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INTRODUCCION

El sistema estomatognético involucra distintas estructuras y actlan en las
diferentes funciones como succion, deglucion, fonacién y masticacion; para ello
debe contar con todos sus componentes los cuales deben presentar un estado de

salud.

En cuanto a las funciones de masticacion, deglucion y fonacién son de gran
importancia las estructuras dentarias, su evolucién y desarrollo en las diferentes

etapas de crecimiento del ser humanao.

A los 6 afios aparece el primer molar permanente, el cual se convierte en una
estructura guia para el desarrollo progresivo de esta denticion. La pérdida del primer
molar permanente es una de las situaciones mas comunes vistas en escolares que

puede desestabilizar la oclusién normal y la funcion masticatoria.

Un estudio realizado en la ciudad de Quito (Ecuador), Cando J. (2011), sobre
prevalencia de pérdida del primer molar permanente en escolares de 7 a 12 afios,
se encontré que el 22% de 216 escolares estudiados, habian perdido el primer molar

permanente inferior derecho.

Se realiz6 un estudio transversal en 1517 escolares de la ciudad de Campeche,
México. Con resultados de 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).

La prevalencia de pérdida del PMP fue relativamente alta considerando el grupo

de edad bajo investigacion (6-13 afios de edad).



Su pérdida puede causar un sin numero de problemas a nivel bucal como son
maloclusiones, apifiamientos, migraciones dentarias y problemas de la articulacion

temporomandibular.

El proposito del presente trabajo es establecer la incidencia de la pérdida del
primer molar permanente en estudiantes de la escuela primaria “Martin Urrutia
Ezcurra” turno matutino, de sexto grado y grupos “B y C “del municipio Santiago
Tulantepec de Lugo Guerrero, Hidalgo. Este trabajo de investigacion abordara dos
capitulos, en el 1° se abarca todo el marco tedrico explicando causas,
consecuencias, prevenciones sobre la pérdida del primer molar y en el dltimo se

abordara los resultados de nuestro estudio con sus narrativas.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El objetivo de este estudio es cuantificar el impacto relacionado con la pérdida
del primer molar permanente, mediante informacion y registros en estudios
recientes; determinando asi la pérdida relacionada del primer molar permanente y

sus principales causas.

Hoy en dia, a pesar de los muchos avances en cuanto a la tecnologia, las
telecomunicaciones, medios impresos, asi como las redes sociales; mucha gente
todavia ignora la importancia del primer molar permanente. Es muy comdn en la
consulta odontolégica oir a los padres de familia llamar a estos 6rganos dentales
“‘dientes temporales” o “dientes de leche”, también mencionarlos como dientes

innecesarios; y a menudo se tratan caries o pérdidas de estos.

Se cuenta con informacion a nivel mundial acerca de la pérdida del primer
molar como estudios en Venezuela demuestran que la pérdida del primer molar
permanente se presenta en el 40,2 %, con mayor frecuencia en sujetos menores de
15 afios con un promedio de pérdida de este molar entre los 10,5 afios. (Cuyac
Lantigua M, Reyes Martin B, Mirabal Peon M, Villegas Rojas IM, Alfonso Biart B,
Duque Reyes MV, 2017)

También en un estudio en la ciudad de Maturin en el Estado Monagas,
Republica Bolivariana de Venezuela, se muestra en los resultados que de 399 nifios
de 12 a 14 afios de edad que presentaron pérdida del primer molar permanente, la
mayor prevalencia de afectacion se evidencio en el sexo masculino con un 57.6%,
el sexo femenino manifestd una pérdida del referido primer molar permanente del
42.4%. El estudio realizado por Arias muestra que la prevalencia de la pérdida del
primer molar en estas edades en el sexo masculino fue predominante con un 57.4%,
lo que corrobora los resultados encontrados en este estudio. (Loris Antelo Vazquez
(1), Loris M Vazquez Amoroso (2), Yhipsy Ledn Pujalte (3)., 2012)



En México un estudio realizado muestra un porcentaje del 22.6% con pérdida
del primer molar permanente en un grupo de nifios de edades entre 12-13 afos.

(Alejandro José Casanova-Rosado, 2004)



JUSTIFICACION

La pérdida del primer molar ocurre de forma frecuente, de tal manera que el
desconocimiento de la importancia que tiene cada uno de los dientes y de primer

lugar la del PMP es desconocida por parte de los padres de familia.

Es de suma importancia prevenir la pérdida de estas piezas dentales en la
poblacién infantil cuando no hay una supervision de un odontoélogo, es por esto que
se ha propuesto investigar cuales son los factores que influyen su pérdida y su
influencia , este estudio es muy significativo ya que sabemos que la falta de esta
pieza dental trae graves consecuencias, sobre todo en el funcionamiento, como
son : el acortamiento del arco dental , apifiamiento, empaquetamiento de los

alimentos y mesializacion de dientes adyacentes a este érgano ,etc.

La presente investigacion busca determinar incidencia de pérdida del primer
molar permanente, mediante la recopilacion de informacion y registros en estudios
de los ultimos afios, con base a los criterios establecidos en ecuaciones de
blusqueda; de tal forma, mediante encuestas realizadas a los padres de familia, se
permitira establecer las principales causas y efectos relacionados con la pérdida del

primer molar permanente.

Debido a que no se cuenta con estudios sobre el tema de la pérdida del
primer molar permanente nivel local, y sus estrategias de prevencion, el presente
trabajo pretende lograr una mejor comprension e interés sobre dicha problemética

sobre su ocurrencia y los problemas de salud oral que conlleva esta pérdida.

Por otra parte, esta investigacion contribuira a la obtencion de datos sobre la
incidencia de pérdida de este diente permanente a nivel local, y analizar las posibles
variantes segun género y edad, de la misma manera pretende ser de utilidad en

cuanto a material de consulta y en la toma de resoluciones de tipo preventivo.



OBJETIVOS

General

Determinar la incidencia de pérdida del primer molar permanente en

estudiantes en edades de 11 a 13 afos.

Especificos

Determinar las causas mas frecuentes por las que se tiene la ausencia del

primer molar permanente.

e Establecer la edad en que existe mayor prevalencia de pérdida de primeros

molares permanentes en estudiantes de sexto afio.

e Identificar el género en que se presenta con mayor asiduidad la pérdida de

primeros molares permanentes.

e Describir las medidas preventivas para la conservacion de una buena salud

bucodental y asi evitar ausencias de los 6rganos dentales.



HIPOTESIS

La mayor frecuencia de pérdida del primer molar permanente esta
asociada directamente a la caries dental en pacientes de 11- 13 afios.

La mayor frecuencia esta directamente relacionada con el género
masculino. En pacientes de 11- 13 afios.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES DE LA
INVESTIGACION

Variable independiente: Género

= Definicién conceptual: El género determina lo que se espera, se permite y
se valora en una mujer o un hombre en un contexto determinado. El “hombre”
y la “mujer” son categorias sexuales, mientras que lo “masculino” y lo
“femenino” son categorias de género. (Mujeres, 2016)

» Indicadores: Masculino y femenino.

= Fuente: Ficha clinica de identificacion en la encuesta.

Variable independiente: Edad

= Definicién conceptual: Periodo en el que transcurre la vida de un ser vivo.
(Navarro, 2014)
» Indicadores: 11 a 12 afios.

= Fuente: Ficha clinica de identificacién en la encuesta.

Variable independiente: Incidencia

= Definicion conceptual: Nimero de nuevos casos de una enfermedad.
(MEXICO, 2020)
» Indicadores: Siy No.

=  Fuente: Recoleccién de datos obtenidos de las encuestas.

11



Variable dependiente: Pérdida del primer molar permanente

» Definicibn conceptual: Una ausencia dental (propiamente llamada
edentulismo) es la consecuencia de la pérdida de una pieza dental definitiva,
ya sea por su caida o su extraccion por parte de un dentista. (sanitas, s.f.)

= Indicadores: Cifras de las pérdidas dentales atribuidas (caries, traumatismo,
enfermedad periodontal y otras.

»  Fuente: Encuesta.

12



METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Se realizara un estudio de enfoque cuantitativo en el cual se va a describir a
partir del total de alumnos de la escuela primaria “Martin Urrutia Ezcurra” turno
matutino, de sexto grado y grupos “B y C “del municipio Santiago Tulantepec de
Lugo Guerrero, Hidalgo. Enero — Mayo 2021 matriculados con edades

comprendidas entre 11 y 12 afios de edad.

Para la obtencion de la informacion se procedera a la recoleccién de datos

de la encuesta que se les aplicara a los padres de familia de la escuela primaria.

Para la ejecucién de esta investigacion se obtendra la aprobacion de la
institucion y el consentimiento informado via electrénica de los padres o tutores de
los niflos que participaran en el estudio. Mediante la cual estudiara las variables
como: edad, sexo y numero de organos dentales ausentes y asi poder generar
contenidos gréficos, y poder asi contabilizar nuestros resultados de este conflicto

de investigacion a nivel local pudiendo comprobar nuestra hipétesis propuesta.

Se obtendra informacién bibliografica y de campo en la subsecretaria de
salud del estado de Hidalgo, la cual nos arroja graficas de regristros de pérdidas
dentales en datos como edad, sexo y edad. Las cuales podemos encontrar en
anexos 2.2.1,2.2.2,2.2.3,2.2.4,2.25y 2.2.6.
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Capitulo |
1.MARCO TEORICO

El primer molar permanente es la pérdida dental, mas comuan entre los sujetos
menores de 15 afios. Las posibles secuelas de esta afeccion incluyen
desplazamiento hacia mesial, una sobreerupcion, contacto prematuro, problemas
de guia dental y pérdida 6sea, enfermedad periodontal y problemas
temporomandibulares. En muchas partes del mundo, la destruccion o extraccion de
los primeros molares permanentes y sus consecuencias son frecuentes, y han sido
reportadas en diversos estudios, pero existe una falta de informacion directamente

relacionada con el medio mexicano. (Casanova-Rosado, 2004)

1.1 PRIMER MOLAR

Los Primeros Molares Permanentes (PMP), son generalmente las primeras
piezas permanentes que acompafian a la denticién primaria en la boca de un nifio,
transformando con su presencia la denticibn primaria, en mixta. Erupcionan
generalmente a los 6 afios de edad, por lo que se lo llama “molar de los 6 afios”. Se
presenta en nimero de cuatro (dos inferiores y dos superiores). (Carolina Barreiro,
2012, pag. 180)

1.2 DENTICION PERMANENTE

La aparicion de los dientes permanentes comienzan a transformar la
denticion temporal en una denticion mixta cronoldgica, y luego, después de que se
cae el ultimo diente temporal, se convierte en la denticibn permanente. Este proceso
comienza alrededor de la edad de 6 afos con el primer molar permanente el cual
no tiene un diente antecesor, la denticion mixta tiene 32 dientes, el PMP una vez
gue su coronay al menos dos tercios de las raices estén completamente formadas,

apareceran simultaneamente a través de una serie de fendbmenos fisiolégicos, que
14



pueden penetrar el tejido de la encia a nivel del proceso alveolar. (Ramirez, 2019,

pag. 15)

1.2.1 ERUPCION Y CRONOLOGIA

El momento y la secuencia de la erupcion de los dientes deciduos y
permanentes es indispensable para mantener la armonia dentomaxilar, a lo largo

del crecimiento y desarrollo postparto. (Brenda Carrefio, 2017, pag. 18)

“La erupcion es el movimiento del diente en direccion axial a través del hueso
con el fin de llegar a una posicién funcional en la cavidad bucal siguiendo un proceso
fisiologico. Presenta la caracteristica de que la erupcion de cada pieza dental es
mas lenta que en la denticién temporal debido a que se encuentra intradsea y se
enfrenta a densidad de éste y a las raices de los dientes deciduos”. (Ramirez, 2019,

pag. 15)

La denticion permanente se completa a los doce afios cuando hacen erupcion
los segundos molares, faltando por emerger los terceros molares, cuya edad de
erupcion se considera normal entre los dieciocho y treinta afios. (lexis Morén B,
2004)

El orden de la cronologia no es del todo correcto, ya que se vera afectada
por muchos factores, como la genética, el género, el desarrollo 6seo, la edad
radicular, la edad fisiolégica, los factores ambientales, la extraccidbn prematura de
un diente deciduo, la raza, el género, el nivel socioeconémico, etc. (lexis Moron B,
2004).

La edad cronoldgica para la erupcion de los dientes permanentes es a los
seis afos al iniciar asi el primer periodo transicional, entre los 6 y 7 afios emergen
los incisivos centrales inferiores, entre 7 y 8 afilos aparecen los incisivos centrales

superiores e incisivos laterales inferiores, y entre 8 y 9 afios erupcionan los incisivos
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laterales superiores. A partir de los 9 y 10 afios empieza el segundo periodo
transicional con la erupcion de los caninos inferiores, entre los 10 y 11 afios
emergen los primeros premolares superiores e inferiores, a los 11 y 12 afios se da
la erupcién de los caninos superiores y segundos premolares inferiores, y este
periodo finaliza entre los 11 y 13 afnos con la erupcion de los segundos molares

inferiores y, por ultimo, los segundos molares superiores ver anexo 1.2.1.1.

1.2.1.1 SECUENCIA DE ERUPCION PERMANENTE

“La secuencia de erupcidn, hace referencia al orden en que deben erupcionar
los dientes en cada maxilar, se conoce que debe existir un orden especifico de tal
manera que permita un desarrollo normal de la oclusion. En el maxilar superior, la
secuencia de erupcion de la denticion permanente se da a partir de la erupcion del
primer molar, la emergencia de los incisivos centrales, laterales, el primer bicuspide
o premolar, segundo premolar, y posteriormente se observa la erupcién del canino
y segundo molar. En el maxilar inferior, la secuencia de erupcion dental
normalmente inicia igual que en el superior con la erupcion del primer molar,
continuando con los incisivos centrales y laterales, pero a diferencia del maxilar
superior el diente siguiente en erupcionar es el canino, continuando con el primer
premolar, segundo premolar y segundo molar inferior permanente. Al respecto del
orden de erupcién, se ha observado que, si bien existe un patrén general, no todos
los individuos obedecen a la misma secuencia. Las variaciones mas representativas
se observan en relacion con el sexo del individuo. Mdltiples estudios coinciden en
gue los procesos eruptivos inician primero en las nifilas con una coincidencia del
lado derecho e izquierdo. Al analizar los factores locales que determinan esta
secuencia se ha reportado que la presencia de caries dental y factores asociados a
la pérdida prematura de dientes deciduos pueden alterarla si se compara el lado

derecho con el izquierdo”.
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“ Los dientes permanentes brotan con intervalos de un afio entre cada grupo:
el primer molar a los 6 afios, los incisivos centrales maxilares y mandibulares a los
7 afos, los incisivos laterales maxilares y mandibulares a los 8 afos. El canino
mandibular y la primera bicuspide (primer premolar) maxilar a los 9 afios. El canino
maxilar y la primera bicuspide (primer premolar) mandibular a los 10 afios. La
segunda bicuspide (segundo premolar) maxilar y mandibular a los 11 afios. Los
segundos molares maxilares y mandibulares a los 12 afios. Los terceros molares

maxilares y mandibulares de los 18 a los 30 afios. “

1.2.1.2 FASES DE LA ERUPCION DENTAL

“La erupcion es un fendmeno complejo que da lugar al movimiento de un
diente a través del hueso alveolar y la mucosa para emerger de la cavidad bucal.
Clinicamente, la erupcion se manifiesta cuando se puede contactar directamente la
parte de la corona que ha perforado la mucosa, esta situacidén es un capitulo de un
proceso que inicia tan pronto como concluye la formacion coronaria o lo que es lo
mismo cuando inicia la formacion radicular. Convencionalmente se han reconocido
tres fases que permiten describir los movimientos y caracteristicas eruptivas de un
diente:” (ANAMARIA, 2019)

FASE PREERUPTIVA: “El desarrollo esquelético de los maxilares se
produce mediante los procesos de desplazamiento y migracion, es decir, por
traslado de una unidad esquelética completa al ocurrir crecimiento en otra region,
por ejemplo el empuje del septum nasal que desplaza al maxilar hacia abajo y
adelante, y por remodelacion, la cual se produce por reabsorcion y aposicion de los
huesos maxilares.

En el primer caso, los gérmenes dentarios son igualmente desplazados de
modo pasivo, pero en el segundo debemos mostrar sus propios procesos de
reubicacion para mantener sus posiciones relativas, en huesos que se estan

remodelando.
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La erupcion es el proceso responsable del movimiento dentario desde la
ubicacion del diente en la cripta, a través del proceso alveolar, hacia la cavidad bucal

hasta encontrar su posicion en la oclusién con el antagonista.

Esto se consigue mediante crecimiento tanto corporal como excéntrico, con

reabsorcion 6sea en el frente de la cripta y aposicidén en la zona opuesta.

Durante esa fase los maxilares estdn aumentados en ancho, largo y alto. Los
dientes primarios se mueven en direccion vestibular y oclusal. Al mismo tiempo los

dientes anteriores se mueven hacia mesial y los molares hacia distal.

