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RESUMEN 

La presente investigación fue de enfoque cuantitativo; de nivel descriptivo de prevalencia; 

de tipo: observacional, prospectivo, transversal, univariado y de método científico 

deductivo. El  objetivo fue: estimar la prevalencia  de pérdida prematura de dientes deciduos, 

en estudiantes de 5 a 8 años, Institución Educativa Isabel Lynch de Rubio, Chachapoyas – 

2016. La muestra de estudio estuvo constituida por 102 escolares. Para seleccionar las 

unidades muéstrales se utilizó el muestreo no probabilístico por conveniencia. Para 

recolectar los datos se utilizó la ficha de odontograma. Para el análisis de los resultados se 

utilizó la estadística de frecuencias y la tasa de prevalencia. Los resultados fueron: De los 

102 casos, 87 presentaron pérdida prematura, donde la tasa de prevalencia de pérdida 

prematura de dientes deciduos en la población de estudio de (102) es de 852.9 x 1000 niñas 

y en la población general de (791) es de 110 x1000 niñas de 5 a 8 años, con una tasa de 

prevalencia alta; respecto a la dimensión pérdida prematura de dientes caninos la tasa de 

prevalencia fue 39.2 x 1000 niñas, evidenciándose una prevalencia baja. Respecto a la 

dimensión de pérdida prematura de primer y segundo molar la tasa fue de 627.5 y 735.3 x 

1000 niñas, presentando prevalencia alta respectivamente. Concluyendo que la prevalencia 

pérdida prematura de dientes deciduos en los estudiantes de 5 a 8 años de la Institución 

Educativa Isabel Lynch de Rubio fue alta predominantemente. 

 

Palabras clave: pérdida dental, prevalencia, estudiantes, caninos, molares  
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ABSTRAC 

The present investigation was of quantitative approach; of descriptive level of prevalence; 

of type: observational, prospective, transversal, univariate and hypothetical - deductive 

scientific method. The objective was to estimate the prevalence of premature loss of 

deciduous teeth in students aged 5 to 8 years, Isabel Lynch de Rubio Educational Institution, 

Chachapoyas - 2016. The study sample consisted of 102 students. To select the sample units 

used the sampling of simple random type. To collect the data was used the odontogram tab. 

For the analysis of the results we used the frequency statistics and the prevalence rate. The 

results were: Of the 102 cases, 87 presented premature loss, where the prevalence rate of 

deciduous tooth loss in the study population of (102) is 852.9 x 1000 girls and in the general 

population of (791) it is 110 x1000 girls aged 5 to 8 years, with a high prevalence rate; 

Regarding the lost dimension of canine teeth the prevalence rate was 39.2 x 1000 girls, 

evidencing a low prevalence. Regarding the dimension of loss of first and second molar the 

rate was 627.5 and 735.3 x 1000 girls, presenting high prevalence respectively. Concluding 

that the prevalence of premature loss of deciduous teeth in students aged 5 to 8 years of the 

Isabel Lynch de Rubio Educational Institution was high predominantly. 

Key words: dental loss, prevalence, students, canines, molars 

 

 

  



I. INTRODUCCIÓN  

 A nivel mundial la pérdida prematura de dientes deciduos es una situación 

preocupante, a pesar de las medidas cada vez más evolucionadas en la prevención, 

y mantenimiento de las piezas dentarias. En varios países se han hecho 

estimaciones sobre la pérdida prematura de dientes deciduos; Nicaragua con el 

86.96% de niños entre los 5 a 9 años que presentan esta característica de pérdida 

prematura de dientes deciduos; Colombia, el primer molar temporal fue en diente 

más extraído con un 59,07% y los más afectados fueron niños de 5 años con un 

86,28%; Chile un alto porcentaje (42,9%) de pacientes con exodoncias prematura 

de dientes temporales. Un 70% corresponden a exodoncias de dientes primarios 

realizadas prematuramente. La principal causa fue la caries dental. Los molares 

primarios fueron los dientes extraídos con mayor frecuencia y en pacientes de 8 

años de edad., (Marín & Pacheco. 1998 - 2000). 

Universalmente, los dientes primarios constituyen uno de los pilares primordiales 

en la oclusión de los dientes permanentes; sirviendo de guía para el 

posicionamiento de los dientes evitando con ello los alineamientos incorrectos, la 

pérdida de espacio en la arcada. Es por ello el gran interés por mantenerlos en boca. 

La pérdida de un diente primario en una etapa muy temprana retrasa la erupción del 

diente permanente. (Huamán, 2014)  

La marcada tendencia que muestran los países desarrollados en presentar un 

predominio de piezas dentarias obturadas en comparación con los países 

subdesarrollados, (donde predominan las piezas dentarias cariadas y perdidas), es 

corroborada por diferentes estudios poblacionales como los realizados en Australia 

y España para los primeros, y como los realizados en Irán y regiones del interior de 

China para los segundos. 

En el Perú se realizaron trabajos de investigación de la pérdida prematura de 

dientes deciduos y se encuentro así: De 572 casos examinados, se observó una 

prevalencia de 7.8% de pérdida prematura de piezas dentarias deciduas, la pieza 7.5 

fue la que se extrajo en mayor número (16,8%) de dientes en comparación con las 

demás piezas.  (Idrugo, 2011). 
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En el Perú, la mayoría de los niños no reciben atención odontológica sino hasta que 

alcanzan los 3 años, edad para la cual más del 30% de los niños de grupos socio 

económicos bajos, ya presentan caries. A pesar de su alta prevalencia, la caries es 

una condición prevenible. Los médicos que atienden niños y mujeres embarazadas, 

están en una situación privilegiada para hacer prevención, detección temprana y 

remisión precoz, ya que habitualmente son la puerta de entrada al sistema sanitario. 

Además se estima que un médico de atención primaria atiende en promedio unas 11 

veces a un niño normal, en controles rutinarios de salud, durante los primeros 03 

años de vida. (Rodríguez, L. 2011). 

Las caries no tratadas, pueden afectar la salud sistémica por complicaciones locales 

o generales: celulitis facial, maloclusión por pérdida de dientes o incluso pueden 

afectar la autoestima del niño por la pérdida prematura de estos. Debido a la 

dificultad de adoptar y mantener buenos hábitos, fallan a menudo las medidas de 

higiene oral personal, es también importante que los pacientes reciban cuidado 

dental profesional regular. (Hinostroza, 2007). 

Esta realidad es preocupante ya que los dientes es parte fundamental del sistema 

estomatogmático, porque permite realizar actividades imprescindibles para el ser 

humano como son hablar, comer, sonreír, etc., y lo alarmante es que dichos 

padecimientos se están presentando en niños y adolescentes, personas que padecen 

múltiples patologías que les impiden realizar sus actividades normalmente están 

más predispuestos a sufrir las repercusiones de esta enfermedad no tratada 

oportunamente. Es importante recalcar que, cuando los padres se preocupan en 

llevar a sus niños al centro de odontología, en su mayoría los procesos cariosos ya 

están invadiendo la pulpa de los dientes y han tenido gran destrucción por lo que en 

su mayoría solo se pueden realizar tratamientos de exodoncias.  

Durante las prácticas estomatológicas de Preclínicas como proyectos piloto  en la 

Institución Educativa Isabel Lynch de Rubio, en el momento que se realizó el 

examèn bucal se llenó en  las  fichas las piezas perdidas, obturadas y cariadas, se 

pudo apreciar que hay muchos niños que han sufrido pérdida prematura de dientes 

deciduos, y muchos dientes tuvieron procesos cariosos con dolor agudo, procesos 

periapicales y en los peores casos donde la enfermedad no se trató  oportunamente 
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y tuvieron extracciones de múltiples piezas dentarias causando deficiencias 

masticatorias y alteraciones fonéticas. Otros estudiantes presentaron placas 

dentarias blanco amarillentos, inflamación de encías, etc. por lo que es una 

preocupación para los padres de familia sobre la salud bucal de sus niños.  Son los 

motivos más importantes para que se formule la siguiente interrogante: ¿Cuál es la 

prevalencia de pérdida prematura de dientes deciduos, en estudiantes de 5 a 8 años, 

Institución Educativa Isabel Lynch de Rubio, Chachapoyas - 2016? 

Debido a la alta incidencia de niños de 5 a 8 años con pérdida prematura de sus 

dientes temporarios es necesario estudiar causas y factores que han provocado este 

aumento. Son muchas las causas; entre las principales se encuentra la caries dental, 

y entre los factores uno de los más importantes es el económico, por lo que es de 

vital importancia conocer que la pérdida prematura de dientes primarios en los 

niños trae consigo maloclusión dentaria que luego en la práctica profesional se 

encuentra una población de niños que requieren tratamientos ortodónticos más 

agresivos y costosos.  

Los resultados de esta investigación sirvió para recolectar información respecto a la 

población, está siendo afectada por pérdida prematura de dientes deciduos e 

inculcar a los niños acerca de los cuidados de adecuada higiene y la importancia del 

cuidado de los dientes; así también concientizar a los padres que si ya hay presencia 

de lesiones cariosas debe haber un correcto tratamiento y que la visita al profesional 

de estomatología debe ser de forma periódica cada 6 meses. 

 

 

 

 

 

 

 



II. OBJETIVOS 

General: 

Estimar la prevalencia pérdida prematura de dientes deciduos en los 

estudiantes de 5 a 8 años, Institución Educativa Isabel Lynch de Rubio, 

Chachapoyas – 2016. 

Específicos:  

- Estimar la prevalencia de pérdida prematura de caninos deciduos según 

maxilares. 

- Estimar la prevalencia de pérdida prematura de primeros molares 

deciduos según maxilares. 

- Estimar la prevalencia de pérdida prematura de segundos molares 

deciduos según maxilares. 

- Caracterizar a la población objeto de estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



III. MARCO TEÓRICO 

3.1. Antecedentes  

Maldonado, R. (2016). Guatemala. En su trabajo se planteó como 

objetivos: determinar cuál diente primario es el que se pierde 

prematuramente con mayor prevalencia y determinar la perdida prematura 

de dientes primarios por sexo, edad y paciente, los resultados fueron que la 

perdida prematura de dientes primarios afectan más a los pacientes de sexo 

masculino con 54.2%, los dientes perdidos prematuramente del total de 176 

dientes, la pieza 7.5 fue la que más se perdió prematuramente. El segundo 

molar inferior izquierdo primario fue la pieza dental que con mayor 

prevalencia se perdió prematuramente. El mayor número de dientes 

perdidos prematuramente se localizaron en la arcada mandibular y en el 

sector posterior. El mayor porcentaje de pacientes, presentó dos piezas 

primarias perdidas prematuramente en un rango de 1 a 6 dientes perdidos 

por paciente.  

Ramírez., et al. (2012). México. En su investigación se plantea como 

objetivo determinar las causas de perdida prematura de dientes deciduos, 

determinar la pieza que se pierde con mayor frecuencia, se encontró un alto 

porcentaje de (68%) con perdida prematura de dientes deciduos, la causa 

principal de la perdida de dientes temporales en la muestra fue la caries, las 

molares fueron los dientes extraídos con mayor frecuencia. Concluyendo 

que los dientes perdidos con mayor frecuencia son los molares inferiores. 

Luzón., et al. (2011). Ecuador. Se planteó como objetivo determinar la 

pérdida prematura de dientes deciduos y evaluar la prevalencia de 

mantenedores de espacio; de 163 niños obtuvo como resultado que las 

piezas temporales que se pierden prematuramente con mayor frecuencia es 

la pieza 7.4 con un 15.4% y la pieza 8.5 con un 14.5%.Se concluyó que de 

la muestra estudiada la mayoría de pacientes con exodoncias prematuras 

fueron los de 6 a 8 años de edad de sexo masculino. En cuanto a las piezas 

dentarias que con mayor frecuencia se pierden prematuramente son los 

primeros y segundos molares temporales inferiores; es decir las piezas 
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dentarias 74 con un 15,4% y la 85 con un 14,5% respectivamente. No hay 

mejor mantenedor de espacio para la dentición definitiva que la propia pieza 

dentaria temporal sana o debidamente tratada. 

Villalba, N., et al. (2011). Paraguay. En su trabajo se plantearon como 

objetivos determinar la frecuencia de pérdida prematura de dientes 

temporarios en niños de 0 a 7 años que acudieron al Hospital Regional de 

Luque durante los años 2009-2010. Teniendo los resultados que la 

prevalencia de perdida prematura de dientes temporarios en niños de 0 a 7 

años de edad corresponde al 14% en el año 2009 y al 12,6% en el año 2010. 

