, Duque, &Pérez, 2008).

indices de caries dental

indice COP-D Fue desarrollado por Klein, Palmer y Knutson durante un estudio
del estado dental y la necesidad de tratamiento de nifios asistentes a escuelas

primarias en Hagerstown, Maryland, EE. UU., en 1935. Se ha convertido en el




indice fundamental de los estudios odontolégicos que se realizan para cuantificar
la prevalencia de la caries dental. Sefala la experiencia de caries tanto presente,
como pasada, pues toma en cuenta los dientes con lesiones de caries y con

tratamientos previamente realizados.

Se obtiene de la sumatoria de los dientes permanentes cariados, perdidos y
obturados, incluidas las extracciones indicadas, entre el total de individuos
examinados, por lo que es un promedio. Se consideran solo 28 dientes.

Se debe obtener por edades, las recomendadas por la OMS son: 5-6, 12, 15, 18,
35-44, 60-74 afos. El indice CPO-D a los 12 afios es el usado para comparar el
estado de salud bucal de los paises,(Fernandez, Gonzales, Castro, Valladar,

Lezama, & Carrasco, 2012).
Signos: C = caries, 0 = obturaciones, P = perdido
Respecto de su empleo, pueden hacerse algunas consideraciones especiales:

Cuando el mismo diente esta obturado y cariado, se considera el

diagnéstico mas severo (cariado);

e Se considera diente ausente el que no se encuentra en la boca después de

tres afios de su tiempo normal de erupcion;

o EIl 3er. molar se considera ausente después de los 25 afos, si no existe

certeza de su extraccion;
o Larestauracion por medio de corona se considera diente obturado;
» La presencia de raiz se considera como pieza cariada;

« La presencia de selladores no se cuantifica. (Goyen, 2008)

Es el indice CPO adoptado por Gruebbel para denticién temporal en 1944. Se
obtiene de igual manera pero considerando solo los dientes temporales cariados,

extraidos y obturados. Se consideran 20 dientes.




En los nifilos se utiliza el ceo-d ( dientes temporales ) en mindscula, las
excepciones principales son, los dientes extraidos en nifios por tratamiento de

ortodoncia o perdidos por accidentes asi como coronas restauradas por fracturas.

El indice para dientes temporales es una adaptacion del indice COP a la denticion
temporal, fue propuesto por Gruebbel y representa también la media del total de
dientes temporales cariados ( ¢ ) con extracciones indicadas ( e ) y obturaciones (
0) eninglés.

La principal diferencia entre el indice COP y el CEO, es que en este ultimo no se
incluyen los dientes extraidos con anterioridad, sino solamente aquellos que estan
presentes en la boca, son extracciones indicadas por caries solamente, no por otra

causa, (Férnandez, Gonzéles, Castro, Valladar, Lezama, & Carrasco, 2012).
Respecto a su empleo, téngase en cuenta que:
« No se consideran en este indice los dientes ausentes:

e La extraccidén indicada es la que procede ante una patologia que no

responde al tratamiento mas frecuentemente usado;
o Larestauracion por medio de una corona se considera diente obturado;

o Cuando el mismo diente esta obturado y cariado, se consigna el diagndstico

mas grave;

o La presencia de selladores no se cuantifica. (Goyen, 2008)

1.6.3.2. Factores sistémicos

Hipoplasia del Esmalte

Los defectos en la constitucion del esmalte debido a estimulos externos pueden
ser en forma de una opacidad difusa o localizada o como una hipoplasia. La
hipoplasia del esmalte (HE) se puede producir durante la fase secretoria o de

maduracién de la amilogénesis.

Patogenia




Variados son los factores capaces de dafar la composicion o estructura del
esmalte y engendrar HE; los principales son sistémicos como infecciones
bacterianas y viricas, desérdenes metabdlicos, endocrinos y neurolégicos,

intoxicaciones quimicas.

Mala nutricion y enfermedades hereditarias; los principales factores locales son los

traumatismos, radiaciones ionizantes e infecciones locales.
Caracteristicas clinicas

Las alteraciones hipoplasias de la HE varian desde manchas opacas hasta estrias
o bandas profundas que provocan la discontinuidad de la superficie del esmalte. El
tamafio de estas estrias depende de la duracion del efecto nocivo al metabolismo.
Se sabe que la calcificacidn intrauterina de la corona dentaria es hasta la mitad; si
en este periodo hay una injuria capaz de afectar la calcificacion, tendré lugar una
estria en el esmalte, llamada linea neonatal .Cuando el defecto se presenta en un
diente aislado se le da el nombre de diente de Turner, que parece deberse a una

causa local.
Fluorosis dental.

La fluorosis dental (FD), conocida también como esmalte moteado, es un trastorno
de la calcificacion del esmalte causada por la ingestién diaria de una cantidad
excesiva de fldor durante la formacion de los dientes, especialmente, en la

denticiébn permanente.