Los gérmenes de los dientes permanentes se desarrollan por lingual y cerca
del nivel incisal u oclusal de sus predecesores primarios. Al final de la fase
preeruptiva se encuentran por lingual del tercio apical de los incisivos primarios,
mientras los premolares se ubican en la zona radicular de los molares primarios,

como resultado del cambio de posicion de estos ultimos.” (ANAMARIA, 2019)

FASE ERUPTIVA PREFUNCIONAL: “El inicio de la formacién radicular
sefala el comienzo de la erupcion de la pieza dentaria, junto con la formacion de la
raiz, pero sin real relacion con ella; el diente se dirige hacia el encuentro de su

oponente oclusal. Hay cuatro acontecimientos que ocurren durante esta fase:

1. La formacion radicular con la proliferacién y organizacion de la
membrana de Hertwig y el foliculo dentario.

2. El epitelio reducido del 6rgano del esmalte se pone en contacto y se
fusiona con el epitelio bucal, formando un epitelio de dos capas sobre
la corona.

3. Un punto de degeneracidon en esta doble capa acompafa a la
emergencia del diente en la cavidad bucal.

4. El epitelio se organiza alrededor de la corona que erupciona en la

forma de union dentogingival. Esta transformacion es gradual por
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accion posiblemente enzimatica, desaparecen fibras colagenas,
disminuye el numero celular, con menos vasos y degeneracion de
fibras nerviosas. Se conforma una via en la forma de embudo
invertido, por el cual avanza la corona; La cripta como parte de su
remodelado, produce una apertura para permitir el movimiento
eruptivo, con exposicion gradual de la corona y retraccion de los
tejidos gingivales. La erupcion en proceso demanda cambios de
maduracion periodontal y del hueso alveolar a medida que la raiz se

completa.

Cuando el diente entra en funcién, toma aproximadamente de 1 a 1.5 afios

en completar la raiz en dientes primarios y 2 afos en dientes permanentes.
(ANAMARIA, 2019)

La mineralizacion de las coronas de los dientes primarios comienzan
alrededor de los 3 0 4 meses de vida en el Gtero, después del nacimiento, continla
con la calcificacion en el periodo neonatal y completa la formacion de raices al afio
y medio y a los 3 afios de edad. Por tanto, la mineralizacién de la denticion
permanente dura unos 9 afios, comenzando por el primer molar permanente al
nacer. Por todo ello, para determinar de forma fiable la edad dentaria es necesario
valorar el estado de mineralizacion y no sélo observar el momento de aparicion,
debido a los problemas que plantea la identificacion de la edad dentaria por este
método. (HERNANDEZ, 2010)

“Enrealidad la mayoria, sino todos, los esquemas propuestos para comparar
los diferentes estadios de la maduracion dental, son bastante similares, siendo los
enfoques mas utilizados:

El indice de Maduracion Dental Nolla, en 1960, presenta sus tablas y divide
arbitrariamente el proceso del desarrollo del diente en 10 estadios, indicadores del
tiempo promedio de calificacion alcanzado en cada edad, que van desde la cripta
hasta el cierre apical de la raiz. Gracias a los resultados obtenidos en su estudio,

se observo que las nifias son mas adelantadas que los varones en la calcificacion
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de los dientes permanentes, especialmente hacia el final de la formacién radicular
,como se observa en el anexo 1.2.1.2.1 y anexo 1.2.1.2.2 Para aplicar este método,
se efectla la valoracion radiogréafica del grado de calcificacion de cada uno de los
dientes maxilares o mandibulares permanentes de un cuadrante, con o sin el tercer
molar.” (HERNANDEZ, 2010)

FASE ERUPTIVA FUNCIONAL.:

“Esta fase se inicia cuando los dientes antagdnicos establecen contacto y
continda la vida del diente. En las etapas tempranas el movimiento eruptivo resulta
indispensable para mantener el contacto, compensando el crecimiento de la cara'y
los maxilares. Cuando el crecimiento se estabiliza, en la misma medida en la que
se establece la posicion dentaria, se producen maduraciones estructurales en el
ligamento periodontal, tanto en su organizacion fibrilar como en los aspectos de
irrigacion e inervacion, al mismo tiempo que se remodela consecuentemente el
tejido Oseo alveolar. El desgaste de dientes primarios y permanentes es
compensado igualmente por erupcién, que ademas del movimiento vertical expresa

los cambios sagitales conocidos como migracion mesial. “ (ANAMARIA, 2019)

1.3 IMPORTANCIA DEL PRIMER MOLAR

El primer molar permanente es la unidad mas importante de la masticacion y
es esencial en el desarrollo de una oclusién funcionalmente deseable. La pérdida
de este molar en un nifilo puede conducir a cambios en las arcadas dentarias que
se perpetuan a lo largo del tiempo. Si no se toman medidas preventivas o correctivas
apropiadas podran encontrarse disminucion en la funcion local, desviaciones de las
piezas dentarias, extrusion de la pieza antagonista y trastornos de las articulaciones

temporomandibulares, entre otras alteraciones. (Castro*, 2015, pag. 23)
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1.4 PERDIDA DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE

La ausencia de 1 o varios 6rganos dentales se conoce como anodoncia, el término
para esta anomalia es variado entre los cuales podemos mencionar a la agenesia
conocida también como oligodoncia, es la ausencia de acuerdo al numero de
dientes. Por lo tanto, de acuerdo con el numero de dientes ausentes, se clasifica en
tres tipos :

1- Hipodoncia: La falta de 1 a cinco dientes, quitando a los terceros molares

2- Oligodoncia o agenesia: la falta de seis o0 mas dientes permanentes, no se

cuenta a cordales.

3- Anodoncia: la ausencia total de dientes.

El edentulismo es un estado de la salud bucal que corresponde a la ausencia
de piezas dentarias, se puede clasificar en edentulismo parcial (ausencia de una
cierta cantidad de piezas dentarias en boca) y edentulismo total. Las causas de la
pérdida dental se producen por diversas causas, siendo las frecuentes la caries y

las enfermedades periodontales. (Gutierrez-Vargas, 2015, pag. 180)

“La pérdida de un diente acarrea una serie de secuelas que van a
comprometer la eficacia de la funcibn masticatoria, el estado de salud y bienestar
de nuestra boca y, por supuesto, el valor estético de nuestra sonrisa.” (Rojas-
GoOmez, 2017, pag. 716)

1.5 FACTORES ASOCIADOS A LA PERDIDA DENTAL

1.5.1 FALTA DE CONTROLES PERIODICOS

En el estudio de Barreiro Carolina (2012) encontr6 que el 100% de la
poblacién estudiada presenté los PMP afectados consecuencia de caries dental, al
igual menciona que la prevencion de esta enfermedad esta en controles periodicos

con el odontélogo en edades tempranas. (Chavez, 2019, pag. 12)
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1.5.2 DIETA CARIOGENICA

El nivel de cariogenicidad de un alimento no se resuelve solamente por el
contenido de azucar, también se deben considerar varias causas entre las cuales
figuran caracteristicas fisicas del alimento, solubilidad, retencion, asi como textura,
frecuencia, horario de consumo, etc. Los azucares o hidratos de carbono estan
relacionados con una mayor capacidad cariogénica y esta relacionada con la alta
prevalencia de caries, especialmente en las superficies lisas de los dientes. (MSc.

Deyanira Cabrera Escobar, 2018, pag. 963)

Los principales azucares en la dieta cariogénica son: sacarosa, presente en
las golosinas, pasteles, frutos secos, kétchup y bebidas gaseosas; glucosa y
fructosa, encontradas en la miel y en las frutas; lactosa, presente en la leche.
(Odontologia, 2013)

Las frutas consumidas en una dieta equilibrada no van a influir en la actividad
de caries; éstas soOlo tienen potencial cariogénico si son consumidas
frecuentemente. En tanto los frutos secos, todos los estudios indican que tienen un

alto potencial cariogénico.

Los alimentos que contienen almiddn, tales como el arroz, patatas y pan,
tienen un bajo potencial cariogénico. Sin embargo, estos alimentos cuando son
ingeridos con gran frecuencia pueden favorecer al desarrollo de caries dental. Se

potencializa su desarrollo a caries combinandolos con carbohidratos.

En estudios se descubrié que alimentos con elevado contenido en almidén, como
galletas rellenas con crema y patatas fritas, se retienen mucho mas en los dientes

gue las que no contienen almidoén.

La frecuencia de consumo y el consumo total de carbohidratos fermentables

son dificiles de evaluar. Sin embargo, la frecuencia del consumo es mas importante
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gue la cantidad de azucares consumida, por lo tanto, la frecuencia en si esta
relacionada con el proceso de caries, pero el tiempo en que los azlcares estan a
disposicion de los microorganismos en la boca es mas importante ya que a mayor
tiempo que el sustrato esté en boca mayor es la probabilidad de desarrollar la caries
dental. (Barbosa*, 2007, pags. 120-121)

“Los factores econdmicos aparentan determinar los habitos alimenticios. A
medida que los paises se industrializan, urbanizan y aumentan mas los ingresos,
estas sociedades entran en una nueva etapa conocida como Transicion Nutricional.
Sin embargo, esta transicion nutricional también ocurre en paises con bajos niveles
de ingresos, en gran parte debido a la urbanizacion y la globalizacion. Entre otros
factores como la sensacion de no tener suficiente tiempo, esta relacionada con
cambios en los patrones de consumo de alimentos, tales como la reducciéon del
tiempo dedicado a la preparacion de alimentos en el hogar, aumento en el consumo
de alimentos listos para el comer, y la disminucién del consumo de alimentos frescos
por parte de toda la familia. Conlleva al consumo de comida chatarra, este tipo de
alimentos, a menudo mas baratos que los alimentos frescos, ofrecen comidas
altamente energéticas y de sabor agradable”. (Carias, Naira, Simons, Diaz, &
Barrientos A, 2020)

“El esmalte dentario es el tejido que se encuentra recubriendo la corona
anatémica de las piezas dentarias y su espesor varia desde 2 a 2,5 mm, esta
constituido quimicamente por una matriz organica (2%), una matriz inorganica
(95%) y agua (3%). El componente organico mas importante es de naturaleza
proteica. La matriz inorganica esta constituida por sales minerales calcicas,
basicamente fosfatos, las cuales dan origen a los cristales de hidroxiapatita y otras
sales minerales en menor proporcion. Estos cristales de hidroxiapatita son
susceptibles a la accién de los acidos constituyendo esta caracteristica el sustrato
guimico que da origen a las caries y erosion dental. La desmineralizacién se
produce cuando la acidez se sitla por debajo del pH 5.5 que es el pH critico de la

hidroxiapatita, de esta forma se producira una liberacion de iones de calcio y fosfato
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desde el esmalte hacia el medio circundante provocando erosion en las piezas
dentarias, éste término deriva del latin erodere, erosi, erosum (corroer) el cual
describe el proceso de destruccion gradual de la superficie de un cuerpo,
generalmente por procesos electroliticos o quimicos, no incluyendo la participacion
de microorganismos de la flora bacteriana intraoral. En los uGltimos afios ha existido
un gran incremento en la prevalencia de la erosion dental, sobretodo en la poblacién
de niflos y adolescentes, siendo uno de los factores de riesgo mas importante la
ingesta de bebidas carbonatadas , bebidas &cidas, light, deportivas y jugos de frutas
(Zero & Lussi). De aqui la importancia de entregar un nuevo conocimiento sobre el
efecto que pueden producir estos tipos de bebidas refrescantes a nivel dentario en
consumidores habituales de éstos. Los principales son nifios y jovenes los cuales
no poseen conocimiento sobre los efectos a largo plazo de éstos refrescos y los

posibles dafios a los que se exponen”. (Ruiz* Schmidt, 2011, pag. 158)

“Un estudio realizado entre madres, padres y cuidadores de nifios de entre 2
y 11 afos de edad en México, reveld el consumo diario promedio de refrescos y
bebidas azucaradas por los menores. Entre el 46% y el 48% de los encuestados
respondieron que los nifios tomaban menos de un vaso de refresco o alguna bebida
azucarada al dia, con una ligera diferencia entre cada subgrupo de edad. Por su
parte, entre el 34% y 41% de entre ellos asegur6é que los menores no consumian
dichas bebidas. El porcentaje de encuestados a cargo de pequefios que no bebian
los productos disminuyd segun el grupo de edad, siendo los nifios mas chicos los

que menos bebidas azucaradas tomaban”. (Statista, 2022) Ver anexo 1..5.2.1

“Con datos de la UNICEF, en la actualidad México ocupa el 1° lugar en
obesidad infantil y el segundo en adultos. Esta situacion se mantiene constante en
estos ultimos afios, probablemente esta permanencia tenga que ver no solo con la
adiccion que genera la chatarra, sino también con la percepcion de lo saludable. A
manera de ejemplo, sobre la alimentacion de los mexicanos, menos de la mitad de

la poblacion no consideran productos chatarra a las papas fritas, los refrescos y
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garnachas cocinadas con alta cantidad de grasa, y que por el contrario los

consideran nutritivos.

De acuerdo con la encuesta “Habitos alimenticios en México” de la empresa
en investigacion de mercados Mercawise, de un total de 504 entrevistados (303
mujeres y 201 hombres), mas del 50% de ellos acostumbran comer alimentos

chatarra varias veces por semana y 13% todos los dias ver en anexo 1.5.2.2.

Derivado del mismo estudio, en cuanto al consumo de refresco, 82% de los
mexicanos encuestados beben al menos uno a la semana y 11% de ellos dijeron

tomarlo varias veces al dia “(ver anexo 1.5.2.3 ). (Consumidor, 2018).

1.5.3 HIGIENE BUCAL

El método correcto es utilizar pasta de dientes con suplemento de flior para
cepillarse los dientes. Esta es una de las medidas preventivas mas importantes, ya
gue si uno se cepilla los dientes 3 veces al dia (sobre todo cepillarte los dientes

antes de acostarte), su eficacia aumentara.

Otro recurso para evitar el riesgo de caries es el uso de hilo dental, que ayuda
a eliminar la placa bacteriana que queda en el espacio interdental y el enjuague

bucal con fllor.

En un estudio realizado sobre las enfermedades dentales, su poblacién clave
fueron los estudiantes de primer grado de primaria (5 a 7 afos), se cree que a esta
edad se establecen los buenos habitos de higiene bucal, se hace hincapié en la
importancia de la educacion para promover y proteger la salud mediante la
comprensién de los factores de riesgo y las principales enfermedades bucodentales.
(Hernadndez-Cantu., 2018, pag. 180)
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La forma mas eficaz de prevenir la caries es la exposicion al flior, que inhibe
la produccién de acido por parte de las bacterias y retarda la desmineralizacion del
esmalte dental. Por ello, la practica del cepillado con dentifrico fluorado es uno de
los métodos més rentables y recomendados. Las pastas dentales con flior que
reducen eficazmente el riesgo de caries contienen mas de 1000 partes por millon
(ppm) de fldor y deben usarse de forma adecuada segun la edad. (Akram

Hernandez-Vasquez 1, 2019)

En nifios menores de 2 afios se recomienda usar sOlo una cantidad del
tamafio de un grano de arroz (0,1 mg), con una concentracion de flior de 1.000
partes por millon(ppm).

Entre 2 y 6 afios se recomienda poner la cantidad de un guisante (0,25 mg),

con una concentracion entre 1.000 y 1.450 ppm de ion flaor.

A partir de los 6 afos, la cantidad de pasta dental de 1.450 ppm a 2.500 ppm
de ion fldor sera de 1-2 cm sobre el cepillo. La concentracion de ion flior de la pasta
de dientes podria incrementarse hasta 5.000 ppm en casos de caries activas o del
cuadro de sindrome de hipomineralizacién incisivo-molar (HIM) (un trastorno de la
mineralizacion del esmalte asociado a una rapida progresion de la caries). (Juan R.
Bojl, 2019, pag. 86) Ver anexos 1.5.3.1y 1.5.3.2.

También cabe mencionar que una exposicion desmedida al flior en la etapa
de desarrollo de los dientes da como resultado la aparicion de unas pequefias
manchas de color blanco en la superficie de las piezas definitivas o casos mas
severos puede suponer rugosidades en el esmalte 0 manchas en tonalidades mas
oscuras, como amarillas o marrones denominandose a estas manchas como

flurosis dental.

“La fluorosis dental es un defecto en la formacion del esmalte por altas

concentraciones de fldor a lo largo de los periodos de desarrollo del diente. Produce
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hipomineralizacion del esmalte por aumento de la porosidad, exponiendo al diente

a la caries.