En los niños de 4 a 7 años de edad las piezas dentarias que presentaron 

mayor frecuencia de pérdida en ambos años fueron los dientes 75/85 con un 

29,8% en el año 2009 y un 33,8% en el año 2010. En el año 2009 se 

encontró una frecuencia de caries en un 57,6% y en el año 2010 en un 

57,3% de los niños atendidos. Llegaron a las siguientes conclusiones: que a 

edades tempranas de 0 a 3 años, solo se presenta un 2 % de pérdida 

prematura, encontrándose la mayor frecuencia de perdida prematura en los 

niños de 4 a 7 años de edad en un 98%, si se consigue que los niños asistan 

a la consulta odontológica a edades tempranas, se podría contribuir a la 

disminución del alto índice de perdidas prematuras en niños con edades más 

avanzadas. 

Chaves, L. (2010). Costa Rica.  En su trabajo tuvo como objetivo 

determinar la prevalencia de pérdida prematura de molares temporales y su 

relación con factores de riesgo en niños y niñas preescolares tuvo como 

resultados la mayor prevalencia de pérdida prematura se presenta en la 

primera molar inferior decidua. Se concluye que el factor de riesgo 

determinante en relación con la perdida prematura de molares temporales en 

preescolares de 5 y 6 años de edad matriculados en los centros educativos 

del Cantón de Montes de Oca, radica en las condiciones sociodemográficas 

de desigualdad social existente en los diferentes sectores de la población. 

Esto se refleja en las necesidades y el estado de la salud oral, así como en el 

acceso y la utilización de los servicios odontológicos de diferentes sectores 
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de la sociedad, la caries dental como factor de riesgo biológico es prevalente 

en la población.  

García., et al. (2007).Venezuela. En su trabajo tuvo como objetivo 

caracterizar la prevalencia de la perdida prematura de dientes primarios y su 

relación con la edad y el sexo de los niños. Se encontraron los resultados 

que se ha producido una pérdida por cada cuatro niños y la prevalencia de 

perdida prematura de dientes primarios fue del 10.9%. La prevalencia de 

pérdida prematura de dientes primarios encontrada en esta investigación fue 

de 10,9%, de lo que se deduce que la mayoría de los servicios odontológicos 

realizan actividades mutiladoras en lugar de actividades curativas, 

preventivas y de promoción de la salud bucal infantil. 

Coronado., et al. (2005). México. En su trabajo sobre pérdida prematura de 

dientes temporales en niños de 4 a 12 años de edad de la Clínica 

Odontológica Iztacala Los objetivos fueron determinar los órganos dentales 

de primera dentición que se pierden con mayor frecuencia. Los resultados 

obtenidos de la pérdida prematura de la primera dentición indicaron que de 

las 175 historias clínicas revisadas se presentaban sin pérdida de dientes 

temporales en el 57.14%, mientras que, el 20% de las historias clínicas 

refieren la pérdida de algún órgano dental temporal y el 2.86% de las 

historias fueron excluidas, luego el 54, 71, 81, 84 con el 2.85%; por último 

se encuentra el 72 del cual en ninguno de los expedientes revisados presento 

pérdida. Luego de este estudio los autores concluyeron que la perdida 

prematura de algún órgano dental que con mayor frecuencia se presento fue 

el 51 y la pérdida de órganos dentales temporales se da con más frecuencia 

en niños. 

Medina., et al. (2004). México. En su investigación, se plantearon como 

objetivo determinar la prevalencia de la pérdida de dientes y los patrones de 

caries en niños preescolares de una comunidad suburbana de Campeche, 

México. Obtuvieron los siguientes resultados: 13 (11.9%) de los 109 sujetos 

tuvieron 34 (1.7%) dientes perdidos de un total de 2041 piezas temporales 

examinadas. los dientes perdidos con mayor frecuencia fueron los segundos 
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molares inferiores, que no hay diferencias significativas entre la edad y el 

sexo. Concluyendo que la perdida dental en esta población fue alta al 

compararla con reportes previos de México y de otros países. El patrón que 

presentó mayor prevalencia fue el anterior-posterior. Debido a que en esta 

población no se alcanzaron las metas propuestas para el 2000 por la 

OMS/FDI, es necesaria la identificación de niños susceptibles a caries 

dental, así como el desarrollo de protocolos innovadores para la prevención 

de caries, para impactar en una mejora adicional en el estado de salud oral 

de este grupo de edad y de la creación de una población libre de caries.  

Aristizabal., et al. (2003). Colombia. En su trabajo se plantearon como 

objetivos determinar el diente extraído con mayor frecuencia, y el sexo y 

edad más afectados. Se estudiaron una muestra de 393 niños y niñas de los 

cuales el 52,4% fueron del sexo femenino y 47,5% masculino, todos 

presentaron pérdida prematura de 1 o más dientes. Resultados: en cuanto al 

género, se encontró que los dientes perdidos correspondían en mayor 

proporción al femenino (52 por ciento). Los dientes que se perdieron 

prematuramente fueron el primer molar (59 por ciento) y el segundo molar 

(41 por ciento). Respecto de la pérdida en los maxilares, se halló un 53 por 

ciento en el superior y un 47 por ciento en el inferior. El 82 por ciento de las 

pérdidas prematuras se encontró en el grupo de niños mayores de 5 años y el 

18 por ciento restante en los menores de 5 años. Se concluyó que al aplicar 

la prueba de Chi2 se obtuvo una asociación significativa entre el número de 

pacientes con molares temporales perdidos y la falta de tratamiento 

(p<0.05), el primer molar temporal fue e diente más extraído con un 59,07% 

y los más afectados fueron niños de 5 años con un 86,28%.  

Segura, M., et al (2003). Cuba. En su trabajo se planteó los objetivos de 

determinar la frecuencia de niños con pérdidas prematuras de dientes 

temporales, distribuir las pérdidas por tipo dentario e identificar la presencia 

de maloclusión en los escolares afectados. Se obtuvo que el 18,54% de los 

niños presentaron pérdidas prematuras, el primer molar temporal fue el 

diente más afectado y casi la mitad de los niños con pérdidas presentaban 

algún efecto consecutivo asociado a esta causa dentaria de maloclusión, lo 
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que nos permite hacer énfasis en la importancia de las acciones preventivas 

y tratamientos conservadores en estas etapas de la vida. Concluyendo que la 

pérdida prematura de los dientes temporales se presentó en casi una quinta 

parte de los niños examinados, el primer molar temporal fue el diente que 

más se perdió en la muestra estudiada y las maloclusiones asociadas a 

pérdidas prematuras de dientes temporales se detectaron en casi la mitad de 

los niños afectados. 

Marín, T. (2001). Nicaragua. Los objetivos de esta investigación fueron: 

determinar la frecuencia de extracciones prematuras de los molares 

temporales según edad y sexo; y según la causa por edad y sexo, por último 

conocer los molares extraídos más frecuentemente de forma prematura, 

donde obtuvieron unos resultados del 86.96% en comparación con 13,04% 

de extracciones a tiempo, con referencia a la edad donde predomino la 

extracción prematura fue a los 9 años con 40%, seguido de los 8 años con 

27,50%, 7 años con 17,50%, 6 años con 10% y 5 años con 5%. 

Concluyendo, que las extracciones prematuras de molares temporales según 

la edad y sexo, la edad que predominó fue la de 9 años y el sexo masculino. 

Con respecto a las extracciones prematuras de los molares temporales según 

la causa por sexo, se encontró que la caries dental en el sexo masculino 

predomino con un 45% y con referencia a las otras causas, tanto el sexo 

masculino como el femenino lo representan con un 10%. 

Ulloa, R., et al. (2001). Venezuela. En su investigación se plantearon como 

objetivo conocer la distribución según el sexo, la cantidad de exodoncias 

prematuras y no prematuras, el número de extracciones realizadas según el 

grupo dentario y tipo de diente, encontraron los siguientes resultados: 184 

pacientes fueron del sexo masculino y representan la mayoría en 

comparación con 179 del sexo femenino, de 439 dientes primarios extraídos 

la mayoría 363 fueron extracciones prematuras y 76 no prematuras; se 

concluyó que el grupo dentario, molares fueron los que más se extrajeron de 

forma prematura y no prematura; según el tipo de diente fue el 2 molar el 

más extraído prematuramente, el 1 molar fue el más extraído de forma no 

prematura, resultado similar al del canino temporal.  
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Huamán, L. (2015). Perú. Los objetivos que se plantearon en esta 

investigación fue conocer la frecuencia de perdida prematura de dientes 

deciduos en niños de 3 a 9 años de edad en el instituto nacional de salud del 

niño (INSN) en el año 2014, cuyos resultados fueron que los dientes 

extraídos antes de su exfoliación normal representaron un 84.8%mientras 

que solo un 15.2% se realizó extracciones a tiempo adecuado. La causa de 

las exodoncias prematuras fue pulpitis irreversible con un 24.9% seguido 

por absceso periapical con fistula 20.1% remanentes radiculares 

20.1%.Concluyeron que las primeras molares son los dientes con mayor 

cantidad de exodoncias prematuras; de las cuales la pieza 7.4 es la que se 

extrajo con mayor frecuencia. . En cuanto a la edad, los niños de 4 años son 

los que presentaron mayor número de pérdida prematura. La mayoría de 

ellos presentó exodoncias de 2 y 3 dientes deciduos, los molares inferiores 

del lado izquierdo son los dientes que presentaron mayor porcentaje de 

exodoncias tanto en pacientes de Lima como de Provincia evidenciando que 

la pérdida prematura de dientes deciduos es un problema de salud pública a 

nivel nacional. 

Idrugo, N. (2011). Perú. Los objetivos de esta investigación fue determinar 

la prevalencia de pérdida prematura de dientes deciduos según su edad y 

sexo, en escolares de 6 a 9 años de edad del distrito Salaverry en el año 

2010, estuvo constituido por una muestra de 572 escolares, de los cuales 

302 fueron mujeres y 270 varones, los resultados obtenidos fueron que hay 

una prevalencia de 7.8% de pérdida prematura de piezas dentarias deciduas, 

la pieza 7.5 fue la que se presentó con mayor frecuencia de perdida 

prematura (16.8%), en la edad de 9 años existió mayor pérdida prematura de 

piezas deciduas (15.2%), en cuanto al sexo se encontró que las 302 mujeres 

existió 295 pérdida prematura de piezas deciduas, y de los 270 hombres se 

observó 242 piezas dentarias pérdidas prematuramente, concluyendo en 

cuanto a la edad que, la mayor prevalencia de pérdida prematura dental 

decidua fue a los 9 años. Existe asociación significativa entre la edad y la 

pérdida prematura de piezas dentarias deciduas y con respecto al sexo, 
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existe mayor prevalencia de pérdida prematura de dientes deciduos en el 

sexo femenino. 

A nivel local. 

No se encontró investigación. 
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3.1.Base teórica. 

A. Pérdida prematura de dientes deciduos 

A.1. Dentición temporal:  

Aunque la terminología correcta sea dentición decidua, es más conocida 

como dentición de leche. Este es el primer grupo de dientes con las 

funciones completas. Esta primera etapa se inicia alrededor de los seis 

meses de edad, con la erupción de los incisivos centrales inferiores, 

posicionándose entre el labio inferior y la lengua. Con la erupción de 

esos primeros dientes, se inicia la maduración de funciones de los 

movimientos de labios, lengua y mandíbula. Los dientes deciduos ejercen 

funciones importantes para la masticación, la estética y desarrollo de la 

formación de las arcadas dentarias del niño. Por eso, es extremadamente 

importante y necesario su cuidado con la higiene, evitando caries 

precoces y traumatismos propiciando su permanencia en boca sin que se 

pierda ese espacio, hasta la llegada del diente sucesor permanente. La 

dentadura decidua se completara aproximadamente entre los dos años y 

medio a tres años de edad, con un total de veinte dientes. (Proffit., Fields 

& Sarver, 2008, p. 115) 

A.2. Erupción dentaria: 

La erupción dentaria se define como el movimiento de un diente desde su 

lugar de desarrollo hasta su posición funcional en la cavidad oral. Es un 

proceso fisiológico que puede ser alterado por múltiples causas 

congénitas o ambientales. En el ser humano este proceso es largo en el 

tiempo e íntimamente relacionado con el crecimiento y desarrollo del 

resto de las estructuras craneofaciales. (Gómez & Campos, 2005, p. 387) 

 Se consideran tres etapas en la erupción 

Etapa pre eruptivo: El inicio del desarrollo de los dientes temporales 

ocurre en un maxilar que es demasiado pequeño para albergarlos 

completamente, conforme van desarrollándose se produce 
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simultáneamente el crecimiento del maxilar, tanto en longitud como en 

diámetro. A medida que sus predecesores temporales hacen erupción, 

cada corona permanente va a ocupar su cripta, y adopta una posición 

apical en relación con la corona del diente temporal. Esta etapa dura 

hasta la formación completa de las corona. (Gómez & Campos, 2005, p. 