Esta condicion se puede observar, generalmente, en poblaciones consumidoras
de agua con niveles de concentracion del i6n fldor superiores a 1 ppm. Es, por

tanto, una manifestacion de intoxicacion cronica por exceso de flior en la dieta.

Es evidente que la presencia de estas alteraciones del esmalte se encuentra
intimamente relacionada con el ambiente. Las investigaciones de Mckay y Black,
asi como las de Dean se consideran entre los estudios clasicos de la relacién

existente entre la ingestion de flaor, la fluorosis dental y la caries dental. Galagan y




sus colaboradores pudieron establecer la relacion existente entre la concentracion

de flior en el agua potable, la temperatura ambiente y el grado de fluorosis dental.
Caracteristicas clinicas

Clinicamente, la fluorosis dental puede presentar un esmalte hipoplasico que varia
desde manchas aisladas, blanquecinas, de aspecto calizo, pasa por coloraciones
amarillentas, que al abarcar areas cada vez mas extensas de la corona del diente,
pueden llegar hasta el pardo oscuro y la ocupacion total de la misma, de acuerdo

con la intensidad de las alteraciones. (Garay, 2010)

Hipo mineralizacion Incisivo Molar

Esta entidad patolégica afecta a los primeros molares permanentes (en el 100%
de los casos) y aisladamente a los incisivos. La hipomineralizacion o sindrome
incisivo-molar se caracteriza por un defecto cualitativo del esmalte ocasionado por
la alteracién de la calcificacion en los primeros estadios de la maduracion de los
ameloblastos. Los mecanismos por los que se produce esta alteracion en etapas

tempranas de calcificacién todavia no se encuentran claramente definidos.

En este contexto, se debe tener en cuenta que los ameloblastos son células muy
sensibles y la aparicion de cualquier alteracion durante la maduracion del esmalte
puede conducir a la pérdida de la calidad de los tejidos, causando defectos como

la hipomineralizacion.

Se sabe gue la formaciéon del esmalte de las coronas de los primeros molares
permanentes se inicia alrededor de la vigésima semana de vida intrauterina; la de
los incisivos centrales y laterales inferiores entre el 3° y 4° mes de vida y la de los
incisivos laterales superiores de entre los 10 y 12 meses de vida. La formacién de
la corona se termina aproximadamente a los tres afos. Por lo tanto, la
investigacién relacionada con la etiologia de esta enfermedad se ha centrado en

los percances ambientales que ocurren en los primeros afios de vida del nifio.

Los nifios con problemas de salud durante los tres primeros afios de vida, periodo

critico para la formacién de la corona de los incisivos permanentes y primeros




molares, son mas propensos a ser afectados por la hipomineralizacion de incisivos
y molares (HIM). De acuerdo con Whatling y Fearn (2008) .se necesitan estudios
genéticos, por cuanto la etiologia del HIM puede ser multifactorial, con la

posibilidad de susceptibilidad genética.

Factores sistémicos tales como las enfermedades respiratorias y las
complicaciones prenatales son considerados como posibles causas de HIM.
También sefalaron el bajo peso al nacer asociado con la falta de oxigeno (hipoxia
para los ameloblastos), trastornos del metabolismo de calcio/fosfato y frecuentes
enfermedades de la nifiez con una historia de fiebre alta. La exposicion a las
dioxinas (contaminantes ambientales presentes en la leche materna) durante la
lactancia materna prolongada, el consumo de antibiéticos y enfermedad celiaca
también se consideran factores de riesgo.

Caracteristicas clinicas del hipomineralizacién incisivo molar.

En los exdmenes clinicos realizados a pacientes con HIM, se observa que el
esmalte de los molares e incisivos afectados es poroso y se parece a la tiza. Las
opacidades son delimitadas por bordes de colores que van desde el blanco al

marron, a diferencia de esmalte adyacente normal.

A veces, el esmalte poroso se fractura y resquebraja, probablemente por las
fuerzas de la masticacion, dejando sin proteccion la dentina, aumentando el
desarrollo de lesiones de caries dental. A menudo, el nifio llega en busca de
tratamiento por la pérdida de la estructura del diente, refiere sensibilidad durante el
cepillado, sobre todo como resultado de variaciones térmicas. Sensibilidad que se

encuentra presente desde el inicio de su aparicion en boca.

Los criterios de diagndstico para establecer la presencia de HIM incluye la
presencia de opacidades demarcadas y pérdida erosiva del esmalte después de
su aparicion en boca,(Da Costa, De Souza, Cilense, &Loiola, 2010).




Clasificacion de la gravedad de la HIM, el segun Mathu-Muju e Wright 2006.