La gravedad dependera de la concentracion de fluor ingerida y la duracion de
la exposicion. Asi pueden aparecer desde manchas opacas blanquecinas, hasta
manchas marrén y anomalias en el esmalte. El diente puede erupcionar blanco
opaco, pero con el tiempo tiende a tefiirse de color marrén, a tornarse débil, poroso
y a romperse con las fuerzas masticatorias. La fluorosis dental produce en forma
irreversible hipomineralizacion del esmalte por aumento de la porosidad,
exponiendo el diente a la caries, lo que conlleva a problemas fisicos, estéticos y
psicologicos. De acuerdo con el indice de Dean, la afectacion del esmalte dental

puede clasificarse en:

e Normal: la superficie del esmalte es brillante y habitualmente de color
blanco-crema pélido.

e Dudoso: el esmalte muestra ligeras alteraciones de la translucidez
normal, que puede variar entre puntos blancos y manchas dispersas.

e Muy leve: pequefias zonas blancas opacas dispersas irregularmente
en el diente, pero que afectan al 25 % de la superficie dental.

e Leve: la opacidad blanca del esmalte es mayor de 25 %, pero menor
de 50 % de la superficie del diente.

e Moderada: la superficie del esmalte muestra un desgaste marcado y
los caracteriza un tinte pardo.

e Severa: la superficie del esmalte estd muy afectada, existe hipoplasia,
zonas excavadas con tinte pardo con aspecto corroido.” Ver anexo
1.5.3.3 de Clasificacion de Dean (Maria de Lourdes Azpeitia-
Valadez, 2006, pags. 67-68)

1.5.4 Nivel socioecondmico bajo

“La caries dental es un problema de salud universal con una elevada

implicaciéon social y econdmica.” (Dra. Maria del Carmen Cid Rodriguez, 2017)
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En Brasil, existen algunos factores sociales que hacen que las personas con
escaso0s recursos econémicos carezcan de servicios médicos, lo que conduce a la
falta de servicios médicos especificos como es la odontologia, lo que significa que
existe una correlacion positiva significativa con la prevalencia de caries dental. (Dra.
Maria del Carmen Cid Rodriguez, 2017, pags. 159-160)

En cuanto a los servicios dentales en México, por un lado, los publicos
ofrecen soOlo una lista de servicios muy limitada (obturaciones, extracciones,
atencion preventiva); y por otro, también se reduce el financiamiento y el acceso de
los pacientes a los servicios dentales como son a tratamientos mas especializados
(como endodoncia, periodoncia, protesis, etc.) de la cobertura publica, lo que obliga
a los pacientes al pago directo de este tipo de atencidbn en los servicios
odontoldgicos privados, lo que provoca gastos en la cartera de los pacientes y, en
ocasiones, gastos que no contemplan ademas, se demostré que la cobertura de
este tipo de servicio en México solo llega al 46%1 de la poblacién. Con relacién a
las necesidades de atencion, el principal problema de salud bucal que presentan los
nifios y adolescentes es la caries dental, que medido a través del indice de dientes
cariados, perdidos y obturados (indice CPOD y ceod, de acuerdo a la denticion
evaluada), consistentemente se observan altos niveles de caries y baja experiencia
de tratamiento restaurador, ademas de concentrarse entre los sujetos de bajo nivel

socioecondmico.

El estudio por Medina-Solis tuvo como objetivo determinar la prevalencia de
USSB ( utilizacion de servicios de salud bucal) y a la vez identificar la realidad en
desigualdades socioecondmicas en el uso de servicios de salud bucal alguna vez
en la vida de escolares de Pachuca, Hidalgo. Los resultados mostraron que el
porcentaje de USSB entre los alumnos estudiados fue del 71.4% (n = 1,002), lo que
indica que existen nifios en edad escolar que aun no han tenido contacto alguno
con el sistema de salud bucal. Esto es preocupante si tenemos en cuenta que en

México la salud bucal de los nifios y adolescentes alun es decadente, y la USSB es
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una importante oportunidad para mejorar la salud de los nifios a través de acciones

preventivas y curativas. (Solis, 2015)

1.5.5 Morfologia compleja de los primeros molares permanentes.

Los primeros molares permanentes debido a su compleja morfologia oclusal,
la acumulacién de placa dental en estos 6rganos dentales es inevitable y la exposicion
temprana en el ambiente oral acido, son los dientes permanentes mas susceptibles a
la caries dental, debido a que el brote de PMP ocurre entre los 5 a 7 afios. Por lo
tanto, son mas susceptibles a la caries dental y a una posible destruccién o pérdida

temprana. (Marchante, 2017, pag. 18)

Existen 12 molares permanentes incluyendo los terceros molares, los cuales
serian 6 en el maxilar (molares superiores) y seis en la mandibula (molares inferiores),
ubicandose tres a cada lado (derecho e izquierdo) en el caso que el tercer molar este
presente ya sea erupcionado o emergido en el maxilar. Son denominados de adelante
hacia atrds como primer molar, segundo molar y tercer molar. Su forma anatomica de

los molares da a la funcion de triturar los alimentos.

Los primeros molares superiores permanentes poseen cuatro cuspides
funcionales; la mesio-vestibular, disto-vestibular, mesiopalatina y la disto-palatina, y
una cuspide accesoria, la corona posee forma romboidal, y es mas ancha en sentido

vestibulo-palatino que mesio-distal. Ver Anexo 1.5.5.1

Los primeros molares inferiores permanentes tienen 5 cuspides funcionales; la
mesio-vestibular, disto-vestibular, distal propiamente dicha, mesio-lingual y disto-
lingual, las tres cuspides vestibulares estan separadas por dos ranuras: mesio-
vestibular y disto-vestibular, la corona posee forma rectangular, y es mas ancha en
sentido mesiodistal que vestibulolingual. En ambos dientes, se describe su patrén de
fosas, ranuras, crestas y cuspides, para el conocimiento del profesional al momento

del tratamiento restaurador.Ver Anexo 1.5.5.2. (Fortino, y otros, 2015)
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El gremio dental tiene el conocimiento desde hace mucho tiempo que la
sensibilidad a las caries en la superficie del diente que tiene fosas y fisuras esta
relacionada con la forma y profundidad de los mismos. Debido a la formacion de
caries en estas superficies, se han realizado esfuerzos para tener un sistema de

clasificacion detallado de fosas y fisuras.

Se dividen en dos tipos principales:

. Las fisuras superficiales en forma de V son propensas a la autolisis y tienen
resistencia a las cavidades.

. Las fisuras profundas y estrechas en forma de | se asemejan a cuellos de
botella porque sus aberturas en forma de boca son demasiado pequefias y sus bases

largas se extienden hacia la unién entre la dentina y el esmalte.

La anatomia de la superficie oclusal cambia de un diente a otro y de una
persona a otra. Sin embargo, en un molar comun, puede haber alrededor de 10 fosas.
(Montesdeoca, 2012, pag. 15)

1.6 CAUSAS DE LA PERDIDA DENTAL
1.6.1 CARIES

La Organizacion Mundial de la Salud, definié a la caries dental como un
proceso local de origen multifactorial desde el inicio de la erupcién del diente y
determinada por el ablandamiento de los tejidos duros de los dientes que pueden
evolucionar, hasta que se forme una cavidad. (Victor Manuel Guerrero Reynoso,
2009, pag. 11)

“La caries dental se desarrolla rapidamente en los PMP. En general, no se le
da la importancia debida porque se desconoce que se presenta en un diente
permanente.”
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Igualmente la caries puede desarrollarse en un periodo de solo 6 meses de
una lesion incipiente a una lesion avanzada con exposicion franca de la camara
pulpar, por lo que la exodoncia de los molares afectados es frecuente. Los padres
muchas veces no le dan la importancia necesaria a su cuidado debido a su poca

motivacion en el tema de la salud bucal. (Taboada-Aranza, 2018, pag. 114)

“De acuerdo con la informacién publicada por la OMS (Organizacion Mundial
de la Salud), se estima que aproximadamente del 60% a 90% de los escolares

tienen caries dental. “ (Ecuador, 2015, pag. 10)

Segun reportes actualizados de la SIVEPAB ( Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica de Patologias Bucales ) en México, en nifios de 2, 3, 4y 5 afios de
edad el indice ceo-d encontrado fue de 2.4, 3.8, 4.3 y 4.7 respectivamente.
Igualmente en nifios de 6, 8, 10y 12 afios fue encontrado un indice CPOD ( significa
el promedio de dientes permanentes cariados, perdidos y obturados ) de 0.1, 1.0,
1.6 y 3.0, respectivamente. En individuos de 6 a 19 afios, el indice CPOD promedio
fue de 3.7. En general, al igual que en la denticién primaria, el nUmero promedio de
dientes cariados, fue el mayor componente, representando mas del 78% del indice
total. (Martins Paiva, 2014, pag. 14)

El diagrama de Keyes ( Anexo 1.6.1.1 )proporciona una vista simple de la
complejidad multifactorial de la caries dental y ayuda a introducir las causas de la
caries dental. Para que se produzca la lesion es necesario que el biofilm dental
(PLACA) se acumule en la superficie dental y que tenga la capacidad de producir
acido desmineralizado, que requiere de carbohidratos (especialmente azlcares)
gue consideramos sustratos . Ademas, estos factores deben mantenerse
involucrados durante un periodo de tiempo para causar dafo. (Peidro, Factores

determinantes de la salud oral, pag. 3)
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1.6.2 VALORACION DEL RIESGO DE CARIES Y DETECCION DE
CARIES

Valoracion del riesgo de caries individual

“La caries es una enfermedad multifactorial con varios factores de riesgo que
pueden evaluarse para predecir la posibilidad de caries. Los dentistas utilizan los
datos demograficos, los antecedentes del paciente y la informacién social que
reinen cuando recaban la historia clinica detallada de sus pacientes, las
observaciones clinicas y radiogréaficas, asi como cualquier prueba complementaria
a fin de obtener un perfil de riesgo de caries para un paciente individual. Determinar
el riesgo de caries de pacientes individuales también ayuda al dentista a planear
las citas de revision y los intervalos entre las ulteriores radiografias de aleta de
mordida. Los pacientes con alto riesgo de caries deben acudir a intervalos de tres
meses, mientras que los de bajo riesgo se veran a intervalos de seis meses.”
(Duggal, 2014).

Es por eso que debemos mencionar algunos de los factores para evaluar
exposicion que tiene un paciente para tener caries dental los cuales son los

siguientes:

V Sociodemograficos
 Estado socioecondmico: los bajos niveles econémicos se relacionan con una tasa
de incidencia a la caries dental.
* Escolaridad: los bajos niveles educativos se vinculan con alto indice de caries
* Etnicidad: los inmigrantes de la primera generacion estan en mayor amenaza de

caries. (Duggal, 2014)

32



V Conductuales
* Alimentacion: la alta frecuencia de consumo de alimentos y bebidas cariégenos se
relaciona con el alto peligro de tener caries dental.
*» Bebidas carbonatadas y jugos envasados: la frecuencia elevada de consumo (de
una vez o durante un lapso prolongado) se vincula con la carie.
» Habitos: el desplazamiento o la retencién en la boca de bebidas carbonatadas y
jugos envasados conlleva un alto riesgo de caries.
* Biberdn: el consumo nocturno o a demanda de bebidas cariogénicas en el biberén
se relaciona con caries de biberon o rampante o mejor conocido como caries de la
infancia temprana.
* Exposicién a fluoruro: la exposicién irregular o nula a fluoruro diario se vincula con
un elevado porcentaje de contraer dicha enfermedad.
* Cepillado dental: el cepillado irregular no supervisado conlleva alta incidencia de

caries (Duggal, 2014)

V Clinicos
* Prevalencia de caries: el antecedente de caries guarda estrecha relacion con la
caries para contraerla.
* Nivel de higiene bucal: los porcentajes de indice de placa >50% se relacionan.
* Inspeccion gingival: el sangrado al sondear se vincula con alto riesgo de tener

caries (Duggal, 2014)

V Radiogréficos
» Radiografias de aleta de mordida: las lesiones nuevas o en progreso asi como las

interproximales estan asociadas a la caries. (Duggal, 2014).

V Pruebas complementarias
* Flujo salival: una baja velocidad de flujo —gasto— salival (<0.5 ml/min) se relaciona
con una alta amenaza a contraer la caries dental.
» Capacidad de amortiguacion de la saliva: bajo pH salival y escasa capacidad de
amortiguacion de la saliva se vincula con caries
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* Bacterias: Los altos recuentos de Streptococcus mutans y lactobacilos en la boca

se relacionan con elevado riesgo de caries

Estos factores de riesgo de caries son muy variables, y la evidencia de su asociacion
con dicho riesgo es débil. Con mucho, el predictor mas fuerte de riesgo de caries es
el antecedente de caries. Tal riesgo puede clasificarse de distintas maneras. Un
método popular consiste en clasificar a los nifios pequefios como:

= riesgo bajo (dcfo=001)

= moderado (dcfo =2 a 4)

= alto (dcfo 25) de caries.

Un método mas simple consiste en considerar libres de caries a los que no la
padecen y propensos a caries a todos los que la padecen o la han padecido.
(Duggal, 2014).

1.6.3 DETECCION DE CARIES

Inspeccidn visual

La inspeccion visual cuidadosa de todas las superficies dentales sigue siendo
el mejor método para detectar caries dental. Se han desarrollado varios sistemas,
pero deben usarse con extrema cautela ya que son propensos a falsos positivos y
falsos negativos. (Duggal, 2014)
ICDAS- I

El International Caries Detection and Assessment System (ICDAS II) es un
nuevo sistema para detectar lesiones cariosas y vigilar su avance (anexo 1.6.3.1),
y se ha demostrado que es mas exacto que otros métodos tradicionales.
(Duggal, 2014)

Radiografias
Las radiografias de aleta de mordida detectan alrededor de 40 a 45% mas

lesiones proximales de molares que la inspeccion visual sola. (Duggal, 2014)
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Transiluminacién con fibra Optica

La transiluminacion de dientes desde la superficie bucal o lingual ayuda a
detectar lesiones oclusales. Cuando se realiza este procedimiento justo por debajo
del punto de contacto proximal ayuda a la deteccion de lesiones interproximales.
Las diferentes propiedades de dispersién de la luz del esmalte lo hacen verse
translucido u opaco si esta sano o desmineralizado, respectivamente.
En el anexo 1.6.3.2 se muestra un equipo de transiluminacién con fibra 6ptica
(TIFO). (Duggal, 2014)

La reduccion de la caries dental puede deberse a la correcta implementacion
de medidas preventivas, como un adecuado control de la dieta, la higiene bucal y
especialmente el uso de fltor. Estos métodos previenen eficazmente la caries dental
en las superficies, porque actualmente se considera que la caries dental es la

principal causa de enfermedad a nivel bucal. (Montesdeoca, 2012, pag. 4)

1.6.4 ENFERMEDAD PERIODONTAL

En la actualidad, es internacionalmente aceptado que la segunda causa
de morbilidad bucal es la inflamacién gingival, empezando desde sus fases
iniciales como gingivitis, hasta evolucionar a periodontitis, que puede conllevar a
la pérdida de los 6rganos dentarios afectados. (Mejia 1, Periodoncia, Ecuador,
Odontélogo, & Qui, 2021)

Esta enfermedad se puede presentar en jovenes y adultos, como resultado
en la falta de higiene oral, y da como resultado la formacién de biofilm el cual puede
producir bolsas periodontales y provocar la movilidad dentaria que en su mayoria

tiene como solucion la extraccion dental. (Roman, 2004, pag. 26)

La enfermedad periodontal es considerada una enfermedad infecciosa-
inflamatoria, que de acuerdo al grado de compromiso puede llevar a la pérdida total

de los tejidos de soporte del diente. Considerando que la etiologia de la enfermedad
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es principalmente infecciosa (placa bacteriana), el tratamiento se enfoca
fundamentalmente en el control de la infeccién y reduccion de la inflamacion.)
(Botero JE, 2010, pag. 94)

Las periodontopatologias afectan a los tejidos de soporte del diente. La
enfermedad se diagnostica con sangrado e inflamacién de las encias (gingivitis),
dolor y en ocasiones halitosis. En su forma mas grave, las encias pueden separarse
de los dientes y el hueso de apoyo, lo que provoca que los dientes se aflojen y, a
veces, caigan. Se estima que estas patologias graves afectan a casi el 10% de la
poblacion mundial. Sus principales causas son la mala higiene bucodental y el
consumo de tabaco. (OMS, 2020)

1.6.4.1 FACTORES DE RIESGO DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Tabaco.

Fumar es el factor de riesgo mas significativo de los relacionados con
el desarrollo de la periodontitis. Por otra parte, el habito de fumar o
usar otros productos del tabaco (como el tabaco de mascar, él cigarro
electronico o pipas) puede disminuir el efecto de algunos tratamientos
periodontales cuyo objetivo es recuperar la salud gingival de los tejidos

lesionados. (Peidro, Factores determinantes de la salud oral)

En México, alrededor de 60 mil personas fallecen al afio (entre 165y
180 defunciones diarias) como consecuencia de enfermedades
asociadas con el consumo de tabaco, segun estadisticas de la

Direccion General de Epidemiologia de la Secretaria de Salud.

Segun la ultima Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y
Tabaco 2016-2017, en nuestro pais hay mas de 15.6 millones de
fumadores, y el grupo mas vulnerable es el de jévenes de 12 a 15

afnos de edad, y tanto hombres como mujeres fuman tabaco por igual.
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La edad promedio a la que se comienza a fumar es a los 13 afios, dato
importante porque en ese periodo el aparato respiratorio aun es
inmaduro para resistir los toxicos del tabaco. Ademas, el sistema
nervioso central concluye su maduracion alrededor de los 21 afios, y

fumar afecta su desarrollo.