387) 

Etapa eruptiva pre funcional: Antes de que en un diente pueda alcanzar 

su posición funcional en la arcada, ha de desplazarse desde el lugar de su 

desarrollo en el cuerpo del, maxilar hasta el plano oclusal. El movimiento 

principal se realiza en dirección incisiva u oclusal pero pueden existir 

también movimientos de rotación (incisivos inferiores), de 

desplazamiento mesial (premolares inferiores) o de inclinación (caninos 

superiores y terceros molares inferiores). Para alcanzar el plano oclusal 

los dientes han de atravesar sucesivamente el hueso suprayacente, la 

lámina propia y el epitelio. Finalmente se han de reabsorber las raíces de 

los dientes temporales precedentes y caer sus coronas antes de que los 

dientes permanentes hagan erupción. La emergencia del diente 

permanente debe producirse cuando la raíz haya alcanzado ¾ partes de su 

desarrollo radicular. (Gómez & Campos, 2005, p. 387) 

Etapa post eruptiva: Una vez que el diente alcanza el plano de oclusión, 

el proceso eruptivo continúa, pero de manera muy lenta. El desgaste 

oclusal es compensado por la erupción. Esta etapa también se denomina 

fase eruptiva funcional. (Gómez & Campos, 2005, p. 388) 

A.3. Erupción de la dentición temporal:  

El estadio eruptivo de la dentición temporal se prolonga del sexto al 

trigésimo mes de vida del niño como promedio.  Entre los 6 y 8 meses de 

edad comienza la erupción de los incisivos centrales, seguidos de los 

incisivos laterales, primeros molares, caninos y segundos molares; de 

modo los dientes inferiores erupcionan primero que los superiores.  

Desde el momento de la erupción del segundo molar temporal hasta la 

exfoliación de los primeros incisivos inferiores a los 6 años de edad, la 
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dentición del niño puede parecer en reposo, pero, está en gran actividad: 

la formación de las raíces de los dientes temporales se completa; la 

reabsorción radicular de los dientes temporales continúa; y la formación 

de las coronas y raíces de los dientes permanentes progresa. (Figun & 

Gariño, 2003, p. 328) 

A.4. Dentición mixta: 

La erupción de los primeros molares y el recambio que se inicia 

simultáneamente en la zona antero inferior marcan la etapa de dentición 

mixta, también conocida como dentición de recambio, esta finaliza con la 

exfoliación de los caninos temporales superiores y los segundos molares 

temporales de modo que constituye un periodo de desarrollo de unos 6 

años. Ese período es caracterizado por los cambios significativos 

resultantes de la pérdida de los 20 dientes temporales y de la erupción de 

los dientes permanentes que los suceden. (Bezerra, 2008, p. 170) 

A.5. Estudio de la formación dentaria 

Según: (Assed & Mussolino, 2008, p. 173 - 175) 

Edad cronológica: También llamada edad real, es la edad medida por el 

calendario sin tener en cuenta el periodo intrauterino.  

Edad dental: Está basada en los estados del desarrollo de la dentición y 

los fenómenos que suceden después de su madurez. La edad dental puede 

determinarse por los cambios que ocurren a través de toda la vida.  El 

análisis de las denticiones es otra manera de evaluar el nivel de desarrollo 

de un individuo. La validez de utilizar la dentición como un indicador del 

desarrollo aumenta considerablemente cuando se utiliza la calcificación 

en vez de la erupción dentaria.  

Uno de los métodos para el estudio de la calcificación dentaria han sido 

descritas por Nolla, que distingue diez fases, con una fase 0, ausencia de 

cripta al examen radiográfico, hasta la fase 10 que significa cierre apical. 



   

15 
 

La mayoría de los dientes permanentes no manifiesta movimientos 

eruptivos hasta que se completa la formación de la corona (estadio 6), el 

diente aparece en boca cuando tiene las tres cuartas de la longitud 

radicular (estadio8- 9). El proceso de erupción y de formación radicular 

ocurre en forma similar para todos los dientes. Así mediante estos estos 

estadios podemos conocer la edad de niño apoyándonos en una 

radiografía panorámica. Se refiere a la pérdida de la dentición primaria 

antes del tiempo de su exfoliación natural que puede llegar a 

comprometer el mantenimiento natural del perímetro o longitud de arco y 

por ende la erupción del diente sucedáneo. Se considera pérdida 

prematura cuando su sucesor permanente tiene menos de 2/3 de raíz 

formada.  

 La pérdida prematura de dientes primarios se refiere, al estadío de 

desarrollo del diente permanente que va a reemplazar el diente temporal 

perdido.  Un método exacto para evaluar la erupción retrasada o 

apresurada es examinar el grado de desarrollo radicular y el hueso 

alveolar que cubre el diente permanente que no ha brotado, por medio de 

radiografías panorámicas o periapicales. El diente sucedáneo empieza a 

erupcionar, cuando ha concluido la primera mitad del desarrollo 

radicular, en términos de cobertura de hueso alveolar, es preciso prever 

que pasarán aproximadamente seis meses por cada milímetro de hueso 

que cubra al permanente. Si hay hueso que recubra la corona, puede 

predecirse fácilmente que la erupción no se producirá en varios meses.  

En estos casos es necesario la conservación del espacio, a menos que el 

diente erupcionan a los 6 meses o que haya espacio suficiente en el arco 

para que la reducción de 1 o 2 mm de espacio no ponga en riesgo la 

erupción del permanente.  Las predicciones de la aparición de dientes 

basados sobre el desarrollo radicular no son confiables si el hueso que 

recubre el folículo del permanente ha sido destruido por la infección.  En 

esta situación, la aparición del diente permanente suele estar acelerada. 

En algunas Instancias, el diente hasta puede brotar con un mínimo de 

formación radicular. (Moyers, 1992, p. 286) 
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A.6. Pérdida prematura de dientes deciduos. 

Perdida prematura se refiere a la pérdida de la dentición primaria antes del 

tiempo de su exfoliación natural que puede llegar a comprometer el 

mantenimiento natural del perímetro o longitud de arco y por ende la 

erupción del diente sucedáneo. Se considera pérdida prematura cuando su 

sucesor permanente tiene menos de 2/3 de raíz formada. La pérdida 

prematura de dientes primarios se refiere, al estadío de desarrollo del diente 

permanente que va a reemplazar el diente temporal perdido.  Un método 

exacto para evaluar la erupción retrasada o apresurada es examinar el grado 

de desarrollo radicular y el hueso alveolar que cubre el diente permanente que 

no ha brotado, por medio de radiografías panorámicas o periapicales. (Satish, 

1985, p. 241) 

 El diente sucedáneo empieza a erupcionar cuando ha concluido la 

primera mitad del desarrollo radicular, en términos de cobertura de hueso 

alveolar, es preciso prever que pasarán aproximadamente seis meses por 

cada milímetro de hueso que cubra al permanente. Si hay hueso que 

recubra la corona, puede predecirse fácilmente que la erupción no se 

producirá en varios meses. En estos casos es necesario la conservación 

del espacio, a menos que el diente erupción a los 6 meses o que haya 

espacio suficiente en el arco para que la reducción de 1 o 2 mm de 

espacio no ponga en riesgo la erupción del permanente. (Moyers, 1992, 

p. 158)   

Las predicciones de la aparición de dientes basados sobre el desarrollo 

radicular no son confiables si el hueso que recubre el folículo del 

permanente ha sido destruido por la infección. En esta situación, la 

aparición del diente permanente suele estar acelerada. En algunas 

instancias, el diente hasta puede brotar con un mínimo de formación 

radicular. La pérdida de un diente primario en una etapa muy temprana 

retrasa la erupción del diente permanente. Mientras que, la pérdida 

prematura de un primer molar deciduo en una etapa tardía acelera la 

erupción del permanente y hace innecesaria la conservación de espacio. 
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El tipo de crecimiento y desarrollo radicular de todas las piezas es el 

mismo, A pesar que las mujeres mostraron cierto grado de precocidad en 

su desarrollo dentario en relación a los varones. Las piezas dentarias 

permanentes hacen su erupción en la cavidad bucal cuando en la 

radiografía se observa más de 2 / 3 o 3 4 de su raíz formada. (Proffit, W., 

et al 2008, p. 130) 

A.6.1. Causas de la pérdida prematura de dientes primarios 

Existen múltiples razones por las cuáles se pueden perder estos dientes 

pero las más frecuentes Son: 

Caries dental: Es una enfermedad multifactorial, que comprende la 

interacción de factores del Huésped, la dieta, el tiempo y la placa 

dental. La ingestión frecuente de carbohidratos es el principal factor 

en la mayoría de los casos. Una concentración elevada de ácido y una 

gran frecuencia de contacto provocan la desmineralización de la 

superficie dental. Lesión inicial del esmalte aparece cuando el pH a 

nivel de la superficie del diente supera el nivel que puede contrarrestar 

la Remineralización. Los iones ácidos penetran profundamente en las 

porosidades de los prismas, provocando una desmineralización, luego 

las bacterias sintetizan ácidos que disuelven el hidroxiapatita de la 

dentina. Conforme avanza la lesión van cambiando la textura y el 

color de la dentina. (Volker & Russell, 1985, p. 413) 

Patología pulpar: Al ser imposible determinar el diagnóstico 

histológico de la pulpa, sin extraerla y examinarla, se ha desarrollado 

un sistema de clasificación clínica. Este sistema se basa en los 

síntomas del paciente y los resultados de las pruebas clínicas. El 

término pulpa sana se refiere a una pulpa vital, libre de enfermedades, 

el diente y su aparato de sostén no tienen una respuesta dolorosa a la 

percusión o palpación. (Volker & Russell, 1985, p. 413) 

Pulpitis reversible: Implica una pulpa inflamada que conserva la 

vitalidad, y que mantiene la capacidad reparadora suficiente para 
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recuperar la salud si se elimina el irritante que la causa. Y Pulpitis 

irreversible esta puede ser aguda, sub aguda (exacerbación leve de una 

pulpitis crónica) o crónica. La pulpa con inflamación aguda es 

sintomática, mientras que la pulpa con inflamación crónica es 

asintomática en la mayoría de casos. Sintomatología: el dolor persiste 

después de quitar el estímulo, El calor intensifica la respuesta al 

progresar la inflamación, y el frío tiende a aliviar el dolor en las fases 

avanzadas de la pulpitis, dolor espontáneo, difuso, localizado o 

irradiado, sordo, pulsátil de larga duración. Examen clínico: Caries 

profunda, restauraciones defectuosas, grandes obturaciones, trauma 

oclusal, algunas veces movilidad dentaria. Tratamiento: Pulpectomía 

y/o exodoncia. (Volker & Russell, 1985, p. 413) 

Necrosis pulpar: Es la muerte pulpar de los dientes permanentes con 

pérdida de su estructura como consecuencia final de un proceso 

patológico en el cual la pulpa no puede reintegrarse a la normalidad 

por no tener capacidad de reacción 

Criterio diagnóstico: caries amplias y profundas, ligera movilidad, 

radiográficamente se observa un engrosamiento del ligamento 

periodontal, asintomática, cambio de color. 

Tratamiento: Pulpectomía y/o exodoncia. (Sídney, 1985, p. 470) 

Patología periapical: Los tejidos periapicales, lo contrario del pulpar, 

presentan condiciones muy satisfactorias que favorecen la reparación 

de su salud. La región periapical está constituida de estructuras que 

presentan íntima relación entre sí, tales como el ápice radicular, 

ligamento periodontal apical y hueso alveolar, la periodontitis apical 

aguda es una inflamación aguda del periodonto de corta duración, 

determinada por los más variados agentes etiológicos, provoca dolor 

espontaneo no muy intenso localizado que a veces llega a ser pulsátil. 

Ligera extrusión del diente respuesta positiva a la percusión. Su 

tratamiento es la Pulpectomía, o exodoncia. (Sídney, 1985, p. 470). 
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Periodontitis apical crónica: es la inflamación y destrucción del 

periodonto apical, es una lesión de larga data, asintomática por lo 

general. Las pruebas revelan poco o ningún dolor a la percusión. En 

los casos donde la lesión ha perforado la cortical ósea la palpación 

sobre apical puede causar molestia. Para dar un diagnóstico; la 

radiografía es el punto clave para el diagnóstico, ya que la 

periodontitis apical crónica se asocia con imágenes radiolúcidas peri-

radiculares. Estas imágenes radiolúcidas pueden variar desde un 

ensanchamiento del espacio del ligamento y resorción de la lámina 

dura, hasta la destrucción del hueso perirradicular que evidencia 

francas lesiones radiolúcidas periapicales.  Tratamiento: Pulpectomía, 

exodoncia. (Sídney, 1985, p. 470) 

Absceso periapical con fístula: son procesos periapicales con 

acúmulos purulentos circunscriptos, agudos, subagudos o crónicos, 

que se muestran semiológicamente como una lesión inflamatoria, 

localizada y fluctuante. La mayoría de los abscesos localizados en el 

interior de la boca, la cara o el cuello tienen un origen periodontal o 

pulpar. Los procesos periapicales suelen ser precedidos por los 

problemas pulpares por lo general una necrosis pulpar no tratada 

puede ser la causa inicial de los problemas periapicales. El trasvase de 

endotoxinas, bacterias y restos necróticos a la zona de un posible foco 

en el periápice, causando un cuadro clínico donde el absceso acaba 

por abrirse al exterior (fistulización), y se observa entonces la típica 

afectación de la piel o mucosa si el absceso es intrabucal que se 

vuelve tensa y de un rojo brillante, dejando entrever uno o varios 

puntos de color blanco amarillento, por donde se perforara y dejara 

salir el exudado purulento.  (Hitchcock, 1985, p. 470) 

Absceso periapical sin fístula: Es la respuesta inflamatoria avanzada 

exudativa e intensamente sintomática de los tejidos conjuntivos 

periapicales. Se observa aumento de volumen y enrojecimiento del 

área comprometida, presencia de ganglios inflamados, fiebre. En los 

casos crónicos se observa zona radiopaca a nivel apical (osteítis 
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condensante). Complicaciones: Diseminación del proceso a 

estructuras óseas y espacios anatómicos adyacentes.  (Sídney, 1985, p. 