HIM Leve (Caracteristicas)

» opacidades demarcadas en las zonas libres de fuerzas oclusales

» opacidades aisladas

* no hay pérdida de esmalte en las dreas opacas

* no hay historia de hipersensibilidad dental

* no hay actividades relacionadas con la caries de esmalte afectados

* [a participacion de los incisivos es suave, siesta presente

HIM Moderado (Caracteristicas)

» restauraciones atipicas y intactas pueden estar presentes

» opacidades demarcadas en eltercer oclusal / incisal del diente, sin pérdidadela
estructura después de laerupcidn

» pérdida de esmalte pds-eruptivas y lesiones cariosas gue se limitanal o 2 zonas, sin la
participacion de cuspides

* esnormal haber sensibilidad dental

» frecuentemente, la queja estética es expresada por el paciente o los padres
HIM Severo (Caracteristicas)

» pérdidas pos-eruptivas estan presentesy generalmente ocurren cuando el diente
erupciona

* hay historia de sensibilidad dental

» con frecuencia, las lesiones cariosas extensas se asocian con esmalte afectado
* destruccion coronaria puede avanzar rapidamente y envolver la pulpa dental

» presencia de defectos en las restauracionesatipicas

* l[a queja estética es expresada por el paciente o los padres

La atencién especializada que requieren los pacientes con HIM esté relacionada
con el mayor riesgo a la caries dental, la sensibilidad dental, las dificultades en el
manejo del paciente y la frecuente necesidad de repetir el tratamiento. El
conocimiento que se tenga de la epidemiologia de la enfermedad es un indicador
importante para el desarrollo de acciones encaminadas a la promocion de la salud
buco-dental. El desarrollo de un programa de atencién con especial énfasis en
medidas preventivas y restauradoras acompafado de una vigilancia eficaz es
sumamente importante para tratar de mantener los dientes afectados en la
cavidad bucal de los nifios afectados,(Da Costa, De Souza, Cilense, &Loiola,
2010).




1.6.5. Secuelas de la pérdida del primer molar permanente.

La extraccion prematura de la pieza # 6, ocasiona trastornos en el crecimiento

0seo de los maxilares haciendo que este se detenga,

1.6.5.1. Disminucién de la funcién local

La ausencia del primer molar inferior permanente trae como consecuencia la
disminucién de hasta el 50% en la eficacia de la masticacién, ya que hay un
desequilibrio de la funcion masticatoria, en donde el bolo alimenticio se desplaza
hacia el lado de la boca que no estd afectado, acompafiada de inflamacion

gingival y periodontopatias, (Angarita, y otros, 2009).

Igualmente hay un desgaste oclusal desigual que va asociado al habito de

masticar de un solo lado de la boca.

Al no existir uno de los primeros molares, toda la masticacion, recaera sobre los
dientes del lado opuesto sobrecargando la funcién de los mismos y produciendo
dafio a las estructuras dentarias y de soporte, que repercuten en la ATM,(Arias,
Batista, Napoles, & Rivero, 2008).

1.6.5.2. Erupcion 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 erupcién queda

extruido,(Angarita, y otros, 2009)

El proceso alveolar también se mueve junto a los molares y pueden causar
inconveniente al momento de restaurar protésicamente al paciente por la

disminucién del espacio interoclusal,(Arias, Batista, Napoles, & Rivero, 2008)




1.6.5.3. Desviacion de los dientes

Con la pérdida del primer molar permanente se desarrollard una oclusion
trauméatica 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.

Los dientes que se mueven con mayor frecuencia son los 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 separad, (Angarita, y otros, 2009).

En nifios de 8 a 10 afios de edad se producird un mayor grado de movimiento, en
los mayores de 10 afios, si la pérdida se produce después de la erupcion del
segundo molar permanente, s6lo se produce la desviacién de ese diente,(Arias,
Batista, Napoles, & Rivero, 2008) .

1.6.5.4. Desviacion de la linea media

Como consecuencia del movimiento dental producido por la pérdida de alguno de
los 1° molares permanentes podemos mencionar también la desviacion de la linea

media.

La linea media recorre hacia el lado de la pieza extraida, esto quiere decir que la
linea que hace coincidir la unién de los incisivos superiores con incisivos inferiores
recorre, produciendo trastornos en la mordida del paciente, ademas de disfuncién

masticatoria.

1.6.5.5. Migraciones y rotaciones
Se producen migraciones y rotaciones ya que los diente vecinos al primer molar

ausente, tienden a ocupar el espacio vacio creado por la ausencia de este diente.




La pérdida temprana del primer molar permanente, antes de la erupcion del
segundo molar, hace que este ultimo erupciones inclinado hacia el espacio vacio,
favoreciendo la acumulacion de alimentos y por consiguiente la aparicion de caries

dental entre el segundo molar y el segundo premolar, (Angarita, y otros, 2009).




2. Disefio metodoldgico

2.1. Area de estudio
El estudio se realizara en el colegio Guardabarranco de Managua ubicado en la

colonia Miguel Bonilla en el distrito no 1V. Dicho Colegio ofrece 3 modalidades Pre-
escolar, Primaria y Secundaria y Dos turnos de estudio matutino y vespertino
respectivamente, cuenta con un total de 25 docentes, una poblacion estudiantil de
643, distribuidos en dos grupos preescolares, doce grupos de primaria y 10 grupos

de secundaria.

2.2. Tipo de estudio
Es un estudio retrospectivo de corte transversal, se desarrollé un tipo de estudio

caso control.