La académica resaltdé que en el mundo unos 165 mil nifios mueren
antes de cumplir los cinco afios por infecciones en las vias
respiratorias, causadas por humo de tabaco ajeno. Se convierten en
fumadores pasivos cuando uno de los padres, o ambos, fuman y
exponen a los pequefios a siete mil sustancias quimicas, de las cuales
250 son altamente téxicas para el ser humano, y 70 productoras de
cancer. (SOCIAL, 2019)

Drogas

“La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido el término
“droga de abuso” como aquella sustancia de uso no médico con efectos
psicoactivos, susceptible de ser auto administrada, que es capaz de
producir cambios en la percepcion, el estado de animo, la concienciay el
comportamiento. Las sensaciones o efectos a corto plazo asociados con
el abuso de drogas en relacion con la salud en general son bien
conocidos, e incluyen cansancio, nauseas, alucinaciones, escalofrios,
sudoracién, aumento de la temperatura corporal, temblores, calambres
musculares, vision borrosa y ansiedad, entre otros. Aunado a ello, el
consumo cronico de estas sustancias produce ademas consecuencias
indirectas en el entorno familiar y en toda la sociedad, tales como
disminucién de la autoestima, falta de motivacién, reduccién del tiempo

productivo de trabajo e incremento de la violencia y la delincuencia.
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El abuso de drogas es uno de los problemas de salud mas
devastadores en el mundo. De acuerdo con la Oficina de las Naciones
Unidas contra la Droga y el Crimen, se estima que mundialmente 243
millones de personas entre 15y 64 afios de edad son usuarios de alguna
droga ilicita, siendo Iran el pais con las mayores cifras de consumo de
drogas, seguido de China, EE.UU. y Rusia; registrandose, ademas, solo
en América Latina y el Caribe, aproximadamente 5.000 muertes al afio

relacionadas con las drogas.” (Neira Trinidad Chaparro-Gonzalez, 2018).

El odontopediatra juega un rol muy importante en la prevenciéon del
abuso de drogas, ya que éste al atender nifios y adolescentes puede
ayudar a que éstos desarrollen conductas positivas apropiadas,
detectando tempranamente factores de riesgo, que muchas veces pasan
desapercibidos por los padres. Si el paciente ya es una persona con
problemas de drogadiccion, entonces es apropiado hacerle preguntas
sobre el empleo actual o anterior de drogas. Si el abuso de drogas es
reconocido, se debe preguntar cual es la sustancia usada, cual es la

cantidad y si lo usa actualmente.

Scheutz (1986) ha demostrado que los drogadictos (parenterales) son
mMAas ansiosos que la poblacion general y mas temerosos al tratamiento
dental. La cicatrizacion puede ser retardada notablemente y los pacientes
pueden ser sobre todo propensos a la infeccién. Todos estos factores
deben ser tomados en consideracion, pero es incorrecto asumir que
pacientes dependientes de drogas son imposibles de tratar.

“Las manifestaciones orales que se observan con mayor frecuencia en
las personas con problemas de drogadiccion son: xerostomia, caries
dental, enfermedad periodontal, ulceracion de las mucosas, queilitis
angular. En pacientes adictos a la cocaina ademas, se ha reportado
ademas la disminucion del pH salival, adormecimiento de la lengua y

encias, y alteracion del gusto , esta ultima también muy frecuentemente
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relacionada al consumo de marihuana. Asi como atricién, bruxismo y
dolor de la ATM relacionados sobre todo al abuso de estimulantes.

La metanfetamina (estimulante del SNC) incrementa la actividad
motora reflejando una excesiva masticacion o apretamiento y provoca
ademas regurgitacion por lo tanto, produce erosién dental. Una hipoétesis
para explicar el porcentaje alto de caries observada en el usuario de
drogas, y en especial consumidores de metanfetamina, considera tres
factores: xerostomia, higiene bucal pobre debido a la carencia de
atencion e inhabilidad de preocuparse por si mismo, y una dieta pobre
gue a menudo incluye las cantidades grandes de gaseosas. Estas
bebidas son con frecuencia ingeridas por usuarios de metanfetamina
para neutralizar la boca seca, conduciendo a la erosion ya la caries
rampante. Ademas, el abuso de drogas puede provocar abrasion cervical
y laceracion gingival debido a un cepillado dentario excesivamente
vigoroso durante los picos de accion de la droga donde hay que
reconocer la importancia del odontélogo, dado que el hallazgo de
lesiones a nivel de la cavidad bucal son a menudo una manifestacion en

pacientes usuarios de drogas. (Jackeline-Asian-Nomberto, 2011).

Cambios hormonales en nifias/mujeres.

Estos cambios pueden hacer que las encias se tornen mas
sensibles y faciliten el desarrollo de la gingivitis. (Peidré, Factores

determinantes de la salud oral)

Diabetes.

Las personas con diabetes tienen un mayor riesgo de
desarrollar infecciones, entre ellas la periodontitis, dada su menor
capacidad defensiva frente a la agresién bacteriana y a los defectos
en la vascularizacién. La periodontitis, al ser un foco infeccioso,

dificulta el control glucémico de estos pacientes y algunos estudios ya
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han demostrado que el tratamiento de la periodontitis mejora el control
glicémico en pacientes diabéticos. De igual manera, la mejora del
control glucémico podria ayudar a combatir la periodontitis propia de
los pacientes diabéticos. (Peidrd, Factores determinantes de la salud

oral)

‘La diabetes mellitus (DM) es un conjunto de trastornos
metabdlicos, cuya caracteristica comun principal es la presencia de
concentraciones elevadas de glucosa en la sangre de manera
persistente o cronica, debido ya sea a un defecto en la produccion de
insulina, a una resistencia a la accion de ella para utilizar la glucosa,
a un aumento en la produccién de glucosa o a una combinacion de
estas causas. También se acompafia de anormalidades en el

metabolismo de los lipidos, proteinas, sales minerales y electrolitos.

La Diabetes Mellitus tiene dos formas principales de
presentacion, la Diabetes Mellitus tipo I, la cual se inicia con mayor
frecuencia en nifios, adolescentes y adultos jovenes, y la Diabetes
Mellitus tipo 1l que es la forma de presentacion mas frecuente de esta

enfermedad.

Desde el inicio de los estudios epidemioldgicos se ha publicado
una amplia variacion en la incidencia de diabetes en nifios menores
de 15 afos. Hoy en dia es muy preocupante la emergente epidemia
de diabetes tipo 2 en nifios y adolescentes donde la obesidad y los
habitos de vida juegan un papel importante en el desarrollo de esta
enfermedad. La diabetes se asocia a cambios en la cavidad bucal
como menor flujo y diferente composicion de la saliva, sindrome de
boca ardiente, dificultad en la cicatrizacion de heridas, descenso de la
sensibilidad gustativa, mayor riesgo de padecer enfermedad

periodontal, caries dental e infecciones oportunistas como Candidiasis
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bucal, ademas de ser un factor predisponente para la aparicion de

leucoplasia y liquen plano.” (Pérez T. M., 2021)

“Estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud revelan
que el numero de personas que sufren diabetes en América Latina,
podria llegar al 32,9 millones para el 2030. En Espafia supone la
tercera causa de muerte entre las mujeres y la séptima entre los
hombres . De acuerdo con la Asociacion Americana de la Diabetes
(American Diabetes Association) y el Programa Nacional para la
Educacion sobre la Diabetes (National Diabetes Education Program),
alrededor de 208.000 personas menores de 20 afos tienen diabetes.
La mayoria de ellos tiene diabetes tipo 1 (DM1). Sin embargo, la
diabetes tipo 2 (DM2), una enfermedad que solia observarse
principalmente en adultos mayores de 45 afios, es cada vez mas
comun entre los jovenes. Esto se debe principalmente al aumento de

las tasas de obesidad en nifios y adolescentes .” (DIAZ, 2020)

“La incidencia de DM1 en los niflos menores de 15 afos de
edad ha aumentado en un 2-5 % por afio. La DM2 también esta
aumentando rapidamente a nivel mundial y cada vez se presenta a
edades mas tempranas, incluso en la adolescencia y nifiez. En EE.
UU., aproximadamente un tercio de los adolescentes recién
diagnosticados corresponden a diabetes mellitus tipo 2. EI aumento
de la prevalencia de obesidad en el nifio y adolescente es uno de los
factores mas importantes en el desarrollo de este tipo de diabetes. ©
(DIAZ, 2020)

“Las periodontopatias son mas prevalentes en diabéticos que
en la poblacién sana y el control de la glucemia es el factor de riesgo
mas importante relacionado con la periodontitis. En pacientes

diabéticos con mal control glucémico se reduce el flujo salival y se
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favorece la aparicion de enfermedades orales. La prevalencia y
severidad de la periodontitis es mas alta en pacientes con mayor
porcentaje de Hb glicosilada, un indicador de control glucémico a largo
plazo. La enfermedad periodontal presenta dos variedades, gingivitis
y periodontitis. La gingivitis se caracteriza por inflamacion reversible
de los tejidos periodontales, mientras la periodontitis también produce
destruccion de las estructuras de soporte de los dientes y pérdida
dentaria. “ (DIAZ, 2020)

Estrés.

El estrés puede provocar una disminucion en la capacidad
inmunitaria de defensa del cuerpo y dificulta su lucha contra las
infecciones, entre ellas las enfermedades periodontales. (Peidro,

Factores determinantes de la salud oral)

“Por la pandemia de COVID-19 que inicio en el afio 2020 se ha venido
desarrollando problemas de gran consecuencia afectando a la salud

general, incluyendo a la salud mental y bucodental.

El estrés, y angustia ha generado manifestaciones clinicas
psicosociales como la ansiedad, depresion entre otros. Problemas
orales como el bruxismo definido como el rechinamiento de dientes
inconscientemente y parafuncion mandibular persistente trae como
consecuencias problemas patolégicos en la articulacion
temporomandibular, los musculos asociados, ligamento periodontal y

la fractura de dientes.

El estrés siendo un factor psicosocial que aumentd por esta
pandemia es un factor de riesgo para desarrollar enfermedad
periodontal. Ha sido estudiado una persona con estrés libera

moléculas en el organismo que llevan a depresion, y este metabolismo
42



puede llevar a un desanimo repercutido en poca disposicién para
realizar los habitos de higiene oral o buscar el tabaco para liberar el
estrés, por eso estas son condiciones que van en circulo vicioso que

afectan la salud periodontal.

El estrés cronico es nocivo ya que se mantiene a lo largo del
tiempo estimulando al hipotdlamo en una serie de hormonas
desencadenando liberaciébn de glucocorticoides como el cortisol
demostrado en estudios relacionado a una baja de defensas del
organismo y este va a ser un factor de riesgo a desarrollar la
enfermedad periodontal. Sumado a todo esto el bruxismo conlleva a
una parafuncion donde se va a producir un trauma oclusal afectando
el ligamento periodontal y al hueso. Se han reportado muchos casos
de fracturas dentales a causa del estrés que genera el bruxismo.
Existen muchos métodos para prevenir y eliminar el estrés como,
actividad fisica, comida saludable entre otras que pueden tener un
impacto positivo y ayudar en las afecciones psicosociales en esta
pandemia de COVID 19.” (Morén-Araujo, 2021)

Medicamentos.

Ciertos medicamentos, tales como los antidepresivos y algunos
de los indicados para el corazén, pueden afectar la salud bucal porque
disminuyen la produccién de saliva, que ayuda a proteger a los dientes
y a las encias, mediante un efecto inmunitario. (Peidro, Factores

determinantes de la salud oral)

“El agrandamiento gingival (AG) es una condicién benigna de la
cavidad oral que se caracteriza por el crecimiento excesivo en masay

volumen de la gingiva. Esta lesion no es Unicamente provocada por
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factores hereditarios ni de deficiente higiene oral, sino también por
ingesta de medicamentos, entre los cuales se encuentran farmacos
antihipertensivos, anticonvulsivantes e inmunosupresores.” (Manzur-
Villalobos, 2018)

“El AG inicia a manera de un agrandamiento nodular firme en la
papila interdental, el cual puede extenderse coronalmente y generar
problemas durante la masticacion o el habla. EI aumento progresivo
del tejido gingival facilita la formaciéon de bolsas periodontales
produciendo un ambiente favorable para la colonizacién bacteriana
que es dificil de retirar por medio del cepillado habitual Al presentarse
en el sector anterior condiciona igualmente, problemas estéticos y de

salud preocupantes para el paciente.” (Manzur-Villalobos, 2018)

“‘Una vez identificado el agente asociado al agrandamiento
gingival debe evaluarse la posibilidad de disminucién de la dosis
empleada o el reemplazo de la medicacion de acuerdo a las
necesidades y beneficios del paciente; sin embargo, al tratarse de
medicamentos para enfermedades de caracter cronico, ésta
estrategia se encuentra limitada y puede ocurrir que incluso después
de disminuir su dosis se mantenga el agrandamiento gingival y se
requiera complementar con medidas de higiene oral adecuadas,
iniciar con una fase higiénica exhaustiva para lograr una disminucion
de la colonizacion bacteriana y del edema tisular previo a la realizacion
de intervenciones quirdrgicas como gingivectomia del sitio

comprometido.” (Manzur-Villalobos, 2018)

“Los medicamentos mas frecuentemente asociados con el

agrandamiento gingival se dividen en tres grupos:
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-Anticonvulsivos:  fenitoina, acido valproico, carbamazepina,
fenobarbital y, recientemente, vigabatrina.

-Bloqueadores de canales de calcio (BCC): nifedipina, diltiazem,
verapamilo y, en algunos casos, amlodipina y felodipina.

- Inmunosupresores: ciclosporina A.

Aunque el efecto farmacologico de cada uno de estos
medicamentos es diferente y va dirigido inicialmente hacia diversos
tejidos especificos, todos ellos parecen actuar de manera similar
sobre otro tejido como un efecto secundario del principal destino; es
decir, el tejido conectivo y epitelial de la encia responde ante la accion
farmacocinética, causando hallazgos clinicos e histopatologicos
comunes.” (J Agustin Zeréon GV, 2016)

“La epilepsia, afecta al 1% de la poblacion mundial y requiere del uso
de farmacos antiepilépticos y anticonvulsivantes para lograr su control,
dentro de estos, la fenitoina actia como un bloqueador selectivo de
los canales de sodio sensibles al voltaje y constituye uno de los
farmacos mas empleados por su capacidad en el control de crisis
focales y generalizadas, a pesar de sus amplias interacciones y
variabilidad interindividual. Los calcioantagonistas y la fenitoina se han
relacionado con el AG como uno de sus efectos adversos, los cuales
se incluyen dentro de las enfermedades farmaco inducidas en la
cavidad oral como aquellas que afectan a la encia con hallazgos de
hiperplasia; el mecanismo por el cual se produce dicho efecto no es

completamente claro”. (Manzur-Villalobos, 2018)

“La hipertension arterial es una condicion frecuente en la edad
adulta y los calcioantagonistas constituyen una de las principales
alternativas farmacologicas de manejo. Medicamentos como el

amlodipino son formulados en 65% de los pacientes en paises como
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Cuba.Los bloqueadores de canales de calcio o calcioantagonistas
corresponden a una familia farmacoldgica inicialmente desarrollada en
los afios 60's con efecto hipotensor y acciones a nivel cardiovascular
que los han posicionado como farmacos de primera linea en el
tratamiento de la hipertension arterial. Su mecanismo de accion se
relaciona con la inhibicién de canales de calcio dependiente de voltaje
tipo L, a nivel del musculo liso del endotelio vascular y cardiaco,
generando una reduccion en el influjo intracelular de calcio por ende,
favoreciendo la vasodilatacion a nivel arteriolar de forma mas selectiva
para los bloqueadores de calcio dihidropiridinicos.” (Manzur-
Villalobos, 2018)

Otras Enfermedades.

De igual manera, ciertas enfermedades como el SIDA, que
disminuyen las defensas del cuerpo, facilita el desarrollo de
enfermedades periodontales. (Peidrd, Factores determinantes de la

salud oral)

El Sindrome de Down es una de las condiciones de
discapacidad mas comunes. Dentro de las patologias bucales mas
prevalentes, la enfermedad periodontal es una de las asociadas con
este sindrome. Se considera que la persona con Sindrome de Down
presenta una mayor susceptibilidad a contraer esta enfermedad.
(Demicheri A., 2011)

Predisposicion genética.

La investigacion revela que la genética también interviene en el
desarrollo de las enfermedades periodontales y que ciertas personas
son mas propensas a sufrir periodontitis. (Peidro, Factores

determinantes de la salud oral, pags. 6-7)
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1.6.5 TRAUMATISMOS

La prevalencia de los traumatismos dentales ha ido incrementando en las
ultimas décadas siendo una de las causas mas comunes de atencién odontolégica,
estos no presentan un solo origen etiopatogénico ni se puede predecir la intensidad
0 extension, pero si se conoce que son causados por actividades violentas
mostrando una frecuencia que oscila de 4,2% a 36% en donde con mayor frecuencia

se ve afectada la denticion permanente en nifios de 9y 10 afios.

En un estudio realizado en Cuba los resultados mostraron que se presento
mayor frecuencia en el género masculino sobre el femenino y que la fractura de la
corona no complicada era la que afectaba a la denticion permanente debido a que

el hueso alveolar es mas denso.

El dafio de la estructura dental por algun tipo de traumatismo no sélo afecta
la funcion dental del nifio, sino que ejerce mayor impacto psicoldgico si la lesion
afecta a la denticion permanente, volviéndose uno de los principales problemas de

salud dental.