470) 

Alteraciones congénitas, donde los dientes se presentan con popa o 

nada de raíz lo que Favorece sus pérdidas, tales enfermedades 

sistémicas como, Síndrome de Papilon - Lefevre, Histiociosis X, 

Neutropenia, Hipofosfatasia, Diabetes. (Proffit., et al 2008, p. 160) 

Iatrogénica por perforación del piso pulpar, perforación de la furca, 

fractura de la raíz durante los tratamientos odontológico, entre las 

causas por las que los dientes son perdidos prematuramente, se podría 

decir que los dientes anteriores son perdidos generalmente a causa de 

traumatismos y los molares en su mayoría por la caries dental. 

A.6.2. Consecuencias de la pérdida prematura de dientes primarios  

La pérdida prematura de los dientes primarios trae la inclinación y 

migración de los dientes vecinos ya que disponen de mayor tiempo 

para moverse de su posición original, lo que trae consigo la 

disminución del espacio para el sucesor permanente, el acortamiento 

del perímetro del arco, malposiciones dentarias, apiñamientos, , 

dificultad para masticar y alimentarse, alteraciones fonéticas, 

diastemas y alteraciones de oclusión; que dependen del sitio, del 

maxilar y del número de dientes afectados Al perderse un diente su 

antagonista continúa el proceso de erupción hasta extruirse y producir 

alteración en el plano oclusal, y pérdida de la dimensión vertical. 

Pueden darse cambios estructurales en el tejido óseo y dependiendo de 

la edad en que ocurre la pérdida dental, puede haber defectos en la 

altura del hueso alveolar. (Gwenyth, 1985, p. 514) 

A nivel del tejido blando existen anomalías causadas en la mucosa 

gingival como la queratinización. Además se instauran hábitos 

perniciosos como la colocación de la lengua en los espacios edéntulos. 

Estos pueden contribuir a formar Pseudoprognatismo.   Interferencias 
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en el proceso, en la secuencia de erupción normal y en muchos casos 

se presenta erupción ectópica de algunos dientes permanentes, esto 

debido a que se pueden producir alteraciones de las posiciones pre 

eruptivo del germen del diente permanente como inclinaciones 

rotaciones. (Gwenyth, 1985, p. 514) 

A.6.2.1. Pérdida prematura de un incisivo primario 

Compromete la estética, puede producir alteraciones en el 

desarrollo fonético cuando el niño está comenzando a desarrollar 

el habla, debido a que hay muchos sonidos que requieren que la 

lengua toque la cara palatina de los incisivos superiores. 

(Gwenyth, 1985, p. 514) 

A.6.2.2. Pérdida prematura de un canino primario 

En los casos de pérdida unilateral de un canino primario los 

incisivos tienden a desplazarse lateralmente hacia su espacio 

produciendo desviaciones de la línea media y asimetría dental. Si 

se realiza pronto la extracción del canino contralateral se puede 

prevenir desviaciones de línea media. El perímetro del arco 

mandibular puede acortarse desde el frente debido a la presión 

que ejercen los labios o una actividad anormal del músculo 

mentoniano se pueden inclinar los incisivos permanentes hacia 

lingual, haciéndoles perder sus topes y aumentando el resalte y la 

sobremordida. (Gwenyth, 1985, p. 514 

A.6.2.3. Pérdida prematura de un molar primario 

 La pérdida del primer o segundo molar primario, siempre es 

motivo de preocupación, aunque la oclusión sea normal. Pero si la 

exodoncia de los molares temporales ocurre después de los 5 años 

de edad habrá disminución en el retardo de la erupción de los 

premolares. En la pérdida del primer molar primario es poco 

probable que se pierda el espacio, debido al movimiento mesial de 

los posteriores, pero especialmente en la mandíbula los caninos 
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temporales e incisivos temporales o permanentes se pueden 

desplazar distalmente para producir asimetría en el arco dental. La 

extracción prematura del segundo molar primario causará, con 

toda seguridad, el desplazamiento mesial del primer molar 

permanente y atrapará los segundos premolares en erupción. Aun 

cuando hace erupción el segundo premolar, es desviado en 

sentido vestibular o lingual hasta una posición de maloclusión. 

Esta mesializaciòn implica una reducción de la longitud de la 

arcada que se manifiesta por una falta de espacio a nivel del 

último diente que hace erupción, que por lo general en el maxilar 

superior es el canino y en el inferior el segundo premolar. 

(Proffit., et al 2008, p. 135) 

A.7. Cronología y secuencia de erupción de los dientes permanentes. 

      Según (Bezerra, 2008, p 170 - 178)  

 La cronología y secuencia de erupción de los dientes permanentes sufren 

más variaciones que los temporales ya sean por causas de orden general o 

local. La calcificación de los dientes permanentes se inicia al nacer el 

niño, con las cúspides de los primeros molares. Los incisivos 

permanentes inician su remineralización durante el primer año de vida, 

los premolares segundos molares, entre el segundo y tercer año de vida. 

Las coronas de los dientes permanentes, excepto de los terceros molares, 

están por lo general completas entre los 5 y 7 años de edad. El desarrollo 

de las raíces lleva de 6 años, y los ápices radiculares se cierran entre los 3 

y 4 años de erupción del diente. El estadio eruptivo de la dentición 

permanente se amplia de los 6 a los 12 años en media, excepto en los 

terceros molares. La erupción del diente se inicia luego después de 

completarse la formación de la corona y/o el inicio de la formación de la 

raíz. La   reabsorción y la exfoliación de los dientes temporales lleva 

entre un 1.5 a 2 años (incisivos) y de 2.5 a 6 años (caninos y molares). El 

periodo medio de exfoliación de los dientes temporales y la emergencia 

de los dientes sucesores permanentes varía entre 0 días y de 4 a 5 meses.  
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 La edad de erupción de los dientes permanentes es más variable 

comparada con la de los dientes temporales, ya que la variación es menor 

para los primeros dientes (incisivos y primeros molares) y más elevada 

para los últimos (caninos, premolares, molares). En cuanto al sexo, la 

erupción en las niñas es más temprana que en los niños. 

 Marques et al. (1978), estudiaron la cronología de la erupción de los 

dientes permanentes de niños de Sao Pablo, y observaron que en el 

maxilar las secuencias más observadas (más del 40%) fueron: 6-1-2-4-3-

5-7 y 6-1-2-4-5-3-7 y en la mandíbula fueron (6 ó 1)-2-3-4-5-7 y (6 ó 1) 

2-4-3-5-7. La erupción primero del 6 ó 1 mandibulares parece no tener 

significado clínico. Pero la erupción del 2° molar antes del canino o 

premolares aumenta la tendencia de disminuir el arco. 

Para Lo y Moyers (1992) la secuencia más favorable y común para el 

arco superior es 6-1-2-4-5-3-7 y para el inferior es 6-1-2-3-4-5-7. El 

conocimiento de las edades del desarrollo dental es importante para 

diagnosticar alteraciones resultantes de problemas sistémicos o eventos 

locales en determinadas épocas de la vida del individuo, y, también en 

función en aspectos legales.  

Según (Figun & Gariño, 2003, p. 300) 

La cronología de la erupción descrita es la siguiente:  primeros molares a los 

6 años, incisivos centrales a los 7 años, incisivos laterales a los 8 años, 

primeros premolares entre los 9 a 10 años, segundos premolares entre los 1º 

y 11 años, segundos molares a los doce años, caninos de 10 a 13 años, 

terceros molares entre los 18 y 25 años, la erupción como la de toda la 

dentición, es susceptible de ser modificada fundamentalmente por una serie 

de factores: raza, tipo de dieta, influencia de enfermedades, sobre todo del 

proceso infeccioso agudo, el clima (la erupción se adelanta e países 

tropicales y se retrasa en los fríos), tipos constitucionales (procesos más 

lentos en niños obesos), sexo (la erupción es más anticipada en niñas. 
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A.8. Sistemas de numeración dental. 

En la práctica clínica se necesita un sistema “taquigráfico” rápido para 

registrar datos. En 1947, un comité de la American Dental Association 

(ADA) recomendó (Zsigmondy- Palmer) como método de numeración de 

elección para la numeración. Debido a dificultades del teclado con el 

sistema de anotación de símbolos, en 1968 la ADA recomendó 

oficialmente el sistema universal. Este sistema tiene algunas limitaciones 

y ha pérdido parte de su popularidad, incluso se han recomendado 

algunos cambios. 

El sistema de anotación universal para la dentición temporal utiliza una 

letra mayúscula para cada diente temporal. Por ejemplo, los dientes 

maxilares empezando por el segundo molar derecho, se designaran con l 

letra A hasta la J; para los dientes mandibulares se emplean las letras K 

hasta la T, empezando por el segundo molar mandibular izquierdo. (Ash, 

2004, p. 301) 

 

Plano medio sagital 

 

Derecha 

A B C D E F G H I J 

Izquierda 

T S R Q P O N M L K 

 

El sistema simbólico para dentición permanente fue introducido por 

Adolph Zsigmondy de Viena en 1861 y modificado en 1874, para la 

dentición temporal. Independientemente palmer público el sistema 

simbólico en 1870. El sistema simbólico en estados unidos, se conoce 

habitualmente como el sistema de anotación de Palmer, y con menos 

frecuencia como sistema de Zsigmondy/Palmer. En este método, se 

dividen las arcadas en cuadrantes y la dentición temporal se anota de la 

siguiente manera:  
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E D C B A A B C D E 

E D C B A A B C D E 

De esta manera para designar un diente determinado, con el respectivo 

símbolo de su ubicación. La Federación Dentaire Internacionale (FDI) 

propuso un sistema de dos dígitos para ambas denticiones, temporal y 

permanente, que ha sido adoptado por la Organización Mundial De La 

Salud   (OMS) y aceptada por otras organizaciones, como la International 

Association for Dental Research (IADR). (Ash, 2004, p. 310).   Este 

sistema de numeración se utilizó para el presente estudio. El sistema de 

anotación de la FDI para la dentición temporal es la siguiente: 

Superior derecha Superior izquierda 

 

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 

 

 

85 84 83 82 81 71 72 73 74 75 

 Inferior derecha Inferior izquierda 

El número 5 indica maxilar derecho y el número 6 maxilar izquierdo. El 

segundo digito corresponde al número del diente en cada lado. El número 

8 indica al lado mandibular derecho y el número 7 el lado mandibular 

izquierdo, el segundo digito indica el número del diente. En dientes 

permanentes el primer digito indica cuadrante y el segundo digito el 

número de ubicación del diente. (Ash., et al 2004, p. 312) 

     La FDI utiliza el sistema siguiente: 

Superior derecha Superior izquierda 

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

Inferior derecha Inferior izquierda                                                          



   

26 
 

A.9. Teoría del equilibrio y desarrollo de la oclusión dental. 

 La teoría del equilibrio establece que un objeto sometido a fuerzas 

desiguales sufrirá una aceleración, desplazándose por consiguiente a una 

posición diferente en el espacio, la dentición esta obviamente en 

equilibrio, ya que los dientes están sometidos a diferentes fuerzas pero no 

se mueven a una nueva posición en las circunstancias normales.( Proffit., 

et al 2008, p. 145). 
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B. Epidemiología 

B.1. Definición 

La prevalencia es una medida de morbilidad (enfermedad) en la 

población; quiere decir que la prevalencia mide el número de personas 

que tienen la enfermedad en un momento dado o sea mide su magnitud y 

no la velocidad como lo haría la incidencia. (MINSA, 2014, p. 297)   

La prevalencia fleja el número de nuevos y antiguos “casos” en un 

periodo de tiempo. Es un índice dinámico que requiere seguimiento en el 

tiempo de la población de interés. Cuando la enfermedad es recurrente se 

suele referir a la primera aparición. Se puede medir con dos índices: 

incidencia acumulada y densidad (o tasa) de incidencia. (Paiva, et al., 

2014, p. 67) 

Las medidas de prevalencia utilizan cuando nos interesa la medición del 

flujo, es decir, los casos nuevos que van apareciendo, por ello son más 

útiles en enfermedades con un período de inducción corto como pueden 

ser las enfermedades infecciosas, el infarto. (Lozano, 2011, p. 45) 

La principal medida de la magnitud de una determinada enfermedad se 

realiza a través de la tasa de prevalencia. (Machado, 2012, p. 79) 

La prevalencia es una herramienta de medición que se utiliza en las 

estadísticas médicas. Proporciona información sobre el número de 

personas afectadas por una enfermedad o cualquier otro evento como 

accidentes, suicidios, dentro de una población en un momento dado. 