2.3. Universo
Esta comprendido por 358 escolares del colegio Guardabarranco distribuidos en

los turnos matutino y vespertino.

2.4. Muestreo
El tipo de muestreo es aleatorio Simple.

2.5. Tamafo de la muestra
El tamafio de la muestra corresponde a 186 escolares con un nivel de confianza

de 95%.

2.6. Criterios de inclusién
Escolares de 7 a 14 afnos.

v

v' Escolares que presenten la autorizacion del padre o tutor.
v Escolares que acepten participar en el estudio.
v

Escolares presentes durante la revision clinica.




2.7. Criterios de exclusion
Escolares menores de 7 afios y mayores de 14 afos.

v

v Escolares que no cuenten con la autorizacion del padre o tutor.
v Escolares que no deseen participar del estudio.
v

Escolares que no estén presentes el dia de la revision clinica.

2.8. Listado de variables segun los objetivos especificos.
Establecer las caracteristicas sociodemograficas de los escolares del colegio

Guardabarranco.
e Edad
e Sexo

e Procedencia

Determinar la prevalencia de perdida de primer molar permanente en escolares

del Colegio Guardabarranco.
e Primer molar permanente

Identificar los factores asociados a la pérdida del primer molar permanente

presentes en los escolares del colegio Guardabarranco.

e Caries

e Higiene Oral
e Fluorosis

e Hipoplasia

e Hipomineralizacion Incisivo molar




2.9. Técnicas y procedimientos:

Presentamos a las autoridades de Odontologia el tema propuesto para la
Investigacion. Una vez aprobado se solicitd a las autoridades de la carrera una
carta dirigida al director del colegio Guardabarranco de Managua, Lic. Urias
Ramos, para poder realizar el estudio en dicho centro educativo, del cual se
obtuvo una respuesta positiva.

Para la realizacion del estudio entrevistamos al director del centro educativo que
nos brindo la informacién sobre el nimero de estudiantes, grupos y docentes con
los cuales cuenta el Colegio.

Se procedié a la elaboracion del protocolo de investigacion en el cual incluimos
una hoja de consentimiento informado dirigida al padre o tutor del escolar y una
ficha con la que se recogi6 los datos de contenido clinico en el que evaluamos la
higiene Oral utilizando el indice de Higiene Oral Simplificado, la presencia de
patologias orales como la Fluorosis Hipoplasia e Hipomineralizacion incisivo y de
igual manera el uso de CPO y CEO-D

Se disefid un estudio tipo caso Control, denominandose control a escolares que
presentaron perdida de la primer molar permanente y casos aquellos escolares
que no presentaban perdida de dicha pieza; asi una vez seleccionada la muestra
se entreg0 a cada estudiante la carta de consentimiento informado con la cual los
padres o tutores nos otorgaron el permiso para hacerlos participes del estudio.

Una vez obtenido el consentimiento informado, procedimos a llenar la ficha de
recoleccion de datos en un aula, en un pupitre la revision clinica, para el cual
utilizamos barreras de proteccion: guantes, mascarilla, gabacha, gasas, y de
instrumental equipo basico previamente esterilizado, espejos intraorales, camara

fotografica, papeleria y lapices color azul y rojo.

En el examen clinico se evalud el indice de higiene oral simplificado, que consta

de dos elementos un indice de desechos simplificados y un indice de calculo




simplificado, cada uno de ellos se valora en una escala de 0-3 en el cual 0
equivale a la no presencia de placa y 3 la mayor presencia de placa, de igual
forma para el célculo. Obtuvimos el indice de Higiene Oral Simplificado
examinando seis superficies dentales: las vestibulares del primer molar superior
derecho, el incisivo central superior derecho, primer molar superior izquierdo,
incisivo central inferior izquierdo. Asi mismo las linguales del primer molar inferior
izquierdo y el primer molar inferior derecho. En el caso de que en los segmentos
no se encuentre la primer molar, esta se sustituyd por la segunda molar, y si no
estuvo presente ninguna de las molares, se coloco el numero 9 en la casilla
correspondiente a dicho segmento, lo mismo aplicamos en el segmento anterior
donde el sustituto fue el otro incisivo central.

El diagnostico de las patologias se realizO de forma clinica, mediante la
observacion y el uso den espejo y explorador, deslizando este sobre las
superficies dentales, todo esto utilizando los pardmetros establecidos para
clasificarla en leve, moderada y severa.

Para valorar la caries hicimos uso del cariograma, para lo cual utilizamos lapices
de color azul y rojo, rojo para marcar piezas cariadas, ausentes e indicadas para
extraccion, y el azul para marcar las pizas obturadas. Y a través de este
obtendremos el CPO para denticion permanente y el Ceo-D denticion mixta

Los resultados fueron analizados estadisticamente mediante el programa SPSS.