En Italia un estudio demostr6 que uno de cada seis nifilos presentaba
incompetencia labial por traumatismo dental representado estadisticamente en un
22 % de la poblacién, lo que provoca una alerta para los estomatdlogos al
encontrarse como una de las experiencias mas comunes en los nifios. (Ramirez,
2019, pag. 21)

1.6.6 AUSENCIA

Las anomalias dentales se producen debido a cambios que afectan al tejido

periodontal, hueso alveolar, germen dental y el diente como tal.
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Entre las posibles causas de estos cambios, encontramos trastornos
genéticos, endocrinos y sindromes; al igual, enfermedades sistémicas y factores
locales, como infeccién local, traumatismo severo en la denticion. Infecciones

primarias y locales.

La ausencia dental puede ocurrir al mismo tiempo en la denticién primaria y
permanente; esta anomalia es causada por cambios durante la formacion de la
lamina del diente, dicha formacion se da desde el 5° mes de VIU y en el nacimiento.
(Ordofiez, 2016, péag. 19)

1.7 CONSECUENCIAS DE LA PERDIDA DEL PRIMER MOLAR
PERMANENTE

La pérdida del primer molar permanente puede evolucionar a una mordida
traumatica, debido a la rotacion y desplazamiento de algunos dientes, esto es
considerado una de las estructuras dentales mas importantes para el desarrollo de
los dientes y una funcién masticatoria adecuada. A su vez, se considera el diente
permanente, con mayor probabilidad de deteriorarse debido a su morfologia que
tiene a cavitarse y a la acumulacion de placa bacteriana. Por eso los profesionales
del area de la salud bucal deben determinar el motivo principal de la pérdida y las

consecuencias que manifiesta en boca dicha ausencia. (Samuel, 2017, pag. 26)

1.7.1 DISMINUCION DE LA FUNCION LOCAL

Sin la presencia de los primeros molares permanentes, el efecto de
masticacion se reduce hasta en un 50%, debido al desequilibrio de la funcion de
masticacion, en la que la masa de alimento se mueve hacia el lado no afectado de
la boca, acompafiada de inflamacion de las encias y enfermedad periodontal. El
desgaste desigual de la mordida también esta relacionado con masticar solo un lado

de la boca. (Angarita, y otros, 2009)
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1.7.2 ERUPCION CONTINUADA DE LOS DIENTES ANTAGONISTAS

Los primeros molares permanentes inferiores son mas propensos al deterioro
y, por lo tanto, exhiben una mayor tasa de pérdida. Debido a la ausencia de uno de
estos molares, el antagonista empieza a erupcionar hacia el plano oclusal y, a

medida que continla su erupcién, es extruido. ver anexo 1.7.2.1.

El proceso alveolar también se mueve con los molares y puede causar
inconvenientes al paciente al hacer un tratamiento restaurativo debido a la reduccion

del espacio interoclusal. (Angarita, y otros, 2009)

En el analisis que realiza do Pupo Arias, at. el. (2008) , reportado por
(Chavez, 2019,p.21), el 57.4% de los pacientes estaban afectados por la pérdida
del primer molar, el mas afectado fue el primer molar inferior derecho con un 37.2%,
las consecuencias que se encontraron debido a la pérdida fueron extrusion de

dientes antagonistas y masticacion unilateral.

1.7.3 DESVIACION DE LOS DIENTES

“Como consecuencia del movimiento dental producido por la pérdida de
alguno de los primeros molares permanentes se puede mencionar también la

desviacién de la linea media dental.” (Loris Antelo Vazquez (1), 2012, pag. 2)

Las piezas dentales que se mueven con mayor regularidad son los
premolares, estos pueden mostrar una desviacion hacia distal de mayor intensidad.
Los premolares superiores tienden a inclinarse hacia distal, uno y otro al mismo
tiempo, y el movimiento de los inferiores es distante. (Edison Paul Tenecela Jerez,
2014, pags. 7-8)
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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.

En nifios de 8 a 10 aflos de edad se producirA 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 desviacion de ese
diente.

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. (Angarita, y otros, 2009)

1.7.4 INCLINACION DENTAL

“La inclinacion mesial de molares de dientes vecinos es un problema comun
en nifilos y adultos. A menudo, esta inclinacion es acompafiada por defectos 6seos
verticales, bolsas periodontales, migracion distal de premolares y extrusion del

molar antagonista.” (Ordofez, 2016, pag. 22)

1.7.5 PERDIDA DE LA OCLUSION

Con la pérdida del primer molar permanente se desarrollara 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. (De Sousa José G., 2013)

1.7.6 ESTETICA Y ORTODONCIA

“‘La extraccion de primeros molares permanentes es una alternativa de

tratamiento en algunos casos de ortodoncia como aquellos que presentan
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apiflamiento moderado, biprotrusion, mordidas abiertas, clase Il y Ill en casos en los
cuales es necesario realizar exodoncias y en donde los primeros molares estan en
mal estado por caries extensas u otras alteraciones en su formacion, lo que los hace
mas elegibles para ser extraidos evitando restauraciones extensas futuras o la

necesidad de colocar implantes para reemplazarlos.” (Rey D, 2012)

“La prevalencia de las extracciones dentales en los tratamientos de ortodoncia
ha variado a lo largo de los afios y esto es corroborado por 40 afos de estudio
retrospectivo llevados a cabo por Proffit,1 quien encontré que durante los afios 50
el porcentaje de extracciones aumentd en un 10 %, en los 60°s en un 50 % y para
los afios 80 observo una reduccion del 35%, al igual que para Peck y Peck 2 que
fue del 32% en ambos arcos. Ademas fue encontrado que la incidencia de
extracciones para dientes diferentes a los bicuspides (dientes extraidos
generalmente para tratamientos de ortodoncia) era del 15% incluida la extraccién

de los primeros molares permanentes.” (Rey D, 2012)

“La literatura reporta indicaciones para la extraccion de los primeros molares
como en los casos de molares con caries extensas, restauraciones grandes con
premolares sanos, patologias periapicales, apifiamiento posterior, y mordidas
abiertas anteriores. Las extracciones posteriores producen una rotacion antihoraria
mandibular y podria ser conveniente en pacientes cuyas caracteristicas faciales no

se pueden comprometer,” (Rey D, 2012).

“Antes de realizar la extraccion del primer molar ya sea superior o inferior es
necesario tener en cuenta varias consideraciones como: la etapa de formacion
radicular y la posicion del segundo y tercer molar. De acuerdo con los estudios
realizados por Daugard-Jensen y Raleigh cuando la extraccién del primer molar
permanente es llevado a cabo a edades tempranas, antes o durante la erupcion del
segundo molar permanente, este Ultimo ocupa el lugar del primero y el tercer molar
erupciona dentro de la oclusién normal convirtiéndose parte activa de la denticion

en la posicion del segundo molar.” (Rey D, 2012).
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“Otra consideracién a evaluar es la formacion radicular del tercer molar, este
debe estar en estadio de formacién de Nolla 6 6 7 y debe presentar una angulacién
de 20 ° con respecto al diente adyacente al espacio de extracciéon ( Anexo 1.7.6.1)
para aumentar la posibilidad de que erupcione en una mejor posicion en la oclusion

y haya una disminucién del porcentaje de no erupcion” . (Rey D, 2012)

El paciente idealmente no debe tener la altura facial disminuida, debido a que
la extraccion produce una rotacién antihoraria mandibular que podria empeorar esta
condicion, un sistema biomecéanico adecuado con un buen control del anclaje, ya
sea con botén palatino, arcos linguales y/o mini-tornillos para anclaje absoluto
podria ser necesarios para un adecuado anclaje segun la biomecéanica disefiada
para el caso especifico. Si los terceros molares no han erupcionado una vez sea
retirada la aparatologia ortodéncica es necesario hacer una retenedor con un tope
oclusal en el diente antagonista para evitar su sobreerupcion. (Rey D, 2012)Ver
Anexo 1.7.6.2

“ La extraccidn del primer molar permanente es una buena opcién de
tratamiento de ortodoncia en los casos donde estos dientes estan muy destruidos
por caries extensas, amelogénesis imperfecta, restauraciones grandes mal
adaptadas, etc. y es necesario hacer extracciones en los arcos para el tratamiento
de ortodoncia, asi evitando la necesidad de realizar un tratamiento protésico en
dichos dientes y ademas evitando extraer dientes que se encuentren en buen

estado.

La exodoncia de primeros molares permanentes en el tratamiento de
ortodoncias esta indicada cuando los segundos molares permanentes estan en
buenas condiciones y el tercer molar presenta un aparente desarrollo normal con

una formacion de estadio 6-7 de Nolla y con una buena via de erupcion.
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Es necesario para lograr un buen resultado luego de la extraccion del primer
molar un buen diagnéstico y un excelente disefio biomecanico permitiendo asi,
lograr resultados 6ptimos oclusales (formas de arcos e intercuspidacion adecuadas

etc.) y estéticos (arcos amplios, sonrisas y perfiles armoniosos)

Un aspecto a considerar dentro de este tratamiento es que el tercer molar
presenta en algunas ocasiones formas oclusales no convencionales que podrian
dificultar un poco el acople y ademas en algunos pacientes se presenta que una vez
terminado el cierre de espacio entre premolar y segundo molar el tercer molar no ha
hecho erupcién para esto sera necesario el uso de retenedor con tope oclusal del
antagonista. En algunas ocasiones cuando el tercer molar hace erupcion luego de
retirada la ortodoncia sera necesario realizar sistemas seccionales para corregir su

posicion dentro del arco.” (Rey D, 2012)

1.8 MALOCLUSIONES

Una maloclusiones, es cuando las piezas dentales no tienen una posicion
correcta y lo cual genera mal posiciones que dan inicio a lo que Angle, reconocido
ortodoncista estadounidense estableci6 como mal posiciones anteriores o
posteriores en de acuerdo a su estudio de los arcos dentarios como base del
sistema estomatognéatico y a los movimientos fisiolégicos de la mandibula.
(Bustamante C Gladys, 2012, pag. 1003)

Por lo tanto, la oclusién normal se define como la alineacién oclusal arménica
de los dientes en las arcadas tanto superior e inferior, que estan en relacion de
contacto, donde la arcada superior es mas grande que la inferior, los dientes
frontales ( incisivos ) sobresalen y hay una oclusion normal. Si cubre 1/3 de la
corona inferior, Strang menciona lo siguiente que son las caracteristicas de la

oclusién normal.
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1. Debe contener todos los dientes, ligamento periodontal, hueso alveolar, misculos
masticatorios y hueso basal.

2. La pendiente de la cuspide de contacto es la pendiente que apoya la funcién
oclusal.

3. Cada diente debe mantener un equilibrio entre el hueso del diente implantado y
los huesos restantes del craneo y la cara.

4. La relacion proximal y la inclinacidon axial con cada diente adyacente deben ser
correctas.

5. Los huesos de la cabeza y la cara deben tener un buen crecimiento y desarrollo.
(Bustamante C Gladys, 2012, pag. 1006)

1.8.1CLASE1

“Es cuando la cuspide mesio-vestibular del primer molar superior, ocluye a
nivel del surco mesio-vestibular del primer molar inferior, esta relacion de molares
corresponde generalmente a personas con perfil recto , denominandose normo-

oclusion.” Ver anexo 1.8.1.1 (Fuentes, 2013, pag. 12)

1.8.2 CLASE 2

Es cualquier posicion distal del primer molar inferior con respecto del
superior, tomando como relacion la clase |, generalmente corresponde a personas
de perfil convexo y una relacion retrognata ( ver anexo 1.8.2.1), denominandose
disto oclusion; los problemas que se presentan en el segmento anterior se agrupan
en dos divisiones que son:

V Division 1. Los dientes anteriores superiores se encuentran en forma de quilla
de barco, siendo marcada la sobre mordida horizontal.

V Divisibn 2. En esta los incisivos centrales superiores se encuentran
palatinizados y los incisivos laterales superiores labializados, siendo
marcada la sobre mordida vertical. Ver anexo 1.8.2.2 (Fuentes, 2013, pég.
12)
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1.8.3 CLASE 3.

Es cualquier posicion mesial del primer molar inferior con respecto del
superior tomando como referencia la clase |, corresponde a personas con perfil
coéncavo y una relacion prognata, denominandose mesio oclusion; esta clase
presenta generalmente inclinacion lingual exagerada de los incisivos inferiores y

mordida abierta. Ver anexo 1.8.3.1 (Fuentes, 2013, pag. 12)

1.9 MEDIDAS PREVENTIVAS PARA EL CUIDADO DEL PRIMER
MOLAR

La caries dental es una enfermedad prevenible. Los cuatro “pilares de la
prevencion” son:
* Control de la placa
+ Alimentacion
* Fluoruro
+ Selladores de fisuras

Cada uno de estos pilares debe incorporarse en cada plan de tratamiento
preventivo con el fin de prevenir gingivitis, enfermedad periodontal, caries dental y
erosion dental. Los efectos de cada uno de estos pilares son aditivos, y cuando se
planee un tratamiento deben tomarse en cuenta edad, cooperacion, riesgo de caries
y necesidades de exposicion a fluoruro.
La prevencion debe comenzar en una fase temprana, y debe alentarse a los padres
a llevar a sus nifios al dentista hacia la edad de seis meses, para que
reciban orientacion adecuada sobre cuidados bucales antes de que surjan
problemas. La prevencién es la base de todos los planes de tratamiento, y debe
individualizarse para cada paciente.

Todos los planes de tratamiento deben comenzar con la prevencion en la

primera visita, y continuar y ser reforzados a medida que el tratamiento avanza.
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Aplicar medidas preventivas al inicio de un tratamiento también es apropiado en las
estrategias de atencion para nifios. Asimismo, la cooperacion y motivacion futuras

del nifio y sus padres pueden mejorar si la prevenciéon se hace divertida. (Duggal,
2014)

1.9.1 CEPILLADO DENTAL

“Se entiende como cepillado dental eficaz la eliminacién mecanica de la placa
dental supragingival y subgingival, llevada a cabo en el &mbito doméstico por el
propio individuo o, si sus capacidades psicomotrices estan limitadas, por los

cuidadores del mismo.” (Cabanell, 2005, pag. 44)

“Es una practica que se incluye entre las normas higiénicas consideradas
socialmente como imprescindibles. Involucra el compromiso de las tres areas de la
conducta, tanto en el profesional como en el paciente:

a. Area cognitiva: porque para desarrollarse necesita fundamentarse en el
conocimiento de la etiologia de la caries.

b. Area procedimental (de las destrezas): porque requiere la incorporacion
de un habito motor.

c. Area actitudinal: porque implica alcanzar o poseer adecuada motivacion y
cambios de conducta duraderos. En la ensefianza-aprendizaje del control de placa
deben organizarse las experiencias de forma continua, dando al paciente
informacion y obligandole a adquirir destreza para poder ensefarle técnicas de
complejidades crecientes y siempre integradas en el plan de atencion clinica, de
forma que la técnica aprendida sea adecuada para eliminar la placa de dicho
paciente en su situacién clinica personal.” (Bach. CACERES MASGO, 2020)

1.9.2 .OBJETIVOS DEL CEPILLADO

“El cepillado dental se realiza con el objetivo de eliminar los restos de

alimentos y las tinciones de los dientes, asi como interferir en la formacién del biofilm
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dental para evitar que resulte patégeno para el periodonto y los dientes. Inducir la
gueratinizacion de la mucosa de la encia para asi evitar el paso de bacterias al
interior del sulcus.

La mejor técnica de cepillado es la que elimina mayor cantidad de placa
bacteriana y se debe caracterizar por ser:

- Efectiva

- Segura

- Facil de aprender y practicar

- Frecuencia del Cepillado

No se sabe con qué frecuencia y cuanto biofilm dental hay que eliminar para
prevenir enfermedades dentales. Sin embargo, la eliminacién completa de la placa
no parece ser necesaria. Pero si es necesario prevenir la inflamacion de las encias
ya que esto favorece al acimulo de placa bacteriana.

La enfermedad periodontal se encuentra mas relacionada con la calidad de
la limpieza dental que con su frecuencia. Por esto es recomendado que los
pacientes realicen el cepillado dental 3 veces al dia, con el fin de eliminar la placa
bacteriana y suministrar fluor para asi prevenir la caries dental. “ (Bach. CACERES
MASGO, 2020)

1.9.3 DURACION DEL CEPILLADO

“Por lo general las personas piensan que le dedican mas tiempo al cepillado
dental del que realmente le dan, esto se debe a las diferentes actividades diarias
gue realizan y al estilo de vida que llevan. Se ha revisado la literatura, la cual nos
indica que existen estudios sobre la relacion con la duracion del cepillado y la
eficacia de la eliminacién de la placa, 28 en los que se observo que en 3 minutos de
cepillado dental se alcanzaba una eliminacion de la placa de eficacia 6ptima tanto
con los cepillos manuales como con los eléctricos.” (Bach. CACERES MASGO,
2020)
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1.9.4 MOVIMIENTOS VIBRATORIOS

Hablamos de movimientos vibratorios 0 movimientos «shimmy» cuando se
realizan movimientos cortos en sentido antero-posterior y en los que los filamentos
del cepillo no se desplazan del lugar en que se colocan. Con este movimiento
conseguimos que la placa sea eliminada por un efecto de capilaridad de los
filamentos del cepillo. (Bach. CACERES MASGO, 2020) ver anexo 1.9.4.1

1.10 TECNICAS DE CEPILLADO

1.10.1 TECNICA DE CEPILLADO DENTAL SEGUN DE FONES

Descrito por Fones en 1934.