(Rodríguez, 2000, p. 89). 

B.2. Tasa de prevalencia (TP) 

Es la principal medida de frecuencia de enfermedad y se define como “el 

potencial instantáneo de cambio en el estado de salud por unidad de 

tiempo, durante un periodo específico, en relación con el tamaño de la 

población susceptible en el mismo periodo”. Para que una persona se 
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considere expuesta al riesgo en el periodo de observación debe iniciar 

éste sin tener la enfermedad. (MINSA, 2014, p. 299).   

Es considerado como el potencial instantáneo de cambio en el estado de 

salud por unidad de tiempo, durante un periodo especifico, en relación 

con el tamaño de la población susceptible en el mismo periodo. 

(Medrano, 2002, p. 154) 

La Tasa de prevalencia expresa la fuerza que una enfermedad tiene para 

cambiar el estado de salud de una población al estado de enfermedad por 

unidad de tiempo en relación a la población susceptible en ese momento. 

Así, el denominador de este tipo de medida de incidencia está formado 

por el número de unidades de tiempo (t) con que los individuos en riesgo 

contribuyeron al periodo de seguimiento. (Paiva, et al., 2014, p. 156) 

Cuya fórmula es: 

 

 

 

 

La prevalencia de las enfermedades se evaluará mediante: 

TP alta = Sí afecta > 20% de la población 

TP media = Sí afecta > 10 al 20% de la población 

TP baja = Sí afecta < 10 % de la población 

 Prevalencia acumulada (IA): Se definir como la probabilidad de 

desarrollar el evento, es decir, la proporción de individuos de una 

población que, en teoría, desarrollarían una enfermedad si todos sus 

miembros fuesen susceptibles a ella y ninguno falleciese a causa de 

otras enfermedades. (MINSA, 2014, p. 299). 

Casos nuevos + Casos antiguos 

 

X una 

constante 

TP 

Población específica en un periodo de 

tiempo 

= 
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Prevalencia acumulada: se define como la proporción de individuos 

sanos que desarrollan la enfermedad a lo largo de un periodo 

determinado, también proporciona una estimación de la probabilidad o el 

riesgo de que un individuo libre de una determinada enfermedad la 

desarrolle durante un periodo especificado de tiempo. Es la proporción de 

individuos que desarrollan el evento durante el periodo de seguimiento.  

Prevalencia como índice dinámico  

Características 

 Es una proporción 

 No tiene dimensiones. 

 Su valor oscila entre 0 y 1, aunque también se suele expresar como 

porcentaje. 

 Depende del tiempo de seguimiento 

 Se calcula sobre una cohorte fija, es decir no se permiten entradas de 

nuevos individuos durante el seguimiento. 

Densidad (o tasa) de prevalencia. Para evitar la limitación de la 

incidencia acumulada se define este otro índice de incidencia: La 

densidad, o tasa, de incidencia es el cociente entre el número de casos 

nuevos ocurridos durante el periodo de seguimiento y la suma de todos 

los tiempos de observación. (Paiva, et al., 2014, p. 156) 

Características: 

 Tiene dimensión de inversa del tiempo. 

 Rango ilimitado. 

 No depende del tiempo de seguimiento, asumiendo estacionalidad, es 

decir ritmo constante. 
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 No necesita cohorte fija.  

B.3. Incidencia y la prevalencia de una enfermedad 

La incidencia y la prevalencia son dos medidas de frecuencia de la 

enfermedad, es decir, miden la frecuencia (el número de casos) con que 

una enfermedad aparece en un grupo de población. Para ello hay que 

sentar primero las bases; consideramos que una persona puede 

únicamente estar sana o enferma de una enfermedad definida, entonces: 

La prevalencia describe la proporción de la población que padece la 

enfermedad, que queremos estudiar, en un momento determinado, es 

decir es como una foto fija. (Lozano, 2011, p. 127) 

La prevalencia depende de la incidencia y de la duración de la 

enfermedad, esto quiere decir que las variaciones de la prevalencia 

pueden ser debidas a las modificaciones en la incidencia o a cambios en 

la duración de la enfermedad y la duración de la enfermedad depende, a 

su vez, de cambios en el período de recuperación o en la esperanza de 

vida de los pacientes. (Lozano, 2011, p. 164) 

Las medidas de prevalencia son de mayor utilidad en enfermedades de 

evolución lenta o enfermedades crónicas como la diabetes, la artritis 

reumatoide; para planificar servicios sanitarios o para estimar 

necesidades asistenciales. También son utilizadas para medir la 

frecuencia de determinadas características de la población que se quiere 

estudiar. 

B.4. Triada epidemiológica 

La triada epidemiológica es el modelo tradicional de causalidad de las 

enfermedades transmisibles; en este, la enfermedad es el resultado de la 

interacción entre el agente, el huésped susceptible y el ambiente. 
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- Agente: Es un factor que puede ser un microorganismo, sustancia 

química, o forma de radiación cuya presencia, presencia excesiva o 

relativa ausencia es esencial para la ocurrencia de la enfermedad 

- Huésped: es una persona o animal vivo, incluyendo las aves y los 

artrópodos, que en circunstancias naturales permite la subsistencia o el 

alojamiento de un agente infeccioso. 

- Ambiente: Engloban al ambiente social, físico y biológico. 

B.5. Definición de casos. (MINSA, 2014, p. 299) 

a) Caso nuevo: llamados casos incidentes, de una enfermedad originados de 

una población en riesgo de padecerla, durante un periodo de tiempo  

b) Caso antiguo: cosa recurrentes de una determinado enfermedad 

transmisible o no transmisible, en un determinado lugar 

c) Caso sospechoso: Compatible con la definición clínica de caso.   

d) Caso probable: Compatible con la definición clínica de caso y 

epidemiológicamente relacionado con un caso confirmado o que procede 

de un área endémica.  

e) Caso confirmado: Compatible con la definición clínica de caso y 

confirmado por laboratorio.  

B.6. Tiempo, lugar y persona como variables de la incidencia y 

prevalencia en epidemiología  

Como se ha definido, la epidemiología estudia la frecuencia, la 

distribución y los determinantes de los eventos de salud en las 

poblaciones humanas. Los principios para el estudio de la distribución de 

dichos eventos de salud se refieren al uso de las tres variables clásicas de 

la epidemiología: tiempo, lugar y persona. ¿Cuándo?, ¿dónde? y ¿en 

quiénes? Son tres preguntas básicas que el epidemiólogo tiene que 

hacerse en forma sistemática para poder organizar las características y 
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comportamientos de las enfermedades y otros eventos de salud en 

función de las dimensiones temporal, espacial y poblacional que orientan 

el enfoque epidemiológico. (MINSA, 2014, p. 299) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



IV. MATERIAL Y MÈTODOS 

4.1.Tipo y diseño de la investigación 

La presente investigación fue de enfoque cuantitativo; de nivel descriptivo; 

de tipo: Según la intervención del investigador fue observacional; según la 

planificación de la toma de datos fue prospectivo; según el número de 

ocasiones en que se medirá la variable de estudio fue transversal y según el 

número de variables de interés fue univariado. (Supo, 2014, pp. 2 - 15). 

De enfoque cuantitativo porque permitió cuantificar los datos mediante el 

uso de la estadística. De nivel descriptivo porque describió los hechos tan 

igual como sucede en la naturaleza. Tipo de investigación: Observacional 

porque no se manipularon las variables ya que los datos reflejaron la 

evolución natural de los eventos; Prospectivo porque los datos se 

recolectaron de fuentes primarias o sea directamente de la muestra objeto 

de estudio. Transversal porque las variables se midieron en una sola 

ocasión, de análisis estadístico univariado porque solo se utilizó la 

estadística descriptiva simple, aplicando la tasa de prevalencia. 

El diagrama de este tipo de estudio es el siguiente:  

 

 

 

Donde: 

M = Muestra de estudio: 102 niñas de 5 a 8 años  

O = Variable: pérdida prematura de dientes deciduos. 

4.2.Población, muestra y muestreo. 

Universo: En la presente investigación el universo estuvo conformado por 

los estudiantes del nivel primario de las edades comprendidas de 5 a 8 años 

de la Institución Educativa Isabel Lynch de Rubio, distribuidos como sigue: 

M O 



   

34 
 

 

Ítem 
Niños 

Edad (años) Cantidad por edad 

01 5 27 

02 6 17 

03 7 49 

04 8 47 

total de niños 140 
  Fuente: Padrón de estudiantes matriculados del Institución 

Educativa Emblemática Isabel Lynch de Rubio 2016. 

 

 

Población: En la presente investigación, la población estuvo constituida 

por el 100% del universo que son 140 niñas de la edad de 5 -  8 años, del 

nivel primario de  la institución educativa Isabel Lynch De Rubio, 

Chachapoyas. 

Muestra: En la presente investigación, la muestra estuvo constituida por 

102 niñas de 5 a 8 años de edad, (N) mediante la siguiente fórmula:  

n =           Z2pqN 

                E2(N – 1) + Z2pq 

 

N = 140 

Z = 95% = 1.96 

p = 0.5 

q = 0.5 

E=0.05 

Reemplazando tenemos: 

n=               (1.96)2 (0.5) (0.5) (140) 

                    (0.05)2 (140 –1) + (1.96)2 (0.5) (0.5) 
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                                                           n =             (3.8416) (0.25) (140) 

             (0.0025) (139) + (3.8416) (0.25) 

 

                    n =           134.456 

                                                                   0.3475+ 0.9604 

 

n =  102.80                                    n = 102 

Se concluye que la muestra estuvo constituida por 102 estudiantes, con 

edades comprendidas entre 5 y 8 años. 

Criterios de inclusión: 

-Estudiantes cuyos padres acepten la participación de sus hijos en el 

estudio. 

Criterios de exclusión: 

                         -Niñas que no permitan la revisión dental. 

Muestreo: Se utilizó el muestreo no probabilístico por conveniencia. 

4.3.Métodos de investigación: 

Durante el proceso de investigación se emplearon los siguientes métodos 

científicos:  

Deductivo, porque el análisis se realizó desde lo general a lo particular. 

4.4.Métodos, técnicas e instrumentos de recolección de datos y 

procedimientos. 

Se utilizó el método y técnica de la observación. (Supo, 2012, pp 22) 
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El instrumento: No se hiso uso de ningún instrumento directo que mida la 

ausencia de las piezas, se utilizó una ficha de registro de datos como el 

odontograma; donde permitió registrar las piezas dentales ausentes. 

4.5.Procesamiento de datos. 

Se tuvo en cuenta las siguientes etapas:  

Elaboración de la ficha de registro de datos: la ficha que se ha 

considerado para recolectar los datos del estudio fue el odontograma 

Aprobación del proyecto: El primer paso para realizar este proyecto de 

investigación fue obtener el permiso, tras la aprobación del proyecto en la 

escuela académico profesional de estomatología de la Universidad 

Nacional Toribio Rodríguez de Mendoza. 

Autorización para la ejecución: Una vez que el proyecto fue aprobado se 

procedió a solicitar el permiso al director de la Institución educativa Isabel 

Lynch de Rubio, previa explicación del propósito de este estudio. Una vez 

conseguido el permiso, se procedió a coordinar con los docentes de cada 

aula donde se encontraban los niñas de 5 a 8 años. Siguiente a esto se 

reunió con los padres de familia de los niños seleccionados para dar 

conocimiento del estudio, consentimiento informado y aprobación 

mediante sus firmas. 

Evaluación Clínica: Se evaluó clínicamente a cada niño, este examen 

clínico-odontológico se llevó acabo con un espejo bucal plano sin 

aumento, la estudiante se sentó sobre una silla bajo luz del día en un sitio 

adecuado, se observó si existe pérdida prematura de dientes deciduos, 

teniendo en cuenta la cronología de erupción dentaria. 

Llenado de la ficha de recolección de datos: Se procedió a llenar los 

odontograma a las niñas evaluadas, se consideró como diente perdido la 

ausencia del órgano dental o cuando la severidad de la caries este en 

remanente radicular, y también cuando la corona clínica presente más de 

2/3 de pérdida. No se consideró en el conteo los incisivos, debido a que la 
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pérdida dental de estas piezas en el rango de las edades consideradas, es 

normalmente fisiológico. Se marcara con una “X” sobre la pieza 

considerada pérdida prematura. 