2.10. Materiales

v

N N N N N

Lapices rojo y azul

Carta de consentimiento informado
Fichas de recoleccién de datos
Guantes

Mascarillas

Explorador y espejo intraorales
Cémara fotografica

Gasas

Babero




2.11. Plan de tabulacién

Tomando de base toda la informacion de las fichas de datos. Se realizaron los

correspondientes graficos en el programa de Microsoft Excel 2010, para un

analisis méas objetivo.

Objetivos

Lista de tablas

Caracteristicas demograficas

Tabla de referencia de la edad, sexo y procedencia en

relacion al total de la muestra.

Prevalencia de la pérdida del

primer molar permanente

Tabla de referencia de prevalencia de la pérdida del primer

molar permanente.

Factores asociados a la
pérdida del primer molar
permanente.

Tabla de referencia del indice HIOS en relacién con la

perdida de la primer Molar

Tabla de referencia de los factores sistémicos asociados a

la pérdida de la primera mola permanente.

Tabla de relacidon entre el indice CPO,CEOD-D con la

pérdida prematura de la primer molar.




2.12. Operacionalizacion de las variables.

VARIABLE DEFINICION INDICADO | VALOR TIPO DE
R VARIABLE
EDAD Tiempo transcurrido desde | Instrumento | 7 afios Cuantitativo
el nacimiento hasta el 8 afos discontinua
momento del estudio. 9 afos
10 afios
11 afios
12 anos
13 afos
14afos
SEXO Conjunto de | Instrumento | Femenino Cualitativa
caracteristicas fisicas que Masculino dicotomica
distinguen a un individuo
PROCEDENCIA | Lugar de origen de un | Instrumento | Rural Cualitativa
individuo. Urbano nominal
dicotomica
CARIES Enfermedad multifactorial | CPO-Ceo 0,0-1,1 muy bajo cuantitativa
gue causa destruccion de 1,2 -2,6 bajo Politomica
los tejidos mineralizados 2,7-4,4 moderado
de los dientes 4,5-6,5 alto
Primer molar | Estructura dental, que | Instrumento | PRESENTE Cuantitativa
permanente hace su erupcién a los 6 AUSENTE Nominal
afos de edad
caracterizada por  su
morfologia compleja
HIGIENE ORAL | Habito y cuidados | Instrumento | 0. EXELENTE Cuantitativa
fundamentales de los | indice de | 0.1-1,2. BUENA




dientes , encias y boca | Higiene Oral | 1,3 -3. REGULAR
gue se establece mediante | Simplificado | 3,1 -6. MALA
la adopcion del cepillado,
limpieza con Hilo dental
Enjuagues y visita
periddica al Dentista
HIPOPLASIA Defecto en la | INSTRUME | LEVE Cualitativa
mineralizacion de la matriz | NTO MODERADA
del esmalte SEVERA
FLUOROSIS Defecto estructural del | INSTRUME | LEVE Cualitativa
esmalte debido a la|NTO MODERADA
ingestion  de  fluoruros SEVERA
durante el periodo de la
formacion del diente.
HIPOMINERALI | Defecto cualitativo del | INSTRUME | LEVE Cualitativa
ZACION esmalte ocasionado por la | NTO MODERADA
INCISIVO alteracién de la SEVERA
MOLAR calcificacion en los

primeros estadios de la
maduracion de los

ameloblastos.




Objetivo 1.

Andlisis y Resultados

Tablal. Edad de los escolares

Edad del Escolar

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje

acumulado
Valido 7.00 13 70 7.0 7.0
8.00 26 14.0 14.0 21.0
9.00 30 16.1 16.1 37.1
10.00 27 14.5 14.5 51.6
11.00 26 14.0 14.0 65.6
12.00 31 16.7 16.7 82.3
13.00 12 6.5 6.5 88.7
14.00 21 11.3 11.3 100.0

Total 186 100.0 100.0

Del 100% de la poblacion correspondié 7 % en edades de 7 Afos , el 14% para

edades de 8 afios , asi mismo un 16% en edades de 9 afios ,de igual forma un

14% para edades de 11 afios ,, el porcentaje mayor de la poblacién correspondio

a las edades de 12 afios con un 16 % y en menor numero los escolares de 13

afios con un 6.5% finalmente un 11.3% fueron de 14 afios respectivamente . (Ver

grafico No.1)

Tabla2. Sexo de los escolares

sexo del escolar

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valid femenino 119 64.0 64.0 64.0
o masculino 67 36.0 36.0 100.0
Total 186 100.0 100.0




De la muestra en general el 64 % pertenecian al sexo femenino y un 67% al sexo

Masculino.( Ver grafico No 2)

Tabla.3 Procedencia de los Escolares

Procedencia de los escolares

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valid Urban 146 78.5 78.5 78.5
0 0
Rural 40 21.5 21.5 100.0
Total 186 100.0 100.0

Del 100% de la poblacion el 78.5 % pertenecian al sector Urbano y un 21.5% al

sector Rural. (Ver gréafico No.3)

Objetivo No.2
Tabla 4 Escolares que presentan perdida del primer molar permanente.