Para las superficies vestibulares o bucales, los dientes se mantienen en
oclusion (nifios) o en posicion de reposo (adolescentes y adultos) y los filamentos
del cepillo se colocan formando un angulo de 90 ° respecto a la superficie bucal
dentaria. Estas superficies se dividen en 6 sectores y realizamos 10 amplios
movimientos rotatorios en cada sector. Para las caras oclusales, se abre la boca y
se realizan movimientos de vaivén o circulares y en las caras linguopalatinas se
coloca el cepillo segun la técnica del cepillo separado (se gira el cabezal hasta su
posicion vertical) y se realizan pequefios movimientos rotatorios. (Cabanell, 2005,
pag. 55) VER ANEXO 1.10.1.1 , 1.10..1.2,1.10.1.3

1.10.2 TECNICA DE BASS:

En esta técnica el cepillo se coloca en angulo de 45 grados contra la union
del diente con la encia, luego se realiza un movimiento horizontal para eliminar la
placa bacteriana. Para las caras internas de los incisivos superiores e inferiores, se
cepilla verticalmente con el cepillo. La superficie de masticacién de los molares y
premolares se cepilla por medio de movimientos de frotamiento hacia adelante y

atras. (CANO NUNEZ, 2018) VER ANEXO 1.10.2.1
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1.10.3 TECNICA DE BASS MODIFICADA:

“Se coloca el cepillo con una inclinacion de 45° respecto al eje axial de los
dientes y se presiona ligeramente contra el surco gingival. Se trata de realizar unos
movimientos vibratorios anteroposteriores, pero sin desplazar el cepillo de su punto
de apoyo. Deben ser movimientos muy cortos para que las cerdas se flexionen
sobre sus propios ejes y las puntas no se desplacen de los puntos de apoyo. En la
cara masticatoria de los dientes se aplican movimientos de fregado rapido para
eliminar todos los restos de alimentos. Luego realizar movimientos muy cortos en
direccion anteroposterior y de vibraciébn durante 10 a 15 segundos para
desorganizar la placa dental.” (CANO NUNEZ, 2018) VER ANEXO 1.10.3.1

1.10.4 TECNICA DE CHARTERS:

“El cepillo se coloca a 45° respecto del eje mayor del diente y las cerdas del
cepillo se dirigen hacia la superficie masticatoria de los dientes. Las cerdas se
fuerzan para que penetren en el espacio que esta entre los dientes con un ligero
movimiento rotatorio desde la zona de masticacion hacia la encia. Los lados de las
cerdas contactan con el margen de la encia produciendo un masaje que se repite
en cada diente. Las superficies masticatorias se limpian con un movimiento rotatorio
ligero. En la cara interna de los dientes anteriores el cepillo se coloca verticalmente
y trabajan solo las cerdas de la punta. Esta técnica es eficaz cuando hay
aplanamiento de las papilas interdentarias (cuando la zona de encia que se
encuentra entre diente y diente es mas plana, dejando un espacio entre ellos), ya
que permite la penetracion de las cerdas. “ (CANO NUNEZ, 2018) Ver Anexo
1.104.1
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1.10.5 TECNICA DE STILLMAN

“Las cerdas del cepillo se inclinan en un angulo de 45° dirigidos hacia el apice
del diente, al hacerlo debe cuidarse que una parte de ellas descanse en la encia y
otra en el diente, se debe hacer una presion ligera y movimientos.
vibratorios, lo cual hace las veces de masaje gingival, favoreciendo la circulacién
local, asi como un epitelio algo més engrosado y resistente.” (CANO NUNEZ, 2018)
VER ANEXO 1.10.5.1

1.10.6 TECNICA DE STILLMAN MODIFICADA

“Las cerdas se colocan a 45° respecto de la raiz de los dientes sobre la zona
de la encia, en una posicién similar al método rotatorio, descansando parcialmente
en la encia. El cepillo se situa de forma horizontal ejecutando un movimiento hacia
la zona oclusal (es decir el borde de los dientes anteriores o la zona de masticacion
de los posteriores). Se hace un barrido desde la encia hacia el diente. De esta
manera se limpia la zona interproximal (interdental) y se masajea el tejido gingival.”
(CANO NUNEZ, 2018) VER ANEXO 1.10.6.1

1.10.7 TECNICA DE BARRIDO HORIZONTAL

“Las cerdas del cepillo se colocan a 90° con respecto al eje mayor del diente
y el cepillo se mueve de atras hacia delante como en el barrido. Esta técnica se
recomienda para nifilos pequeifilos o en personas con habilidades manuales
disminuidas. Se aconseja que los padres cepillen los dientes de los nifios hasta que
estos tengan o muestren habilidad para hacerlo solos (entre 9 y 10 afios)”. (CANO
NUNEZ, 2018) VER ANEXO 1.10.7.1
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1.10.8 TECNICA DEL USO DEL HILO DENTAL

1) Tomando unos 45 cm (18") de hilo dental, enrolle la mayor parte del
mismo alrededor del dedo anular, dejando 305 cm (1 6 2) de hilo para
trabajar.

2) Sostenga el hilo dental tirante entre los dedos pulgares e indices, y
deslizarlo suavemente hacia arriba y hacia abajo entre los dientes.

3) Curve el hilo dental suavemente alrededor de la base de cada
diente, asegurando que pase por debajo de la encia. Nunca golpeé ni
forcé el hilo, ya que puede cortar o lastimar el delicado tejido gingival.
4) Utilice secciones de hilo limpio a medida que avanza de diente en
diente.

5) Para extraer el hilo, utilice el mismo movimiento hacia atras y hacia
adelante, sacandolo hacia arriba y alejandose de los dientes.
(Santos, 2011, pag. 9)

1.10.9 SELLANTES DE FOSAS Y FISURAS.

Las caras dentales con fosas y fisuras, son particularmente propensas a las
caries. Debido a que en la denticion permanente la caries dental afecta la superficie
oclusal esto representa casi el 80% del total de caries dentales en nifios y
adolescentes. Aunque la mayoria es en fosas y fisuras, las cuales se encuentran
durante la adolescencia y la edad adulta, la mayoria aparecen dentro de los
primeros cuatro afios después de la erupcion del diente. (Claudia Marvina Jarquin
Calderon, 2014, pag. 6)

Se ha reportado que el 84% de las lesiones cariosas fueron localizadas en
oclusal, lo cual demuestra la necesidad de ejecutar medidas especificas para
proteger estas superficies.

Los sellantes de fosas y fisuras son potencialmente importantes, han sido

utilizados en piezas sanas y en lesiones incipientes de caries, reduciendo la flora
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bacteriana y la actividad metabdlica de la lesion cariosa. La efectividad de los
selladores se relaciona directamente a su retencion, ya que las caries no ocurriran
si el sellador se mantiene por completo en su lugar cubriendo las fosas vy fisuras

zonas en las que el indice de caries es elevado. (Samuel, 2017, pag. 1)

Efectos de los sellantes de fosas y fisuras:
» Obturan mecanicamente las fosas y fisuras con un sellante a base de resina o
ionémero resistente a los acidos que provocan las caries.
» Suprimen el habitat de los estreptococos mutans (causa de la caries dental) y otros
microorganismos.
* Facilita la limpieza de fosas y fisuras mediante métodos fisicos como el cepillado

dental y masticacion. (Samuel, 2017, p4g. 16)

“La forma mas eficaz para prevenir caries de fosas y fisuras es el sellado de

las mismas.”. (Samuel, 2017, pag. 13)

“Se ha demostrado que los selladores de fisuras reducen las caries de fosas
y fisuras en molares permanentes en 45 a 70% de los nifios. Hay selladores
rellenadores y otros que no lo son, opacos y con color. Pueden usarse cementos de
iondmero de vidrio como selladores temporales en pacientes con bajo cumplimiento
o en molares que solo han hecho erupcion parcial. Su aplicacion es
bastante simple si se logra un buen aislamiento y control de la humedad. Deben
aplicarse tan pronto como sea posible después de la erupcién de los dientes en

nifos propensos a caries, y vigilarse de cerca después en busca de filtraciones.

Los selladores de fisuras estan indicados en los siguientes grupos prioritarios
de nifos:
e Caries en la denticion primaria
e Hermanos con antecedente de caries
e Caries en primeros molares permanentes
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e Higiene bucal deficiente continua
e Afecciones médicas
e Necesidades especiales, discapacidad del aprendizaje o ambas
cosas.
e Dientes con fosas y fisuras profundas.”
(Duggal, 2014)

1.10.10 FLUORURO

“La utilizacion del fluor es fundamental para prevenir la caries dental, con el
fin de neutralizar el avance de la caries dental y remineralizar las piezas dentales
gue estan comprometidas, evitando en algunos casos, la instalacion de la
enfermedad.” (Martinez, 2018, pag. 22)

La aplicaciéon topica de flor se logra mediante barnices, geles, pastas
dentales, colutorios, seda dental fluorada (hilo dental), pasta profilactica y chicles
gue contengan flor. Dentro de estos métodos, se realizan fluoraciones tépicas a

través del empleo de cucharillas con geles de fltor.

Estas ultimas técnicas son un proceso sencillo que no causa dolor ni molestia
y que consiste en colocar unas cubetas (moldes de plastico o unicel) en la boca del
nifio del tamafo ideal con gel fluorado por un tiempo aproximado de 4-5 minutos. Al
finalizar el proceso, el nifio no debe ingerir ningun tipo de alimento ni enjuagarse
durante los siguientes 30 minutos, ni ingerir bebidas con colorantes en el dia de la
aplicacion se recomienda no cepillarse los dientes. La frecuencia recomendada es
de dos aplicaciones anuales, considerandose que cada aplicacion supone un aporte

de unos 5 ml de compuesto. (Poveda, 2012).

1.10.10.1 MECANISMOS DE ACCION DEL FLUORURO

“‘El mineral de los tejidos dentales se encuentra como una apatita

carbonatada que contiene iones calcio, fosfato e hidroxilo, lo cual la hace una
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hidroxiapatita [Ca10 (PO4)6 (OH)2]. Cuando el pH es menor a un valor critico para
ésta (<5.5) ocurre desmineralizacion, y cuando el pH vuelve a 7.0, se produce la
remineralizacion. Por tanto, existe un equilibrio entre desmineralizacion vy
remineralizacion. Cuando se encuentra fluoruro presente durante la
remineralizacion, forma fluorapatita [Ca10 (PO4)6 F2], que es mas estable y
resistente a ulteriores ataques acidos.

Los mecanismos propuestos para la accion del fluoruro son:

* Actua durante la formacion de los dientes haciendo los cristales del esmalte mas
grandes y estables

* Inhibe las bacterias de la placa al bloquear la enzima enolasa durante la glucélisis
* Inhibe la desmineralizacion cuando esta en solucion

* Fomenta la remineralizacién al formar fluorapatita

» Afecta la morfologia de la corona haciendo las excavaciones y fisuras mas
someras y por tanto menos propensas a crear zonas de estancamiento.

* Es la actividad del ion fluoruro en el liquido oral lo que es importante para reducir
la solubilidad del esmalte, no la presencia de un alto contenido de fluoruro en el
esmalte. Por lo tanto, un suministro constante de bajas concentraciones de fluoruro
intraoral, en particular en la interfaz saliva/placa/esmalte, tiene el maximo beneficio

para prevenir la caries dental.” (Duggal, 2014)

1.10.10.2 GELES DE FLUORURO
“‘Estos pueden aplicarse en bandejas o por cepillado, con reducciones

informadas en la incidencia de caries de 26%. Tienen altas concentraciones de
fluoruro (1.23% = 12,300 ppm) para uso profesional, y menores (1000 ppm) para
uso en casa. Existe el riesgo de efectos toxicos en el caso de los geles ricos en

fluoruro, y deben aplicarse las siguientes recomendaciones de seguridad:

e No més de 2 ml por bandeja
e Sentar al paciente erguido con la cabeza inclinada adelante

e Usar un eyector de saliva

64



e Indicar al paciente que escupa por 30 s después del procedimiento

e No usar en nifilos menores de 6 anos

Caracteristicas clinicas
e Largo tiempo de contacto
e Altas concentraciones de fluoruro
e Intervalos largos entre aplicaciones

e Se requiere aplicacion y prescripciéon por un odontdlogo” (Duggal, 2014)

1.10.10.3 ENJUAGUES DE FLUORURO

“‘Estos pueden ser enjuagues diarios de solucién al 0.05% (225 ppm) o
semanales de solucion al 0.20% (900 ppm) de fluoruro de sodio. Se recomienda a
los pacientes usar el enjuague en un momento distinto del cepillado, para aumentar
el nimero de exposiciones a fluoruro. Se han informado reducciones en la
incidencia de caries de 20 a 50%. Se ha demostrado que el efecto del cepillado
dental y el enjuague con fluoruro es aditivo. Los pacientes ortoddncicos deben usar
este tipo enjuague a diario para reducir el riesgo de desmineralizacion y de lesiones
en mancha blanca. No debe recomendarse el uso de enjuagues bucales con
fluoruro en niflos menores de seis afos, debido al mayor riesgo de que ingieran el

producto.

Caracteristicas clinicas
e Corto tiempo de contacto
e Bajas concentraciones de fluoruro
e Intervalos cortos entre aplicaciones
e Puede ser realizado por personal dental auxiliar o no dental en ambientes

extra clinicos.” (Duggal, 2014)
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1.10.10. 4 BARNICES DE FLUORURO

“Por lo comun contienen 5% en peso de fluoruro de sodio, 0 22600 ppm de
fluoruro, y se informan reducciones de 50 a 70% en la incidencia de caries. Se
expenden en tubos pequefios, pero la mayor a de las personas los usan como si
fueran dentifricos.

Existe la posibilidad de efectos toéxicos en nifios pequefios. Deben usarse de
manera esporadica con una torunda de algoddn; en nifios hasta de seis afios basta
con una cantidad del tamafio de un chicharo (guisante) pequefio para toda la
dentadura. Ver anexo 1.10.10.4.1

Caracteristicas clinicas
e Largo tiempo de contacto
e Alta concentracion de fluoruro

e Se aplica en un ambiente clinico; puede realizarlo personal dental auxiliar.

Cada paciente requerird un régimen de fluoruro disefiado de manera especifica,
y el dentista debera usar su experiencia clinica y su conocimiento de cada uno de
ellos para formular regimenes de fluoruro y planes de tratamiento preventivo
individuales. En el anexo 1.10.10.4.2 se presentan sugerencias para algunas

situaciones clinicas.” (Duggal, 2014)

1.10.10.5 DISPOSITIVOS DE VIDRIO FLUORADO DE LIBERACION
LENTA

“Los dispositivos de vidrio fluorado de liberacion lenta (anexo 1.10.10.5.1) se
disefiaron en Leeds, Reino Unido. Los estudios demuestran que hubo 65% menos
casos nuevos de piezas dentales cariadas y 76% menos casos nuevos de
superficies cariadas en nifios con alto riesgo de caries después de dos afios en un
ensayo clinico controlado aleatorizado cuando se usaron los dispositivos con

fluoruro al comparar el grupo control con el grupo placebo. Los dispositivos de vidrio
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fluorado liberaron bajas concentraciones de fluoruro hasta por dos afios, y tienen
gran potencial para prevenir la caries dental en grupos de alto riesgo y en quienes
no atienden con regularidad su salud dental. Los dispositivos de vidrio

fluorado tienen proteccion de patente, y esta en marcha su comercializacion en
EUA.” (Duggal, 2014)

1.10.10.6 DENTRIFICOS

Desde la introduccion de los dentifricos fluorados a principios de la década
de 1970 se observd un decremento en los niveles de caries dental en todo el
mundo.

Ingredientes de los dentifricos

» Abrasivos (20 a 50%): fosfato de calcio, carbonato de calcio, alumina o silice
hidratado (para eliminar detritos de alimentos, placa y biofilm).

* Agua (0 a 40%).

* Humectantes (20 a 35%): sorbitol, glicerol o ambos para reducir la pérdida de
humedad y asegurar que el dentifrico conserve su forma de pasta manejable.

« Surfactantes (0.5 a 2.0%): laurilsulfato sédico por sus propiedades espumantes y
detergentes.

» Saborizantes y endulzantes (0 a 2.0%): por lo comun menta, para un sabor
agradable.

* Ingredientes activos (0 a 2.0%): agentes terapéuticos como fluoruro, triclosan,
nitrato de potasio y citrato de potasio.

+ Geles y agentes aglutinantes (0.5 a 2.0%): carboximetilcelulosa e
hidroxietilcelulosa para controlar la consistencia de la pasta.

* Colorantes y conservadores (0 a 0.5%).

Formulaciones de los dentifricos

En los dentifricos el flior se encuentra como fluoruro de sodio (NaF),

monofluorofosfato de sodio (NaMFP), fluoruro estafioso (SnF) y fluoramina (AmF).
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Las concentraciones clinicas de fluoruro en dentrificos con diferentes agentes

fluorados se muestran en el anexo 1.10.8.6.1.” (Duggal, 2014).