4.6.Análisis de datos   

La información final fue procesada en el software SPSS versión 21 y se 

elaboró tablas de contingencia y tablas simples, el análisis final de los 

resultados se realizó a través de la Tasa de Prevalencia y la estadística de 

frecuencias. Se obtuvo las funciones absolutas y porcentuales analizando 

los resultados finales. Para la presentación de datos se presentó en tablas 

simples, tablas de contingencia y en gráficos de barra. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



V. RESULTADOS 

Tabla 01: Prevalencia de pérdida prematura de dientes deciduos, en estudiantes 

de 5 a 8 años, Institución Educativa Isabel Lynch de Rubio, 

Chachapoyas - 2016. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Ficha de odontograma 

Tasa: Por cada 1000 habitantes. 

Población de estudio: 102 niñas de 5 a 8 años 

Población total: 791 niñas de 5 a 8 años. 

 

Figura 01: Prevalencia de pérdida prematura de dientes deciduos, en estudiantes 

de 5 a 8 años, Institución Educativa Isabel Lynch de Rubio, 

Chachapoyas - 2016. 

 

 

                     Fuente: Tabla 01. 

En la tabla y figura 01, se observa que la tasa de prevalencia de pérdida de dientes 

deciduos en la población de estudio es de 852.9 x 1000 niñas y en la población general es 

de 110 x1000 niñas de 5 a 8 años, con una tasa de prevalencia baja. 

0.0

500.0

1000.0

poblacion de estudio
poblacion total

Tasa de prevalencia x 1000

852.9

110

147.1

19

si no

Prevalencia fi % 
Tasa de prevalencia x 1000 hab. 

Pob. de estudio Pob. Total 

Si 87 85.3 852.9 110 

No 15 14.7 147.1 19 

Total 102 100             1000 _ 
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 Tabla 02: Prevalencia de pérdida prematura de dientes deciduos en los 

estudiantes de 5 a 8 años, Institución Educativa Isabel Lynch de Rubio, 
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Fuente: Ficha de odontograma. 

Tasa: Por cada 1000 habitantes. 

              Población de estudio: 102 niñas de 5 a 8 años  

Población total: 791 niñas de 5 a 8 años. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Piezas deciduas pérdidas  fi % 

Tasa de prevalencia x 1000 hab. 

  

Pob. de estudio Pob. total 

1 pza pérdida 17 16.7 166.7 21.5 

2 pza pérdidas 20 19.6 196.1 25.3 

3 pza pérdidas 11 10.8 107.8 13.9 

4 pza pérdidas 24 23.5 235.3 30.3 

5 pza pérdidas 4 3.9 39.2 5.1 

6 pza pérdidas 5 4.9 49.0 6.3 

7 pza pérdidas 1 1.0 9.8 1.3 

8pza pérdidas 5 4.9 49.0 6.3 

Ninguno 15 14.7 147.1 19.0 

Total 102  100.0  1000          - 



   

40 
 

Figura 02: Prevalencia de pérdida prematura de dientes deciduos en estudiantes de 

5 a 8   años, Institución Educativa Isabel Lynch de Rubio, Chachapoyas 

- 2016.  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

                      Fuente: Tabla 02. 

En la tabla y figura 02, se puede observar que en la muestra de estudio, la tasa de 

prevalencia alta de pérdida prematura de una pieza dentaria decidua es de 166.7 x 1000, los 

que perdieron prematuramente dos piezas dentarias deciduas presentan una prevalencia alta 

de 196.1x 1000, presentándose una tasa de prevalencia de pérdida de tres piezas dentarias 

con una prevalencia de 107.8 x 1000, y prevalencia de pérdida prematura de cuatro piezas 

deciduos también es alta con un 235.3 x 1000 niñas. En un menor porcentaje las demás 

piezas dentarias. Así mismo, la tasa de prevalencia en la población total de pérdida 

prematura de una pieza dentaria decidua es de 21.5 x 1000, los que perdieron 

prematuramente dos piezas dentarias deciduas presentan una prevalencia alta de 25.3 x 

1000, y una tasa de prevalencia media de pérdida de tres piezas dentarias con una 

prevalencia de 13.9 x 1000, y prevalencia de pérdida prematura de cuatro piezas deciduos 
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también es alta con un 30.3x 1000 niñas. En un menor porcentaje se pierden las demás 

piezas dentarias en interpretación del estudio total. 

Tabla 03:  Prevalencia de pérdida prematura de caninos deciduos, en estudiantes 

de 5 a 8 años, Institución Educativa Isabel Lynch de Rubio, 

Chachapoyas - 2016. 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

       

     
Fuente: Ficha de odontograma 

Tasa: Por cada 1000 habitantes. 

                 Población de estudio: 102 niñas de 5 a 8 años  

Población total: 791 niñas de 5 a 8 años. 

 

 Figura 03:  Prevalencia de pérdida prematura de caninos deciduos, en estudiantes 

de 5 a 8 años, Institución Educativa Isabel Lynch de Rubio, 

Chachapoyas - 2016. 

 

 

                    Fuente: Tabla 03. 

.0

100.0
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400.0

500.0

600.0

700.0

800.0

900.0

1000.0

poblacion de estudio poblacion total

Tasa de prevalencia x 1000

39.2 5.1

960.8

123.9

si no

Pérdida de caninos 

deciduos 
fi % 

Tasa de prevalencia x 1000 hab. 

Pob. de estudio Pob. Total 

Si 4 3.9 39.2 5.1 

No 98 96.1 960.8 123.9 

Total 102 100.0            1000          - 
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En la tabla y figura 03, se observa que la tasa de prevalencia de pérdida prematura de 

caninos deciduos en la población de estudio es de 39.2 x 1000 niñas; evidenciándose 

una prevalencia baja y en la población total es de 5.1x 1000 niñas de 5 a 8 años, con 

una tasa de prevalencia baja. 

Tabla 04:  Prevalencia de pérdida prematura de caninos deciduos por piezas, en 

estudiantes de 5 a 8 años, Institución Educativa Isabel Lynch de Rubio, 

Chachapoyas - 2016. 

 

                        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

          

 

          Fuente: Ficha de odontograma 

                       Tasa: Por cada 1000 habitantes. 

                       Población de estudio: 102 niñas de 5 a 8 años  

                       Población total: 791 niñas de 5 a 8 años. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Caninos deciduos 

perdidos 
fi % 

Tasa de prevalencia x 1000 hab. 

Pob. Estudio Pob. total 

Pza 7.3 1 1.0 9.8 1.3 

Pza 8.3 1 1.0 9.8 1.3 

Ninguno 98 96.1 960.8 123.9 

Pza 5.3 + Pza 6.3 1 1.0 9.8 1.3 

Pza7.3 +Pza8.3 1 1.0 9.8 1.3 

Total 102 100.0 1000 - 



   

43 
 

Figura 04:  Prevalencia de pérdida prematura de caninos deciduos por maxilares, 

en estudiantes de 5 a 8 años, Institución Educativa Isabel Lynch de 

Rubio, Chachapoyas - 2016. 

 

 Fuente: Tabla 04. 

 En la tabla y figura 04, se observa en la población de estudio, que la tasa de 

prevalencia de pérdida prematura de la pieza 7.3 es de 9.8 x 1000 niñas, siendo esta 

una tasa de prevalencia baja; la prevalencia de pérdida prematura de la pieza 8.3 es 

también de 9.8 x 1000 niñas, la pérdida prematura de caninos superiores deciduos 

tiene una prevalencia baja de 9.8 x 1000, siendo la prevalencia baja de pérdida de 

caninos inferiores deciduos. Así mismo se observa en la población total la prevalencia 

de perdida prematura pza 7.3, siendo la prevalencia baja al igual que la pérdida 

prematura de la pza 8.3 con una prevalencia de 1.3x 1000, también se presenta que la 

prevalencia de pérdida prematura de canino superiores deciduos en la población total 

tiene una prevalencia baja con un 1.3 x 1000, la prevalencia de pérdida prematura de 

caninos inferiores deciduos es baja con un 1.3 x1000 niñas de 5 a 8 años. 
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Tabla 05:  Prevalencia de pérdida prematura de primeros molares deciduos, en 

estudiantes de 5 a 8 años, Institución Educativa Isabel Lynch de Rubio, 

Chachapoyas - 2016. 
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Fuente: Ficha de odontograma 

Tasa: Por cada 1000 habitantes. 

Población de estudio: 102 niñas de 5 a 8 años  

Población total: 791 niñas de 5 a 8 años. 

 

Figura 05: Prevalencia de pérdida prematura de primer molar deciduos, en 

estudiantes de 5 a 8 años, Institución Educativa Isabel Lynch de Rubio, 

Chachapoyas - 2016. 

Fuente: Tabla 05. 

En la tabla y figura 05, se observa que la tasa de prevalencia de pérdida prematura de 

primeros molares deciduos en la población de estudio es de 627.5 x 1000 niñas; 

evidenciándose una tasa de prevalencia alta y en la población total es de 80.9 x 1000 

niñas de 5 a 8 años, mostrándose también una tasa de prevalencia baja. 

 

 

0.0

200.0

400.0

600.0
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poblaciòn total

tasa de prevalencia x 1000

627.5

80.9

372.5

48.0

SI NO

Primeros molares 

deciduos pérdidas 
fi % 

Tasa de prevalencia x 1000hab.  

Pob. de estudio Pob. total 

Si 64 62.7 627.5 80.9 

No 38 37.3 372.5 48.0 

Total 102 100.0             1000 - 
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Tabla 06:  Prevalencia de pérdida prematura de primer molar deciduos por 

maxilares, en estudiantes de 5 a 8 años, Institución Educativa Isabel 

Lynch de Rubio, Chachapoyas - 2016. 

Primeros molares 

deciduos pérdidas 

  

fi 

  

% 

  

tasa de prevalencia x 1000 

  

Pob. de estudio Pob. total 

Pza5.4 3 2.9 28.8 3.8 

Pza6.4 2 2.0 19.2 2.5 

Pza7.4 7 6.9 67.3 8.8 

Pza8.4 9 8.8 86.5 11.4 

Ninguno 38 37.3 365.2 48.0 

Pza5.4 + 6.4 9 8.8 86.5 11.4 

Pza7.4 + 8.4 16 15.7 153.8 20.2 

5.4 +6.4 +7.4+8.4 7 6.9 67.3 8.8 

pza5.4 + 6.4 + 7.4 2 2.0 19.2 2.5 

pza 6.4+7.4 +8.4 3 2.9 28.8 3.8 

pza5.4 +8.4 1 1.0 9.6 1.3 

pza5.4+7.4, +8.4 3 2.9 28.8 3.8 

pza6.4 + 8.4 2 2.0 19.2 2.5 

Total 102 100.0             1000           - 

          Fuente: Ficha de odontograma 

            Tasa: Por cada 1000 habitantes. 

            Población de estudio: 102 niñas de 5 a 8 años  

            Población total: 791 niñas de 5 a 8 años. 
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Figura 06:  Prevalencia de pérdida prematura de primer molar deciduos por 

maxilares, en estudiantes de 5 a 8 años, Institución Educativa Isabel 

Lynch de Rubio, Chachapoyas - 2016. 

 

 

Fuente: Tabla 06. 

  En la tabla y figura 06, se realiza un análisis de la pérdida prematura de los primeros 

molares por piezas dentales, y del 100% de los estudiantes, se observa que en la 

población objeto de estudio, la prevalencia es alta con un 153.8 x 1000 niñas perdieron 

las piezas 7.4, 8.4, seguido de la pza 5.4 y 6.4 con una prevalencia alta con un 86.5 x 

1000; con la misma prevalencia se perdió pza 8.4. Se tiene una prevalencia media de 

67.3 x 1000 niñas que perdieron las primeras molares deciduas con igual prevalencia 

se perdió la pieza 7.4 .En una menor prevalencia las demás piezas dentales. Así mismo 

se observa que en la población total, hay una mayor prevalencia en la pérdida de las 

piezas 7.4 y 8.4 con un 20.2 x 1000 niñas, seguido con una prevalencia de 11.4 x 1000 

niñas por la pérdida prematura de la pieza 8.4 y la misma prevalencia para el grupo de 

piezas 5.4 y 6.4, y en una menor prevalencia las demás piezas dentales. 
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Tabla 07:  Prevalencia de pérdida prematura de segundo molar deciduos, en 

estudiantes de 5 a 8 años, Institución Educativa Isabel Lynch de Rubio, 

Chachapoyas - 2016. 

 

          

 

 

 

 

 

 

 

 
   Fuente: Ficha de odontograma 

    Tasa: Por cada 1000 habitantes. 

    Población de estudio: 102 niñas de 5 a 8 años  

    Población total: 791 niñas de 5 a 8 años. 

 

Figura 07:  Prevalencia de pérdida prematura de segundo molar deciduos, en 

estudiantes de 5 a 8 años, Institución Educativa Isabel Lynch de Rubio, 

Chachapoyas - 2016.  