Escolares que presentan perdida del Primer Molar Permanente

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valid Sin pérdida del Primer 170 91.4 91.4 91.4
o] Molar
Con Perdida del Primer 16 8.6 8.6 100.0
molar
Total 186 100.0 100.0




Del 100 % de la poblacion un 91.74% de la poblacion no presento perdida DE LA
PM, y aproximadamente un 8.6% de la poblacion presento perdida de la PM. (Ver
Gréfico. No 4).




Objetivo 3

Tabla 5. Tabla de Asociacion entre Higiene Oral y Escolares que presentaron

Perdida de la Primer molar permanente y

respectivamente

los que no tuvieron perdida

Higiene Oral del escolar Total
excelente buena regular mala

Escolares sin pérdida del primer Recuento 1 69 87 4 161
molar permanente % dentro de Escolares 0.6% 42.9% 54.0% 2.5% 100.0%

con pérdida del primer Recuento 0 1 9 15 25

molar permanente % dentro de Escolares 0.0% 4.0% 36.0% 60.0% 100.0%

Total Recuento 1 70 96 19 186
% dentro de Escolares 0.5% 37.6% 51.6% 10.2% 100.0%

En escolares sin pérdida de la pieza Dental los resultados fueron de 42% practica

una higiene buena, un 54% higiene oral regular, y un 2.5 % higiene oral mala. Asi

mismo los escolares con pérdida de la primer molar presentaron una higiene con

predominio regular y mala de un 36% Yy 60%.(Ver grafico No.5)




Tabla No.6 CPO en relacion a la perdida prematura de la Primer Molar

Escolares Total
sin pérdida Con
del primer pérdida
molar del
primer
molar

Dientes cariados, muy bajo Recuento 9 0 9

perdidos y obturados en % Dientes cariados, 100.0% 0.0% 100.0

denticiéon permanente perdidos y obturados en %
denticion permanente

% Escolares 5.6% 0.0% 4.8%

bajo Recuento 64 2 66

% Dientes cariados, 97.0% 3.0% 100.0

perdidos y obturados en %
denticién permanente

% Escolares 39.8% 8.0% 35.5%

moderad Recuento 67 13 80

) % Dientes cariados, 83.8% 16.3% 100.0

perdidos y obturados en %
denticion permanente

% Escolares 41.6% 52.0% 43.0%

alto Recuento 21 10 31

% Dientes cariados, 67.7% 32.3% 100.0

perdidos y obturados en %
denticion permanente

% Escolares 13.0% 40.0% 16.7%

Total Recuento 161 25 186

Poblacién total 86.6% 13.4% 100.0

%

El mayor porcentaje de escolares con perdida prematura de la primer molar,

correspondi6 a un indice CPO entre moderado 16% y Alto 32.3%. Al contario los




que no presentaron perdida se encontraron el mayor porcentaje entre el un indice
CPO bajo 97% a moderado 67%. (Ver grafico No6)

Tabla 7 CEOD- en relacion a la pérdida prematura de la PM.

Tabla de relacién entre el CEO-D y la perdida prematura de la prime molar.

escolares
sin pérdida Con
del primer pérdida
molar del primer
molar
CEO-D muy bajo Recuento 17 2
% Dientes cariados 89.5% 10.5%
perdidos y obturados en
denticion temporal
% Escolares 11.4% 10.5%
bajo Recuento 64 4
% Dientes cariados 94.1% 5.9%
perdidos y obturados en
denticion temporal
% Escolares 43.0% 21.1%
moderad Recuento 56 10
o % Dientes cariados 84.8% 15.2%
perdidos y obturados en
denticion temporal
% Escolares 37.6% 52.6%
alto Recuento 12 3
% Dientes cariados 80.0% 20.0%
perdidos y obturados en
denticion temporal
% Escolares 8.1% 15.8%
Total Recuento 149 19
% Dientes cariados 88.7% 11.3%

perdidos y obturados en

denticion temporal

Total

19
100.0
%

11.3%
68
100.0
%

40.5%
66
100.0
%

39.3%
15
100.0
%

8.9%
168
100.0
%




El mayor porcentaje de escolares con perdida prematura de la primer molar,

correspondi6 a un indice CPO entre moderado 52% vy Alto 15.8 %. Al contario los

que no presentaron perdida se encontraron el mayor porcentaje entre el un indice

CPO bajo 94% a moderado 37%. (Ver Grafico No 7)

Tabla 8. Relacién de Fluorosis con la Pérdida Prematura de la Primer Molar.

Escolares
sin pérdida con pérdida del
del primer primer molar
molar permanente
permanente
Fluorosis de esmalte leve Recuento 2 5
presente en los % dentro de Clorosis de 28.6% 71.4%
escolares esmalte presente en los
escolares
% dentro de Escolares 100.0% 100.0%
Total Recuento 2 5
% dentro de Fluorosis 28.6% 71.4%
de esmalte presente en
los escolares
% dentro de Escolares 100.0% 100.0%

De la poblacion que perdié la primer molar permanente

el 71.4% presento

Fluorosis leve en relacion con los escolares que si tenian la pieza que fue en un

menor porcentaje de 28.6%. (Ver grafico No.8)




Tabla 9. Relaciéon de Hipoplasia Dental con pérdida prematura del primer

molar permanente.