En resumen, estas son unas de las medidas preventivas para el cuidado del

primer molar permanente.

La dieta debe cuidar los dientes del nifio, incluyendo principalmente hidratos
de carbohidratos, proteinas, grasas, minerales, flior, mucha agua y visitas
periddicas a su dentista.

Evitar que los nifios de cinco a seis afios coman en exceso comida muy suave
y no que requiere una fuerza de masticacion, por lo tanto, deberia ser mas
dificil comer a partir de esta edad.

La educacién sobre higiene por parte de padres y dentistas es muy
importante.

Aplicaciones tépicas de fluoruro cada seis meses.

Limpieza con hilo dental

Profilaxis

Buena técnica de cepillado y técnicas de limpieza dental. (Poveda, 2012)

1.11 EXODONCIA DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE EN NINOS

“La exodoncia es una parte de la cirugia bucal, que consta de la extraccion

de una pieza dental de su alveolo.”

“Por lo tanto la exodoncia, se encarga de separar los elementos de la

articulacion alveolo dentaria, separando el tejido dentario, del aparato de sostén del
mismo.” (Pérez G. A., 2012)

1.11 .1 INDICACIONES DE LA EXODONCIA EN DIENTES

PERMANENTES

= Caries no restaurables
» Pérdida de soporte éseo. (Indicacion periodontal)

= Fracaso repetitivo de endodoncia convencional y no convencional.
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Trauma dento-alveolar.

Infecciones apicales refractarias periodontitis apical cronica.
Infecciones de espacios profundos asociados.
Transformacion quistico-tumoral de sacos dentarios.
Reabsorcion Radicular externa y/o interna.
Rizoclasia de dientes vecinos.

Pericoronitis.

Traba de erupcién (a dientes vecinos).

Riesgo fractura mandibular.

Neuralgias asociadas.

Indicacion prostodéntica.

Indicacién ortodontica.

Apiflamiento.

Previo a cirugia ortognatica.

(Odontologia, 2013, pag. 10)

1.11.2 CONTRAINDICACIONES DE LA EXODONCIA EN DIENTES
PERMANENTES

Infeccién aguda que amerite antibidtico terapia.

Infeccion de las mucosas tales como gingivitis ulceronecrosantes
0 gingivoestomatitis herpética.

Pericoronitis.

Irradiacion.

(Odontologia, 2013, pag. 11)
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Capitulo Il. INVESTIGACION

2.1 INVESTIGACION DE CAMPO SUBSECRETARIA DE SALUD
PUBLICA DEL ESTADO DE HIDALGO

La investigacion realizada en la Subsecretaria nos arrojo datos importantes del
afo 2019, ya que apartir de este lapso se inicio un resgistro acerca de los 6rganos
dentales que no estan presentes en boca, desconciendo la causa de ausencia de
las piezas dentales, pero si se econtraron datos como sexo y edad. Careciendo de
esta informacion en los afios 2020, 2021 y 2022; debido a que en estos afios no
hubo registro por la pandemia de SARS-CoV-2( COVID-19) y la atencion
odontoldgica que hubo en el estado en los afios 2020 y 2021 fue nula debido a las
medidas de proteccién que se implementaron en esos momentos y no se podia dar
atencion al paciente ya que se dependia del semaforo epidemioldgico en el estado

y los municipios.

En las variantes de sexo y edad se dio a la tarea de simplificar la investigacion
a las edades de 0 a 13 afios, ya que la encuesta y recoleccion de datos en los
estudiantes de la escuela Martin Urrutia Ezcurra el mayor rango de edad fue de 13

afios y con respecto al género se obtuvieron resultados de ambos sexos.

Se encontraron datos del afio 2016 que mencionan los dientes permanentes
presentes en boca en nifios de 11 a 13 afios. En el cual el dato méas bajo fue de 0
dientes permanentes presentes en 2 nifios y el mas alto de 503 nifios con 28 dientes
permanentes presentes en boca en esta gréfica se censo a un total de 1239 nifios.

Ver anexo 2.1.1.
Al igual en un censo de pérdidas dentales de los primeros molares permanentes

del 2019 que abarcan los 6rganos dentarios permanentes 16,26,36 y 46. Se

recopilaron los siguientes datos:
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1212 PERSONAS PERDIERON EL ORGANO DENTAL 16
1198 PERSONAS PERDIERON EL ORGANO DENTAL 26
1838 PERSONAS PERDIERON EL ORGANO DENTAL 46
1856 PERSONAS PERDIERON EL ORGANO DENTAL 36

Ver en anexo 2.1.2

Cabe mencionar que estos datos fueron sin clasificar edad y sexo, cuando

se dio la clasificacion de edad y sexo se obtuvo cifras de 1102 nifios con perdida

dental los cuales 601 era mujeres y 501 hombres en edades de 11- 13 afios. Ver

anexo 2.1.3.

Se catalog6 la busqueda de ausencia de los primeros molares en nifios de 11y

13 afos,se capturaron dados los siguientes datos :

2 personas con ausencia del 6rgano dental 16
0 personas con ausencia del 6érgano dental 26
3 personas con ausencia del 6érgano dental 46

6 personas con ausencia del 6rgano dental 36

Ver anexo 2.1.4

En una busqueda clasificandola por sexo a las perdidas dentales

anteriormente mencionadas solo de los primeros molares permantes en nifios en

edades de 11 — 13 afios de edad, mostro los siguientes resultados:

Mujeres con ausencia dental de los primeros molares permanentes

Vv Organo Dental 16: 1
v Organo Dental 26: 0
VvV Organo Dental 36: 4
Vv Organo Dental 46: 2

Ver en anexo 2.1.5
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Hombres con ausencia dental de los primeros molares permanentes:
Vv Organo dental 16: 1
Vv Organo dental 26: 0
vV Organo dental 36: 2
Vv Organo dental 46: 1

Ver en anexo 2.1.6.

Cabe sefalar que esta investigacion y datos solo fueron del afio 2019 por
gue como lo mencionamos no existen datos de los afio 2020 y 2021 estos aflos nos
encontrdbamos en semaforo rojo continuamente en lo que conlleva el afio 2022 aun
no hay registros hasta que se culmine el afio, al igual hacer alusion que estos datos
de todo el estado de Hidalgo son solamente del sector publico como es DIF,

ISSSTE, IMSS, Centros de salud y Hospitales Generales.
Quedando un gran vacio en esta estadisticas para incorporar todo el sector

odontologico del estado de Hidalgo para asi tener una gran estadistica que impacte

a nivel estatal.
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2.2 Resultados obtenidos de la encuesta aplicada a los alumnos
con ayuda de los padres de familia.

La respuesta que se obtuvo por parte de la directora fue que se aplicara la

encuesta a los alumnos, por una llamada telefénica. Ver anexo 2.2.1y 2.2.2.

La muestra de estudio estaba planeada para 64 alumnos en lista del grupo “B
y C” de 6° grado de la escuela primaria “Martin Urrutia Ezcurra” turno matutino, de
sexto grado y grupos “B y C “del municipio Santiago Tulantepec de Lugo Guerrero,
Hidalgo.

Los resultados de dicha encuesta de acuerdo a cada respuesta de las

preguntas formuladas, son los siguientes:

Como se muestra grafica 1 obtenida , el total de alumnos que contestaron la
encuesta fue de 64, en la cual un 51,6% (33) fueron de género femenino y un 48,4

% (31) fueron de género masculino.Ver anexo 2.2.3.

En la gréfica 2 obtuvimos como resultado un promedio de edad de 11.25 6sea
gue la edad promedio de los 64 alumnos es de 11 afios de edad dandonos como
resultados que 49 nifios dijeron que tienen una edad de 11 afios, 14 de ellos tienen
12 afios de edad y 1 solo alumno tiene 13 afios. el anexo 2.2.4

La totalidad de ambos grupos encuestados fue de 64 alumnos los cuales 32
eran del “B” Y 32 del “C” ver anexo 2.2.5.

La incidencia de primeros molares permanentes perdidos fue de 57,8 %
(37). De los 64 alumnos, de los cuales el 42,2% (27) dijo no haber perdido ningan

primer molar permanente.Ver anexo 2.2.6

De acuerdo a las preguntas del formulario a los que contestaron que si
habian perdido un PMP se grafico que el 51,6 % (33) de los alumnos han perdido

por lo menos uno de estos 6rganos, el 32,8% (21) del alumnado menciond que tiene
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una ausencia de 2 primeros molares permanentes, como un 7,8% (5) cito que tiene
una falta de tres 1° molares permanentes y el otro 7,8% (5) dijo no tener 4 primeros

molares permanentes.Ver anexo 2.2.7

La causa principal de la pérdida del primer molar fue la caries dental teniendo
como un indice de respuesta de 25 alumnos que mencionaron que esta fue el motivo
de su ausencia y la de menor relevancia fue la respuesta de “ya venia otra “por 1

solo alumno. Ver anexo 2.2.8

Respecto a medidas preventivas para el cuidado y preservacion de tales
organos dentales se cuestiono la frecuencia del cepillado dental en la poblaciéon
estudiantil a estudiar, teniendo como resultado un porcentaje del 43,8 % (28) de la
comunidad estudiantil evaluado que dijo que se cepillan los dientes 3 veces al dia.
También un 42,2% (27) menciono lavarse la boca 2 veces al dia, un 9,4 % (6) afirmo
solo un aseo al dia los érganos dentales, por lo tanto, un 4,7% (3) manifestaron no
hacer ningun cepillado dental al dia siendo esto un problema hacia el cuidado y

preservacion de estas piezas dentales.ver anexo 2.2.9 .

Otra medida de prevencion que se planted fue el uso de hilo dental que es
de suma importancia para remover los desechos que se quedan en medio de cada
diente y los molares son mas susceptibles de padecer caries en interdentales si no
se remueven tales desechos y por lo consecuencia la pérdida de estas piezas, en
nuestra pregunta tuvimos como respuesta que un 93,8 % ( 60 ) de los estudiantes
de sexto grado no utilizan en hilo dental y un 6,3% ( 4 ) declararon usar hilo dental.
Ver anexo 2.2.10.

2.3 ANALISIS Y DISCUSION

Las cifras de nifios con pérdida del primer molar permanente alcanzadas en
esta investigacion no concuerdan con los datos encontrados en la literatura revisada
pues el 57.8 % present6 pérdida del primer molar permanente.En México un estudio

realizado muestra un porcentaje del (22.6%) con pérdida del primer molar
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permanente en un grupo de nifios en edades de 12-13 afios. (Alejandro José

Casanova-Rosado, 2004)

Los resultados alcanzados se atribuyen a la falta de labor preventiva e
higiénico de los servicios de odontologia en este municipio, unido a la falta de
esfuerzo de los promotores de salud, de la familia, la comunidad y el equipo

basico de salud.

Se analiz6 el comportamiento de la causa de pérdida del primer molar
permanente en relacion a la edad. En la investigacion realizada en la escuela
primaria Martin Urrutia Ezcurra se observé que a los 11 afios de edad es donde hay
mas primeros molares permantes ausentes, la edad promedio en la encuesta fue
de 11.25 que representa a 49 nifios de los 64 alumnos estudiados, resultados que
son muy similares con estudios realizados por (Cuyac Lantigua M, 2017) quienes
destacan la edad de 11 afios con un 40% en ese estudio realizado en una escuela
basica en México.Obtienen que el primer molar permanente se observa a los 11
afos y lo reflejan el 3 % de los estudiados, seguido que el 60% de su poblacién

estudiada es del sexo femenino.

En lo que se refiere a la variante de género el resultado se comporté semejante
a investigaciones sobre el mismo tema donde se plantean una incidencia mas
grande en la pérdida de los primeros molares permanentes en individuos del género
femenino en este estudio tuvimos un porcentaje de 51.6 %. La categoria femenina
resulté mas afectada debido a que la erupcidon dentaria en las mujeres se adelanta
con respecto al género masculino, por tal fundamento el molar esta expuesto a un
mas grande lapso de tiempo a la accién de habitos y estilos de vida nocivos que

favorecen a la pérdida temprana de los dientes.
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CONCLUSIONES

Las conclusiones obtenidas en esta tesis de investigacién cualitativa y
cuantitativa dan como resultados de la encuesta sobre la incidencia de la pérdida
de los primeros molares permanentes en los alumnos de 6° afio de la escuela
primaria “Martin Urrutia Ezcurra” turno matutino, de sexto grado y grupos “B y C “del

municipio Santiago Tulantepec de Lugo Guerrero, hidalgo. Son los siguientes:

e Se define que la caries es el factor mas prevalente que causa la pérdida de

los primeros molares permanentes en los alumnos de sexto grado.

e Se analiz6 cuantos alumnos han perdido primeros molares permanentes
teniendo como resultado un porcentaje de 57,8% los que han sufrido una

pérdida de los 1° molares permanentes.

e Se establece el indice en cuanto a cantidad de pérdidas del primer molar

permanente lo que dio como un 51,6 % han perdido por lo menos un PMP.

e Aligual se dispuso que un 57,9 % de los alumnos no realizan un cepillado 3
veces al dia, siendo esta medida de prevencion la mas importante para
prevenir la caries siendo esta la causa de pérdida mas predominante en este

estudio.

e En este grupo se estudio un mayor porcentaje de sexo femenino por lo cual
se concluyen que a este grupo de la poblacion se debe de poner mas énfasis

en el cuidado y prevencién de los primeros molares permanentes.
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Se concluye, que la muestra de chicos de 11 a 13 afios de edad con
predominio del género femenino presentaron la mayor pérdida del primer molar, en

los cuales destaca que la ausencia del PMP fue por causa de caries dental.

Las medidas preventivas en salud oral de la sociedad estudiada, destacan
acciones de prevencion en estos molares como la técnica de cepillado oral, dado
que el 43,8 % menciond lavarse los dientes 3 veces al dia y el 4,7 % menciona no
lavarse ninguna vez al dia, como se describe en el capitulo | sobre las medidas
preventivas de caries, el cepillado es la medida mas eficaz para erradicar la caries
y la mas necesaria de aprender y crear como habito en la sociedad desde el

nacimiento hasta la edad adulta .
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ANEXOS
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Incisivos centrales

Erupcién 7-8 afios

Incisivos Iaterales

Erupcién 8-9 afios

Caninos

Erupcién 11-12 afios

Primar premolar
Erupcién 10-11 afios

Segundo premolar

Erupcién 17-21 afios

Segundo molar
Erupcion 11-13 afios

Primey melar

Erupcién 6-7 afios

Segundo premolar
Erupcién 11-12 afios

Primer premolar

Erupcién 10-12 afios Erupcién 10-12 zfios
P:-m?v molay Caninos
Erupcién 6-7 afios Erupcién 9-10 afos
Segur.ado molar e Incigives laterales
Erupcién 12-13 afios ® Erupcién 7-8 afios
.
. o IncIzives contralies
Erupcién 18-21 afios - Erupcién 6-7 afios
SMILELINE CLINIC d .
St monssonn DENTICION DEFINITIVA
ESPECIALISTAS EN ORTODONCIA

(CoL.)
1.2.1.2.1

(OdontoVida)

Estadio 0

Estadio 1

Estadio 2

Estadio 3

Estadio 4

Estadio 7

Estadio 8

Estadio 9

Estadio 10

Estadios de Nolla

ausencia de cripta

0
o

%

Calcificacién inical de la

1
¢
l

1/3 de Ia corona completa
2/3 de la corona completa
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, 1/3 de la raiz completa

/3 de 1 raiz completa

3
i
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i

H
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12122

Tabla 1. Método de Nolla

Estadio Descripcidn

Ausencia de la cripta

Presencia de la cripta

Calcificacion inicial

Un tercio de la corona completo

Dos tercios de la corona formados

Corona casi completa

Corona completa

Un tercio de |la raiz completa

Dos tercios de la raiz completos

0o~ ;AR D

Raiz casi completa (apice esta abierto)

10 Apice formado

Fuente: Molla C. The development of the permanent teeth.
J Dent Child. 1960, 27(4):254-656

1521 VOLUMEN DIARIO DE REFRESCO Y BEBIDAS AZUCARADAS
CONSUMIDO POR NINOS DE 2 A 11 ANOS EN MEXICO EN 2020, POR GRUPO

DE EDAD.

No consume

<1 vaso

1-2 vasos

3-4 vasos

5 vasos o mas

48%
46,6%
46,3%

5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 41 45%
Forcentaje de encuestados

® 2-4 afios @ 5 -7 aiios 8 -11 afios
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1522
Consumo de comida chatarra

No la come
25

Casi diario
13%

Fuente: Mercawise. "Encuesta sobre habitos alimenticios”, marzo 2015.

1.5.2.3
Frecuencia de consumo de refrescos

De 2a3 porsemana 22%

Uno ala semana 20%
Uno aldia

De4 a6 porsemana
Masde uno al dia

Uno cada 15 dias (apox.)
Uno al mes (aprox.)