 

 

       

 

 

 

 

                   Fuente: Tabla 07. 

En la tabla y figura 07, se puede observar que la tasa de prevalencia de pérdida 

prematura de segundos molares deciduos en la población de estudio es de 735.3 x 

1000 niñas y en población total 94.8 x 1000 niñas de 5 a 8 años, con una tasa de 

prevalencia baja.  

Segundos molares 

deciduos perdidos 

  

fi 

  

% 

  

Tasa de prevalencia x 1000 hàb. 

Pob. de estudio Pob. total 

Si 75 73.5 735.3 94.817 

No 27 26.5 264.7 34.134 

Total 102 100.0            1000 - 
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Tabla 08:  Prevalencia de pérdida prematura de segundo molar deciduos por 

maxilares, en estudiantes de 5 a 8 años, Institución Educativa Isabel 

Lynch de Rubio, Chachapoyas - 2016. 

        Fuente: Ficha de odontograma 

         Tasa: Por cada 1000 habitantes. 

          Población de estudio: 102 niñas de 5 a 8 años  

          Población total: 791 niñas de 5 a 8 años. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Segundos molares 

deciduos perdidos 

prematuramente 

  

fi 

  

% 

  

Tasa de prevalencia x 1000 hàb. 

población de 

estudio 

población 

total 

pza6.5 1 1.0 9.6 1.3 

Pza7.5 9 8.8 86.5 11.4 

pza 8.5 17 16.7 163.4 21.5 

Ninguno 27 26.5 259.5 34.1 

pza7.5 + pza 8.5 26 25.5 249.9 32.9 

pza5.5 + pza6.5 

+pza 7.5 + pza 8.5 
9 8.8 86.5 11.4 

Pza5.5 + pza8.5 2 2.0 19.2 2.5 

pza6.5+pza 7.5 

+pza 8.5 
1 1.0 9.6 1.3 

pza 5.5 + pza 7.5 + 

pza 8.5 
6 5.9 57.7 7.6 

pza5.5 + pza6.5 4 3.9 38.4 5.1 

Total 102 100.0             1000 - 
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Figura 08:  Prevalencia de pérdida prematura de segundo molar deciduos por 

maxilares, en estudiantes de 5 a 8 años, Institución Educativa Isabel 

Lynch de Rubio, Chachapoyas - 2016. 

 

 

Fuente: Tabla 08.  

En la tabla y figura 08, se realiza un análisis con la población de estudio y se tiene que la 

prevalencia de pérdida prematura de las segundas molares deciduas por piezas dentales, y 

del 100% de estudiantes, el 249.9 x 1000 niñas perdieron las dos molares inferiores 

deciduas a la vez (pza 75, 85). Mientras que el 163.4 x 1000 niñas perdió solo la pieza 8.5. 

El 86.5 x 1000niñas presentan una prevalencia alta de pérdida prematura de la pza 7.5, y 

con la misma prevalencia. El 86.5 x 1000 niñas se perdió los cuatro segundos molares 

deciduos. En una menor proporción las demás piezas dentales. 
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VI. DISCUSIÒN 

Los resultados encontrados en el presente estudio revelan que existe una alta 

prevalencia de pérdida prematura de dientes deciduos en estudiantes de 5 a 8 años 

en la Institución Educativa Isabel Lynch de Rubio, se puede observar que la tasa de 

prevalencia de pérdida de dientes deciduos en la población de estudio es de 852.9 x 

1000 (casos de niñas) y en la población general es de 110 x1000 niñas de 5 a 8 

años, con una tasa de prevalencia baja. 

Al respecto Huamán, L. (2015), reveló que la frecuencia de pérdida prematura de 

dientes deciduos representaron un 84.8%. García, G., et al. (2007) encontraron una 

prevalencia alta, donde concluye que la pérdida prematura de dientes deciduos se 

da uno por cada cuatro niños y la prevalencia de pérdida prematura de dientes 

primarios fue del 10.9% en una población de 264 niños. 

Clemente, K., et al. (2001) concluyeron que el cuidado de los dientes primarios 

debe comenzar tempranamente. Cuando se presenta una pérdida prematura de 

dientes deciduos se debe tomar acciones para el mantenimiento de espacio. Juez, M 

(2013), encontró un porcentaje alto de pacientes que presentaron pérdidas 

prematuras de dientes deciduos este es en un 39.75%. 

 La presente investigación tiene similitudes con los estudios de los autores 

mencionados anteriormente ya que también se encontró una prevalencia alta en la 

población de estudio de 852.9 X 1000 habitantes. Es pertinente afirmar que esta 

situación se debería a múltiples factores de riesgo como la alimentación y nutrición 

de los niños en etapa escolar, factores económicos, toda vez que provienen de 

hogares pobres y extremos pobres cuya dieta es a base de carbohidratos, educación 

sanitaria limitada respecto a la higiene oral y el cepillado dental que hace que los 

niñas pierdan sus dientes a muy temprana edad. Es preocupante esta situación ya 

que en la boca se inicia la digestión y las niñas ya se encuentran con este problema; 

por lo que el profesional de Estomatología está llamado a trabajar en la promoción 

de la salud y prevención de la enfermedad en este tipo de población enmarcado en 

la atención primaria de la salud, familia y comunidad.  

 La pérdida prematura de piezas dentarias deciduas aumenta a medida que la edad 

es mayor. La pérdida de dientes deciduos se dio con mayor frecuencia en niñas de 7 
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y 8 años, con una frecuencia de 10.8%. Estos resultados son similares a los hallados 

por Marín (2001), quien afirma: Una razón probable sobre diferencia de 

prevalencias entre las edades se deba a que los hábitos alimenticos en los más 

pequeños está controlado directamente por los padres, mientras que los de mayor 

edad se independizan de estos y por lo general prefieren patrones dietéticos 

inadecuados, consecuentemente poseen mayor susceptibilidad a caries lo que 

conlleva a una pérdida prematura dental. Ahamed, S., et al. (2012), también 

encontraron alta prevalencia de pérdida prematura en niños de 8 años, de igual 

manera Ortiz, M., et al. (2008), encontraron un alto porcentaje (42.9%) de pacientes 

con exodoncias prematuras de dientes deciduos en pacientes de 8 años de edad. 

A diferencia de Cervantes, E. (2012), quien encontró que los niñas de 5 años de 

edad son las más afectadas con pérdida prematura de dientes deciduos. 

Del mismo modo, Maldonado, M. (2016), concluyó que el mayor porcentaje de 

pérdida prematura de dientes deciduos con 22.2% fueron los pacientes de 6 años de 

edad, seguidos por los de 7 años con 20.9%. 

 

 En este contexto se propone el cuidado integral de cada uno de los dientes de las 

niñas y niños desde la infancia. Cada pieza dentaria es importante y cumple una 

función específica; los caninos sirven para cortar los alimentos y mantener el 

espacio en el arco dentario para la erupción del canino permanente.  En este estudio 

también se ha tomado en cuenta la pérdida prematura de los caninos; sin embargo 

en la población en estudio se encontró una tasa de prevalencia baja de 39.2 x 1000 

habitantes; y la población total es de 5.1x 1000 niñas de 5 a 8 años, con una tasa de 

prevalencia baja.  

Siendo la pérdida de caninos deciduos los que se pierde con menor frecuencia 

teniendo similitud con Chacón, C., et al (2014), quienes encontraron que las piezas 

caninas no presentan pérdida prematura; esto podría deberse a que los caninos 

deciduos poseen una raíz cónica más larga y gruesa que las demás piezas dentarias, 

además de ello la corona termina en un borde incisal, a diferencia de las molares 

que cuentan con fisuras para almacenar restos alimenticios.  
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La dentición decidua debe conservarse integra hasta el momento que se empieza a 

cambiar los dientes de leche por los permanentes, ya que estos mantienen el espacio 

que necesitarán los mismos para erupcionar correctamente.  

La pérdida prematura de molares temporales es frecuente y grave porque ocasiona 

en el futuro pérdida del equilibrio dentario, acortamiento de la longitud de arco por 

mesializaciòn del diente posterior y distalización del diente anterior al espacio 

edéntulos. 

Es por ello que este trabajo de investigación también estudia la pérdida prematura 

de primeros molares deciduos, teniendo prevalencia alta de 153.8 x 1000 niñas que 

perdieron las piezas 7.4, 8.4, seguido de la pza 5.4 y 6.4 con una prevalencia alta 

con un 86.5 x 1000; con la misma prevalencia se perdió pza 8.4. Se tiene una 

prevalencia media de 67.3 x 1000 niñas que perdieron las primeras molares 

deciduas con igual prevalencia se perdió la pieza 7.4. En una menor prevalencia las 

demás piezas dentales. Así mismo se observa que en la población total, hay una 

mayor prevalencia en la pérdida de las piezas 7.4 y 8.4 con un 20.2 x 1000 niñas, 

seguido con una prevalencia de 11.4 x 1000 niñas por la pérdida prematura de la 

pieza 8.4 y la misma prevalencia para el grupo de piezas 5.4 y 6.4, y en una menor 

prevalencia las demás piezas dentales. 

Esto puede ser debido a su forma anatómica, por sus fosas y fisuras que facilita la 

retención de los restos alimenticios y de la placa, además por encontrarse en el 

sector posterior de las arcadas dificulta un correcto cepillado; considerándose un 

medio de cultivo para gérmenes, predisponiendo a incrementar la caries dental y 

por ende su perdida prematura. 

Los resultados son similares a los hallazgos de Ulloa (2001) y Aristizabal, (2003) 

donde también predominó la pérdida en la zona posterior correspondiente a los 

molares. Además, Luzón., et al. (2011), afirman que de una muestra de 163 niños 

obtuvieron que las piezas temporales que se pierden prematuramente con mayor 

frecuencia es la pieza 7.4 con un 15.4% y la pieza 8.5 con un 14.5%; al respecto se 

afirma que los molares biológicamente su esmalte es más delgado y los cuernos 

pulpares son altos los cuales se encuentran más sensibles a cariarse y perder su 

vitalidad. 
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También existe coincidencias con Chaves, L. (2010); quien en su trabajo afirmó 

que la mayor prevalencia de pérdida prematura se presenta en la primera molar 

inferior decidua. León, B. (2015) confirmó que la mayor tasa de prevalencia de 

pérdida prematura de dientes deciduos se encontró en la pza 5.4 que correspondió a 

un 28%, seguido de la pza 6.4correspondiente a un 20.8%. 

Segura, M., et al (2003), en su estudio realizado; concluyeron que el 18,54% de los 

niños presentaron pérdidas prematuras, el primer molar temporal fue el diente más 

afectado y casi la mitad de los niños con pérdidas presentaban algún efecto 

consecutivo asociado a esta causa dentaria de maloclusión, lo que nos permite 

hacer énfasis en la importancia de las acciones preventivas y tratamientos 

conservadores en las etapas de la vida. 

Los segundos molares deciduos son de vital importancia en la arcada ya que su 

parte distal de su corona sirve como guía para la correcta erupción de las primeras 

molares permanentes y cuando se pierde prematuramente ocasiona una migración 

mesial predisponiéndole a maloclusiones dentarias; factor determinante de caries 

dental, alteración de la estética y deterioro de la autoestima de la población infantil.  

Por lo que se consideró importante analizar también en este estudio la pérdida 

prematura de segundos molares deciduos, siendo la tasa de prevalencia alta en la 

población de estudio de 735.3 x 1000 niñas y en población total 94.8 x 1000 niñas. 

Con una prevalencia alta el 249.9 x 1000 niñas perdieron las dos molares inferiores 

deciduas a la vez (pza 75, 85). Mientras que el 163.4 x 1000 niñas perdió solo la 

pieza 8.5. El 86.5 x 1000 niñas presentan una prevalencia alta de pérdida prematura 

de la pza 7.5, y con la misma prevalencia. El 86.5 x 1000 niñas se perdieron los 

cuatro segundos molares deciduos, teniendo similitud con Idrugo (2011), quien 

reveló una alta prevalencia de pérdida prematura de dientes deciduos, en niños de 6 

a 9 años; siendo predomínate en el sector posterior, pieza 7.5 la que presentó mayor 

prevalencia.  

Maldonado (2016), afirmó que la pieza 7.5 fue la que más se perdió 

prematuramente (13.6%), seguido de la pieza 7.4 (12.5%) y la pieza 5.4 (11.4%). 

Ramírez et al (2012), encontró un alto porcentaje de (68%) con pérdida prematura 



   

54 
 

de dientes deciduos, la causa principal a la que le atribuye dicha pérdida fue la 

caries siendo los molares extraídos con mayor frecuencia.  

Bustos, A., et al (2014), indicaron una prevalencia alta de pérdida prematura de 

molares deciduos, lo cual se asocia principalmente a la caries en los molares 

afectados, siendo los mandibulares los más afectados. 