Hipoplasia de Esmalte

Escolares Total
con pérdida del
primer molar
permanente
Hipoplasia de esmalte presente leve Recuento 1 1
en los escolares % dentro de Hipoplasia de 100.0% 100.0
esmalte presente en los %
escolares
% dentro de Escolares 100.0% 100.0
%
Total Recuento 1 1
% dentro de Hipoplasia de 100.0% 100.0
esmalte presente en los %
escolares
% dentro de Escolares 100.0% 100.0

%

Del total de la poblacion solamente un escolar que habia perdido el primer molar

presento hipoplasia en estado leve. (Ver grafico No.9)




Tabla 10. Relacion entre la hipo mineralizacién Incisivo Molar y la pérdida de

la PM
Hipo mineralizacién Incisivo Molar
Escolares Total
con pérdida
del primer
molar
permanente

hipo mineralizacién leve Recuento 1 1
Incisivo Molar presente en % dentro de hipo 100.0% | 100.0%
los escolares mineralizacion Incisivo

Molar presente en los

escolares

% dentro de Escolares 100.0% 100.0%
Total Recuento 1 1

% dentro de hipo 100.0% 100.0%

mineralizacion Incisivo

Molar presente en los

escolares

% dentro de Escolares 100.0% 100.0

%

De igual manera los datos presentados para la Hipo mineralizacién incisivo molar,

son minimos de tan solo un escolar afectado. (Ver grafico No 10)




2.14 Discusion

Al realizar la distribucion de escolares segun edad sexo y procedencia de manera
descriptiva en nuestro estudio se encontr0 que del total de escolares
correspondieron al sexo femenino 119, lo que represento el 64 % de la muestra y
67 escolares al femenino para un36%. En relacion con la edad se obtuvo un
mayor numero de escolares en las edades de 12 afios lo que correspondié a 82%
de la poblacién; asi mismo 146 procedian del area Urbana esto representa un

78.5% de la muestra el otro 21% correspondi6 al area Rural.

Después de analizar los datos se determiné que en el grupo de 186 escolares que
fueron parte de esta investigacion 16 presentaron perdida del primer molar
permanente un equivalente a 8.6% relativamente bajo en contrariedad a estudios
como el realizado en Anaco “ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO SOBRE LA PERDIDA
PREMATURA DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE EN NINOS CON EDADES
COMPRENDIDAS ENTRE 6 Y 10 ANOS .Los resultados obtenidos muestran una

alta prevalencia de la pérdida de este molar.

Con Respecto a los factores que se asocian a la perdida de esta pieza datos
publicados por Tascon, Cabreray Gutiérrez muestran porcentajes similares a
nuestro estudio, su hallazgo fue de 63,2 % y 59,6 %, respectivamente de
pacientes con higiene bucal mala que presentaron ausencia de alguno de sus
PMP. Asociamos la presencia de Caries como Factor importante en nuestro
estudio indices CPO —CEO-D. DE Moderados a alto y una minima incidencia de

defectos de esmalte.

Planteamos que la prevalencia de la pérdida del PMP esta muy relacionada con la
salud bucal y no depende solamente de dimensiones bioldgicas y clinicas, sino
también de conductas que presentan los individuos sobre todo la higiene bucal,
teniendo en cuenta la presencia de placa dento bacteriana y frecuencia de
cepillado debido a que la higiene bucal deficiente o no aceptable reduce el
coeficiente de difusion de los acidos formados por los microorganismos
fermentadores, facilita el proceso de desmineralizacion y eleva el riesgo de

presentar pérdida dentaria a temprana edad si no son tratados a tiempo.




2.15. Conclusiones

v" Con base a nuestros resultados concluimos que de la poblacién estimada el
mayor porcentaje correspondio al Sexo Femenino, mayormente en Edades

de doce afios y procedentes del area Urbana.

v Asi mismo el resultado en nuestra investigacion revela porcentualitad
relativamente baja de pérdida de la primer molar en relacion a nuestra

muestra, considerando el grupo etario bajo investigacion.

v La higiene Oral mala de los escolares fue evaluada siendo el principal factor
gue se asocia a la Perdida prematura del primer molar seguido por la
Caries Dental, en menor grado la fluorosis leve y la presencia de defectos

de esmalte como Hipoplasia e Hipo mineralizacion incisivo Molar.




2.16. Recomendaciones

v Al Centro de estudio que permita organizar charlas preventivas donde

Odontdlogos se encarguen de filtrar ,capacitar educar y promover el
conocimiento sobre la higiene bucal para motivar al nifio y la nifia al cuidado
de su boca , utilizando medios audiovisuales y medios disponibles en los

salones de clase .

Concienciar y sensibilizar al personal docente de la importancia de un
modelo preventivo para evitar la incidencia de las enfermedades bucales y

perdidas dentales por falta de higiene bucal.