No lo toma

Alguna vezal afio

Fuente: Elaboracion propia con datos de a "Encuesta sobre habitos alimenticios” de la
empresa en investigacion de mercados Mercawise.
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1.5.3.1 CANTIDAD DE PASTA EN EL CEPILLO DENTAL INFANTIL

https://www.mouthhealthy.org/es-MX/babies-and-kids/healthy-habits

1.5.3.2 CANTIDAD DE PASTA DENTAL DE ACUERDO A EDADES

A | -2 afios
" Grano de arroz

2 -6 afios
Guisante

N 6 afios en adelante
Tercio del cepillo

DL ‘ CLINICA DENTAL LOVERA

https://twitter.com/cdlovera/status/902565201828085761?s=20&t=gYbMIXp2xxTf7
dQgOSFriA
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https://www.mouthhealthy.org/es-MX/babies-and-kids/healthy-habits
https://twitter.com/cdlovera/status/902565201828085761?s=20&t=gYbMlXp2xxTf7dQg0SFr1A
https://twitter.com/cdlovera/status/902565201828085761?s=20&t=gYbMlXp2xxTf7dQg0SFr1A

1.5.3.3 DE CLASIFICACION DE DEAN

(Castrillon, 2017)

1.5.5.1 MORFOLOGIA PRIMER MOLAR PERMANENTE SUPERIOR.

1y

https://gacetadental.com/wpcontent/uploads/OLD/pdf/236 LABORATORIO Planific

acion primeros molares2.pdf
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1552

Figura 39. El 1° M inferior es el mas grande de los dientes poste-
riores y suele tener cinco cuspides.

(Gnadlinger, 2012)

16.1.1

Fuente: (Peidrd, Sociedad Espafiola de Nutricion comunitaria , pag. 4)
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1.6.3.1 CODIGOS Y CRITERIOS DEL INTERNATIONAL CARIES DETECTION

AND ASSESSMENT SYSTEM (ICDAS-II.)

Becuadro 18-1. Cadigos y criterios del International Caries Detection and

Assessment System (ICDAS-I).

Cadigo

Criterios

0

Superficie dental sana: no hay indicios de caries después del secado pro-
longado con aire (5 s)

Primer cambio visual en el esmalte: puede verse opacidad o cambio de
color (blanco/pardo) en la entrada de la fosa o fisura después del secado
prolongado con aire

Cambios visuales en el esmalte cuando se encuentra hiimedo: deberin
ser visibles después del secado

Degradacion localizada del esmalte (sin signos clinicos visibles de afec-
cion de la dentina) se observan cuando estd humedo y después del seca-
do prolongado con aire

Se trasluce la dentina subyacente la cual presenta oscurecimiento

Cavidad bien definida con dentina visible

Se distingue una cavidad extensa (més de la mitad de la superficie) con
dentina visible

(Duggal, 2014)

1.6.3.2 EQUIPO DE TRANSLUMINACION CON FIBRA OPTICA

Figura 16-1. Equipo de transiluminacién con fibrs éptica (TIFO).

(Duggal, 2014)
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1.7.2.1 MOVIMIENTO DE DIENTES ADYACENTES A CONSECUENCIA DE LA
AUSENCIA DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE.

Si no se repone dicha ausencia,
s . los dientes tienden a inclinarse.
Pérdida de un diente Se producen caries en el resto
de dientes por aumento de
espacios entre los mismos y un
desequilibrio en la masticacion.

Fuente: (global, s.f.)

1.76.1

Figura 1. Angulacion ideal del tercer molar para
lograr erupcién adecuada.

(Rey D, 2012)
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1.7.6.2

Figura 2. Retenedor con topes oclusales para evitar
sobre-eupcién del antagonista mientras el tercer
molar hace erupcion.

(Rey D, 2012)

1.8.1.1 CLASE | DE ANGLE

T R
‘.‘ 4-‘ )
"v '8 'I.. v
‘,4 ‘g 1 " e BN
l, < A “ G

(Garcia)
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1.8.2.1 CLASE Il DE ANGLE

(Maxilofacial)

1.8.2.2 SUBDIVISIONES CLASE Il DE ANGLE
At e N

CLASSE II division 2. (V|E|RA)
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1.8.3.1 CLASE DE ANGLE CON RELACION AL PRIMER MOLAR
PERMANENTE.

Clase | Clase Il Clase lll

Fuente:
(bucal, 2017)

1.9.4.1 MOVIMIENTOS VIBRATORIOS

Figura 7. Movimiento Vibratorio: Se realizan movimientos cortos
en sentido antero-posterior sin desplazamiento de los filamentos del
cepillo del lugar en que se colocan.

(Cabanell, 2005)



1.10.1.1 TECNICA DE CEPILLADO DE FONES

1. Con los dientes juntos, cepillarios todos en circulo, como ruedas de bicicleta.

4, Cepillar Las muelas, en las partes que se mastica, con movimientos de atrds hacia adelante

S. Finalizar ceplllando la lengua.

Imagen tomada del sitio web: (Chile, s.f.)

1.10.1.2 TECNICA DE FONES FORMA DE COLOCACION DEL CEPILLO AL
DIENTE Y MOVIMIENTOS A REALIZAR.

Imagen tomada del articulo de:
(Cabanell, 2005)
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1.10.1.3 TECNICA DEL CEPILLO DENTAL DE LADO LINGUAL EN FONES

Imagen tomada del articulo de:
(Cabanell, 2005)

1.10.2.1 TECNICA DE BASS

Figura 9. Técnica de Bass: Cepillo con filamentos inclinados bacia
gingival 45° con suave presion. (a): introduciendo en el sulcus 1 o
2 penachos; (b): no mas de 2 mm para acceder a la placa subgingival
y movimiento vibratorio evitando el desplazamiento de filamentos,
muy pelisroso para la encia.

(Cabanell 2, 2005)
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1.10.3.1 TECNICA DE BASS MODIFICADA

Prace bristes along the guming al 3 45° angle. Brsties Gerty brush the outer tooth Surfeces of 23 teeth
should contact both the tooth Surface and the guming using a vidratng back. forth & rofing moton. Move
Biush o te next group of 2:3 1eeth and tepeat

Mantain 2 45° angle with brstes Tt beush vertcally beved the oot Place the brush against the bing

contaching the tooth surface and feeth Make several up & down Strokes  Surface of the leeth & use 2 gentle
qumiing. Gently brush using back, using the front haf of the brush back & forth scruding metion. Brush
forth & roling mobon along & of the the tongu2 from back to front o
innet footh surfaces, temove odor-producing bactera

(Gershanik)
1.10.4.1 TECNICA DE CHARTERS

Figura 8. Técnica de Charters: Cepillo con filamentos inclinados
hacia oclusal 45* y movimiento vibratorio sin desplazamiento de
filamentos.

(Cabanell, 2005)



1.10.5.1 TECNICA DE STILLMAN

Figura 10. Técnica de Stillman: Cepillo con filamentos inclinados
hacia gingival mas de 45° con presion basta observar la palidez de
los margenes gingivales. Movimiento vibratorio evitando el
desplazamiento de filamentos, muy peligroso para la encia, 15 sg.
por cada diente. (a): Técnica de Stillman Modificada, se acaba con
un movimiento de barrido hacia oclusal.

(Cabanell, 2005)

1.10.6.1 TECNICA DE STILLMAN MODIFICADA

Figuras 5a, 5b. Técnica de Stillman modificada. Fuente: Elaboracion propia.

(Lina Maria Rizzo-Rubio 1)
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1.10.7.1 TECNICA DE BARRIDO HORIZONTAL

(Ibaiondo, 2018)

1.10.10.4.1 APLICACION EXCESIVA DE BARNIZ DE FLUOR Y CANTIDAD
SUFICIENTE.

(2)

Flgura 12-1. (a) Aplicacién excesiva de barniz de fluoruro y (b) cantidad suficlente (del tamafio de un chicharo) para cubrir toda la dentadura en
un nifio de clinco affos.

(Duggal, 2014)
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1.10.10.5.1 DISPOSITIVO DE VI

Figura 12-2. Dispositivo de vidrio fluorado de liberacién lenta fijo a un molar
maxilar permanente.

clinicas.

Carles, 0 a 6 aflos Carles, 6 afios 0 més

Dentifrico fluorado (1000 o més Dentifrico flusrado (1000 o més
ppm de fidor) ppm de fidor)

Complementos de fidor (05 mg/ Complementos de fidor (0.5 mg/
dla) diz)

Barniz de filor cada seis meses Geles AFF o bamiz de filor cada

SEI5 MEsEs

Carles rampante, O a 6 afios

Dentifrico fluorade (1000 o més
ppm de fidor)

Complementos de fidor (05 mg/
diz)

Barniz de filor cada tres meses

Sin carles, 0 a 6 aflos

Dentifrico bajo en fluoruro (<750
ppm de fidor)

Casos ortodéncicos

Dentifrico fluorado (1000 o més
pprm de fidor)

Enjuague diario con fluoruro

Enjuague con fluoruro diario
Carles rampante, 6 aflos o més

Dentifrico flusrade (1000 o més
ppm de fidor)

Complementos de fidor (0.5 mg/
dia)

Geles AFF o bamiz de filor cada
tres meses

Enjuague con fluoruro a diario
Sin carles, 6 afios 0 més

Dentifrico flusrado (1000 o més
ppm de fidor)

Enjuague con fluoruro a diario
Casos de eroslén

Dentifrico fluorado (1 000 o més
ppm de fidor)

Barniz de fitior

Enjuague diario con fluoruro

(Duggal, 2014)

DRIO FLUORADO

1.10.10.4.2 SUGERENCIAS DE USO DE FLUOR EN SITUACIONES CLINICAS.

Cuadro 12-1. Sugerencias para uso de fluoruro en algunas situaciones

(Duggal, 2014)
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1.10.8.6.1.
(Duggal, 2014)

Agente fluorade 500ppm F

1000 ppm F 1500 ppm F

NaF oN%

NaMFF 0.58%
SnF 0.22%
AmF 0.55%

0.22%
0.7&%
0.45%
0.66%

0.535%
1.14%

0.e7%
0.99%

2.11

pi]

11-13

7] —— )
26 E—
25 m— 3]
2 ||
73 I
2] —— 5f
21— ]
20—
19 o )3

15 m— 35

17 o 16

16 - 16

15 o 0

14 — 5
13— 17

v __________ Y]
11 m5

10 myg

5112

B 03

511

i

111

U !

0 100

2016

Dientes permanentes presentes en boca en nifio de 11/13 afios

Fuente: Elaboracion propia.
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2.1.2
ANO 2019 REGISTRO DE PERDIDAS DENTALES PERSONAS

0OD36

0OD46

0D26

OD 16

o

200 400 600 800 1000 1200 1400 1600 1800 2000

Fuente: Elaboracion propia.

2.1.3
EDAD DE 11 - 13 ORGANOS DENTALES PERDIDOS

620
600
580
560
540
520
500
480
460

440
FEMENINO MASCULINO

Fuente: Elaboracion propia.
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Anexo 2.1.4

PERSONAS QUE PERDIERON LOS 12
MOLARES EN EDADES DE 11-13 ANOS.

0.D. 36

0.D 46

0.b26 0

0.D 16

o
H I
N

3 4 5

[e)]

Fuente: Elaboracion propia.

Anexo 2.1.5

MUIJERES QUE PERDIERON LOS 1°¢
MOLARES EN EDADES DE 11-13 ANOS.

B MUJERES

0.D 26

Fuente: Elaboracion propia.
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Anexo 2.1.6

2.5

1.5

0.5

HOMBRES EN EDADES DE 11 - 13 ANOS QUE

0.D 16

PERDIERON LOS 12 MOLARES.

0.D 26 0.D 36

Fuente: Elaboracién propia.

0.D 46
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IBERQANERICIIWL S L.

Avenida Universidad 1380 Col. Emiliano Zapata, Santiago Tulantepec, C.P.
43763 Tel7751115917 ” e

Santiago Tulantepec, Estado de Hidalgo a 19 de abril 2021

ASUNTO: SOLICITUD

C. Profa. Cristina Garcia Pérez.
Directora Escuela Primaria
Martin Urrutia Ezcurra,
Santiago Tpec.

PRESENTE:

La que suscribe CD. E. Jessica Anay Hernindez Pérez, directora
técnica de la carrera de Lic. en Cirujano Dentista de la Universidad
Tecnologica Iberoamericana, 5.C. incorporada a la UNAM: me permito
presentarle a la alumna: Marlinez Cruz Cecilia. estudiante del quinto afo de
mencionada carrera, quien lleva la materia de Metodologia de la Investigacion
y, como parte de su proyecto de estudio tiene el proposito de aplicar una
encuesta via cuestionario Google, a los alumnos v/o responsable de los
menores de los grupos de sexto grado “B* y “C": de la institucion que
dignamente usted representa,

No omito comentarle, que ¢l tema a investigar es en relacion al
conocimiento de causas, incidencia y consecuencias del primer molar
permanente en la edad escolar.

Por lo que solicito de la manera mis alenta, su autorizacion para aplicar
dicho instrumento (se anexa formulario): de la misma manera nos apoye
informando a las maestras de grupo, para que a suvez a traves de sus canales
de comunicacion nos permitan difundir la encuesta.

Sin mas por el momento, quedo a sus apreciables orderies.

ATENTAMEN T[E:
N
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2.2.2 Encuesta en plataforma de google formularios que se aplic a los padres de
familia.

" Incidencia de la Pérdida del Primer Molar

Permanente"

La presente encuesta es sobre la investigacion que se esta realizado sobre el tema de "
Incidencia de la Pérdida del primer molar permanente en estudiantes de la escuela primaria
Martin Urrutia Ezcurra” turno matutino, de sexto de primaria grado y grupos “By C “ del
municipio Santiago Tulantepec de Lugo Guerrero, Hidalgo.

Contesta la siguiente encuesta, seleccionando la respuesta que te corresponda.

*Obligatorio

.- Sexo: *

(O MASCULINO

(O FEMENINO
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2- Edad: *

Tu respuesta

3-. Grupo escolar *

O "g*
O e
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4.~ jHa perdido algiin primer molar permanente? , son los dientes que estan encerrados en
circulos rojos en la siguiente imagen los puedes identificar mejor , si encuentras un espacio en

tu boca después del tltimo premolar marcado de verde en la imagen. *

5‘. Si L'l.’l. respuesta anterior ﬁl.E s1 , Ccontesta cuantos primeros molares permanentes has

perdido despue's de haber r:umplido 6 afios.
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6-.; Cual fue la causa de la pérdida dental? *

() CARIES
(O INFECCION

(O EXTRACCION

() otro:

7-.;Con que frecuencia te cepillas los dientes durante el dia? *

(O NINGUNA

(O 1vez

() 2VEcEs

(O 3VECES

8- ; Utilizas hilo dental? *

O s
(O No

TE AGRADESCO TU PARTICIPACION Y TU HONESTIDAD AL CONTESTAR ESTA
ENCUESTA YA QUE TU COLABORACION ES DE SUMA IMPORTANCIA PARA EL
ESTUDIO QUE SE LLEVA ACABO , GRACIAS Y RECUERDA LAVARTE LOS DIENTES
3 VECES AL DIA'Y VISITAR A TU DENTISTA.

Enviar

ELABORACION PROPIA
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2.2.3 DISTRIBUCION POR GENERO.

Gréafica 1: Distribucion por género.

1.- Sexo:
64 respuestas

@ MASCULINO
@® FEMENINO

Fuente: elaboracion propia.

2.2.4 DISTRIBUCION POR EDAD

Gréfica 2: Distribucién por edad.

2.- Edad:;

60

0 0 ——

[11, 11.41] (11.41,11.82] {11.82,12.23] (12.23, 12.64] (12.64, 13.05]

Fuente: Elaboracion propia.
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2.2.5 : DISTRIBUCION POR GRUPO ESCOLAR.

3-. Grupo escolar
64 respuestas

Fuente: Elaboracion propia

2.2.6: DISTRIBUCION POR RESPUESTA A PERDIDA DEL 1° MOLAR
PERMANENTE.

4.- ;Ha perdido algun primer molar permanente? , son los dientes que estan encerrados en

circulos rojos en la siguiente imagen los puedes i...del ultimo premolar marcado de verde en la imagen.
64 respuestas

@i
®No

Fuente: Elaboracién propia.
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2.2.7: DISTRIBUCION POR CANTIDAD DE PMP PERDIDOS.

5-. Si tu respuesta anterior fue si, contesta cuantos primeros molares permanentes has perdido

después de haber cumplido 6 anos.
64 respuestas

@1

32,8% @2
03

o4
7,8%

Fuente: Elaboracion propia.

2.2.8: DISTRIBUCION DE CAUSAS DE LA AUSENCIA DEL PRIMER MOLAR
PERMANENTE.

S—.g Cual fue la causa de la perdida dental?
64 respuestas

FRECUENCIA

Ya venia otra

Mude de dientes de leche
Extraccidn

No he perdido

se han caido solitos

Se me aflojo y se me cayd
Infeccion

Caries

Por causa natural

o
vl
=
o

15 20 25 30

Fuente: Elaboracién propia.
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2.2.9: DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE CEPILLADO AL DIA.

7-.;Con qué frecuencia te cepillas los dientes durante el dia?
64 respuestas

@ NINGUNA
® 1VEZ
@® 2 VECES
@ 3 VECES
Fuente: Elaboracion propia.
2.2.10: DISTRIBUCION A RESPUESTA DE USO DENTAL.
8- ; Utilizas hilo dental?
64 respuestas
@ s
@ No

Ty

Fuente: Elaboracion propia.
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