Orientar a los padres de familia sobre la importancia de prevencion, y crear
conciencia sobre todos los métodos que se deben utilizar para mantener

una buena higiene oral como parte de la salud integral del individuo.

Darle a conocer a los escolares el como y porque se producen las
enfermedades dentales para que este pueda prevenirlas e identificarlas y
acuda a su Odontologo en la etapa temprana para una disminucion de sus

secuelas motivdndoles a mantener una buena higiene bucal.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Universidad Nacional Autonoma de Nicaragua

Factores predisponentes asociados a la pérdida prematura del primer molar
permanente en escolares de 7 a 14 afios del Colegio Guardabarranco Managua,
Octubre-Noviembre 2015.

Managua Nicaragua Noviembre 2015

Le saludamos cordialmente, somos alumnos del 5to afio de la carrera de
Odontologia de la Universidad Nacional Autbnoma de Nicaragua y estamos
llevando a cabo una investigacion Cientifica para nuestra tesis monogréafica por
medio de este documento solicitamos su aprobacién para que su hijo (a) forme
parte de ella.

La investigacion consistird en determinar los factores predisponentes asociados a
la perdida prematura del primer molar permanente en los escolares por tanto se
realizara una revision Odontolégica que incluye un examen clinico, evaluacién de
las técnicas de cepillado dental a través de un control de placa dental y una ficha
de recoleccion de datos.

Este estudio sera realizado atendiendo a principios éticos como la confidencialidad
de las identidades, asi como el respeto y buen trato para todos los escolares que
participen y tendra su inicio en el mes de Noviembre.

Esperando su colaboracion.

Yo Identificado con ndamero de
cedula Padre 0 Tutor de
Consiento No consiento gue participe en dicho
estudio.

Firma del padre o tutor

Nombre de los estudiantes:
Joselyn Mercedes Gonzales Palacios.
Maria Mercedes Lopez Lopez.

Edson Ernesto Lopez Rueda




Fecha:

N°deficha:

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Factores predisponentes asociados ala pérdida prematura del primer molar
permanente en escolares de 7 a 14 afios del Colegio Guardabarranco
Managua, Septiembre-Noviembre 2015.

1. MARQUE CON UNA “X” SU RESPUESTA

DATOS GENERALES.

EDAD __ SEXO: F M

PROCEDENCIA: URBANA RURAL

2. Indice de higiene oral simplificado (HIOS)

Puntuacién individual

Dientes indice de placa bacteriana (P.B.) | indice de calculo(0-3)
(0-3)

16V

11V

26V

36L

31V

46L
TOTAL




Suma de indice de P.

N° de dientes examinados

Suma de indice de Calculo

Promedio P.B

Promedio Calculo

N° de dientes examinados

Excelente 0

Buena 01-12
Regular 1.3-3.0
Mala 3.1-6.0




3. FACTORES SISTEMICOS

PATOLOGIA CLASIFICACION DE LA GRAVEDAD

LEVE MODERADA SEVERA
FLUOROSIS
HIPOPLASIA

HIPOMINERALIZACION
INSICIVO-MOLAR

4. ODONTOGRAMA:




Se marcara las

color azul .

necesidades en color rojo y los tratamientos realizados en
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18 17 16 1

LA
A
=]
LN
[l
(=41
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62 63 64 B3

T2 73 T4 75

48 47 46 45 44 43
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DIENTES CARIADOS :
DIENTES PERDIDOS:
DIENTES OBTURADOS :

CPO-D

DIENTES CARIADOS :
DIENTES EXTRAIDOS:
DIENTES OBTURADOS:

CEO-D




CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

MESES

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

SEMANAS

CONSTRUCCION DEL
PROBLEMA,

ELABORACION DE
LOS OBJETIVOS.

INSCRIPCION DEL
TEMA

ELABORACION DEL
MARCO TEORICO

CONSTRUCCION DE
METODOLOGIA

INSCRIPCION DE
PROTOCOLO

RECOLECCION DE
DATOS

PROCESAMIENTO DE
LOS DATOS

ANALISIS DE LOS
RESULTADOS

ELABORACION DE
CONCLUSIONES




Presupuesto

Material e Costo Cantidad Total
instrumental
Basico 160c$ 6 unidades (espejo | 960c$
y explorador)
Babero 250 c$ 1 (paquete) 250c$
Guantes 168 c$ 1(caja) ¢ 168c$
Mascarilla 168 c$ 1(caja) 168c$
Gasas 70 c$ 1(paquete) 70c$
Espejos intraorales | 150 c$ 3 unidades (sup. e | 450c$
inf.)
Camara fotografica | $ 180 1 $180
Lapices 5c$ 9 unidades 45c$
Papeleria 400 c$ Total de papeleria 400c$
Total de gastos 7551 c$




Fotografias.

Colegio Guardabarranco -Managua

(s

e ) e il

_ BUARDABARRANCO




DATOS ENCONTRADOS

Hipoplasia de Esmalte Primeras molares permanentes Extraidas

Hipo mineralizacion Incisivo Molar
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