Siendo predominante la tasa de prevalencia alta de pérdida prematura de dientes 

deciduos se recalca así mismo a las madres de familia inculcar la importancia de los 

dientes de sus niños como inicio de la digestión y con ello ir manteniendo una 

buena salud gástrica en general y evitar las maloclusiones dentarias en el futuro. No 

debemos de olvidar que la función fundamental de la dentición es masticatoria, y 

que el niño con dentición primaria se encuentra en la fase de crecimiento más 

activa de su vida. El niño debe comer para que su crecimiento general como 

craneofaciales sea el adecuado. La eficacia de la masticación se encuentra en 

relación directa con la superficie de contacto dentario, la pérdida dentaria reduce la 

función masticatoria del niño y produce alteraciones nutricionales y 

consecuentemente un efecto adverso en el desarrollo de los niños. 

Por todo lo antes mencionado es que se ha hecho esta investigación con el fin de 

estimar la pérdida prematura de dientes deciduos, en los estudiantes de 5 a 8 años, 

en la institución educativa Isabel Lynch de Rubio, para que con ello se pueda poner 

hincapié en este problema de salud oral, ya que este problema tiene como etiología 

la mala higiene oral y el poco interés que muchas veces muestran los padres de 

familia por este grupo dentario por decir que estos pronto los cambiaran.  Estos 

datos permitirán informar del estado de la salud oral de los niños de este colegio y 

esto orientar con programas de prevención y promoción de la salud, para disminuir 

la pérdida prematura de dientes deciduos. 

 

 

 

 

 

 

 



VII. CONCLUSIONES 

 La tasa de prevalencia de pérdida prematura de los dientes deciduos en 

las niñas escolares de la Institución Educativa Isabel Lynch de Rubio de 

Chachapoyas fue predominantemente alta.   

 La tasa de prevalencia de pérdida prematura de los dientes deciduos 

caninos en las niñas de la Institución Educativa Isabel Lynch de Rubio 

fue relativamente baja porque fluctuaba entre una a dos piezas perdidas 

indistintamente en los respectivos cuadrantes. 

 Respecto a la pérdida prematura de los primeros molares, se perdieron 

predominantemente las piezas 7.4 y 8.4, seguido de la pza 5.4 y 6.4 

evidenciándose una tasa de prevalencia alta. 

 Respecto a la pérdida prematura de las segundas molares, se perdieron 

con mayor prevalencia dos piezas a la vez 7.5 y 8.5; seguido de la pieza 

8.5 mostrando una tasa de prevalencia alta. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



VIII. RECOMENDACIONES 

Al Gobierno Regional 

 Proponer políticas regionales en el marco de la atención primaria en salud 

oral y de esta manera reducir enfermedades periodontales. 

A la Escuela Profesional de Estomatología 

 La Escuela Profesional de Estomatología debe formular programas de 

promoción de la salud para que logre elevar los conocimientos: higiene oral, 

técnica de cepillado, buenos hábitos alimenticios, saber la importancia de 

los dientes deciduos, siendo estos guías para la correcta erupción de los 

dientes permanentes. 

A los docentes y Estudiantes de la Universidad Toribio Rodríguez de 

Mendoza de Amazonas. 

 Los investigadores estomatológicos, deben verificar la alta prevalencia de 

niños con pérdida prematura de dientes temporarios es necesario que 

estudien las causas y factores que han provocado este aumento. Son muchas 

las causas; entre las principales se encuentra la caries dental, y entre los 

factores uno de los más importantes es el económico, por lo que es de vital 

importancia conocer que la perdida prematura de dientes primarios en los 

niños trae consigo mal oclusión dentaria. 

 Los investigadores, docentes y estudiantes de la Escuela Profesional de 

estomatología deberían realizar estudios similares generando programas 

alternativos para actuar con soluciones preventivas o tratamientos 

alternativos de forma muy precoz. La manera de realizar las actividades 

preventivas para prevenir las pérdidas prematuras de dientes deciduos, debe 

realizarse a una edad temprana.  

 Los docentes y estudiantes deben realizar actividades preventivas y a la 

promoción del uso de mantenedores de espacio en caso ya haya ocurrido la 
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pérdida prematura de dientes deciduos como tratamiento para evitar la 

futura mal oclusión dentaria de los niños. 

  Que, a través de la Escuela Profesional de Estomatología de la UNTRM, se 

realicen convenios con las diferentes Instituciones Educativas para realizar 

actividades preventivas para identificar precozmente los diagnósticos 

definitivos y determinar la necesidad de tratamiento a tiempo, para evitar la 

pérdida prematura de dientes deciduos. 

  Es necesario capacitar a los estudiantes de Estomatología a identificar 

precozmente la pérdida prematura de las piezas dentarias deciduas y de esta 

manera nos sirva para consolidar un programa emergente en la solución de 

esta problemática. 

  Los futuros Profesionales de Estomatología a través de programas 

educativos deberían explicar las causas de este problema dental, el porqué 

es producido, las consecuencias que trae y los tratamientos que existen para 

corregirlo con el fin de dar a conocer a cada una de las personas que posean 

o no esta característica dentaria, la información necesaria para su 

prevención. 
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ANEXO N°1 

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLES 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
DIMENSIÓN INDICADORES CATEGORÍA TOTAL ESCALA 

V1: Prevalencia de 

pérdida prematura 

de dientes deciduos 

Número de casos 

nuevos y casos 

antiguos de dientes 

perdidos en los 

escolares. Se registrará 

en una ficha de 

odontograma 

CANINOS 
Pérdida de las piezas 

53, 63, 73, 83  

TP alta= si afecta > 20% 

de la población 

Variable = escala 

de ordinal 

PRIMERAS 

MOLARES 

Pérdida de las piezas 

54, 64, 74, 84 

TP media= si afecta       

> 10 al 20% de la 

población 

SEGUNDAS 

MOLARES 

Pérdida de las piezas 

55, 65, 75, 85 

TP baja= si afecta          

< 10%  de la población 

Items = Escala 

Dicotómica 

SI = 1 

NO = 2 

 

  

 

 



   

64 
 

ANEXO N°2 

MATRIZ DE CONSISTENCIA 

PROBLEMA  OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLE MARCO METODOLÓGICO ESCALA 

¿Cuál es la 

prevalencia de 

pérdida prematura 

de dientes 

deciduos, en 

estudiantes de 5 a 

8 años, 

Institución 

Educativa Isabel 

Lynch de Rubio, 

Chachapoyas - 

2016? 

OBJETIVO GENERAL:  

La hipótesis 

se encuentra 

implícita 

VI: 

Prevalencia de 

pérdida 

prematura. 

ENFOQUE: Cuantitativo 

NIVEL: Descriptivo 

TIPO: Observacional, prospectivo, 

transversal y univariado. 

 

POBLACIÓN: 140 niñas de 5 a 8 años. 

MUESTRA: 102 niñas de 5 a 8 años. 

MÉTODO: Deductivo. 

FICHA DE RECOLECCIÒN DE 

DATOS: Odontograma 

  

ANÁLISIS DE DATOS   

• La información final fue procesada en 

el software SPSS versión 21 y el análisis 

final de los resultados se realizó a través 

de la Tasa de Prevalencia y la estadística 

de frecuencias simples. 

Variable: 

Razón 

 

 

ITEMS: 

Dicotómicas 

 

  Si: 1 

No: 0 

Estimar la prevalencia de pérdida 

prematura de dientes deciduos en los 

estudiantes de 5 a 8 años, Institución 

Educativa Isabel Lynch de Rubio, 

Chachapoyas – 2016. 

OBJETIVO ESPECÍFICOS: 

-   Estimar la prevalencia de pérdida 

prematura de caninos deciduos según 

maxilares. 

-   Estimar la prevalencia de pérdida 

prematura de primeros molares deciduos 

según maxilares. 

-   Estimar la prevalencia de pérdida 

prematura de segundos molares deciduos 

según maxilares. 

Caracterizar a la población objeto de 

estudio. 
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ANEXO Nº 03 

UNIVERSIDAD NACIONAL TORIBIO RODRIGUEZ 

DE MENDOZA DE AMAZONAS 

ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Mediante el presente documento hago constar que 

Yo…………………………………………………………………………………… Con 

DNI Nº……………………Autorizo que mi menor hija participe en el trabajo de 

investigación titulado: “Prevalencia de pérdida prematura de dientes deciduos en 

estudiantes de 5 a 8 años, Institución Educativa Isabel Lynch de Rubio, Chachapoyas 

– 2016” 

Firmo este documento como prueba de mi aceptación, habiendo sido antes informado que 

ningún procedimiento a utilizarse pondrá el riesgo la salud y bienestar de mi persona ni la 

de mi menor hija. Ademas de habérseme aclarado que no hare ningún gasto, ni recibiré 

ninguna contribución económica por mi participación. 

Responsable del trabajo: Fiorela Katherine Nuñez Perez 

                                        Bachiller en estomatología. 

 

 

                                                      

 

 

Firma del padre de familia. 
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ANEXO Nº 04 

UNIVERSIDAD NACIONAL TORIBIO 

RODRIGUEZ DE MENDOZA DE AMAZONAS 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

Escuela Académica Profesional De Estomatología 

FICHA DE ODONTOGRAMA REGULADA POR EL MINISTERIO DE SALUD 

I.- PRESENTACION: La presente ficha de odontograma tiene por finalidad recabar la 

información necesaria sobre la prevalencia de la pérdida de los dientes deciduos, y de 

acuerdo a ello desarrollar planes de acción para intervenir en la población. 

II.- INSTRUCCIONES: A continuación se presenta la ficha de odontograma que se 

llenara de acuerdo a la norma técnica regulada por el ministerio de salud, se llenara 

con lapicero azul y rojo, la caries coronal o radicular se plasmara en la ficha con color 

rojo sobre la superficie dentaria correspondiente, y con lapicero azul las 

restauraciones dentarias. 

III.- DATOS GENERALES 

- Edad  : ……………… 

- Lugar de precedencia: ……………………………. 

- Higiene oral : Bueno (   ) Regular (   ) Malo (   )  
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Piezas 

dentarias 
si no 

 

Cronología de erupción  

dentición permanente según 

Figun & Gariño (2003) 

Caninos 

53     

 

Primeros molares 6 años 

63     

 

Incisivos centrales 7 años 

73     

 

Incisivos laterales 8 años 

83     

 

Primeros 

premolares 
9 a 10 años 

Primer 

molar 

54     

 

Segundos 

premolares 

10 a 11 

años 

64     

 

Segundos molares 12 años 

74     

 

Caninos 
10 a 13 

años 

84     

 

Terceros molares 
18 a 25 

años 

Segundo 

molar 

55     

   65     

   75     

   85     
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ANEXO Nº 05 

TABLA 09:  Relación entre la higiene oral y la edad de las niñas de la Institución   

Educativa   Isabel Lynch de Rubio, Chachapoyas – 2016. 

      Higiene Oral 

   

    Buena regular mala total 

 

  

fi % fi % fi % fi % 

  Edad 

5 años 13 12.7 7 6.9 0 0 20 19.6 

 

6 años 2 2 7 6.9 3 2.9 12 11.8 

 

7 años 12 11.8 20 19.6 4 4 36 35 

 

8 años    6 5.9 16 15.7 12 11.7 34 33.3 

 

total   33 32.4 50 49 19 18.6 102 100 

 

 Fuente: Ficha de odontograma, 2016 

  X2 = 21.28; gl = 6; p =0.002 < 0.05    

       

 En la tabla  09 se observa que  del 100% de niñas evaluadas; el 32.4% presenta una 

higiene oral buena y fluctúan entre 5- 8 años (5 años = 12.7%; 6 = 2%; 7 = 11.8%; 8 = 

5.9%); el 49% presenta una higiene oral regular y tambien fluctúan en este rubro de edad 

(5 años =6.9%; 6 años= 6.9%; 7 años=19.6%; 8 años=15.7% ); y finalmente  el 18.6% 

presenta una higiene oral de nivel mala  en la población de estudio (5 años=0%; 6 

años=2.9%; 7 años=4%; 8 años=11.7% ).   

Después de haber sometido a la prueba estadística ji cuadrado se concluye que la edad se 

relaciona significativamente con la higiene oral. (X2 =21.28; gl = 6; p =0.002 < 0.05). 
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Tabla 10. Relación entre pérdida prematura de dientes deciduos y la higiene oral 

de las niñas de la institución educativa Isabel Lynch de Rubio, 

Chachapoyas – 2016. 

 

  Bueno Regular Malo Total 

  fi % fi % fi % fi % 

1pza pérdida 13 12.7% 4 3.9% 0 0.0% 17 16.7% 

2pza pérdidas 8 7.8% 11 10.8% 1 1.0% 20 19.6% 

3piezas pérdidas 0 0.0 9 8.8% 2 2.0% 11 10.8% 

4piezas pérdidas 3 2.9 16 15.7% 5 4.9% 24 23.5% 

5piezas pérdidas 0 0.0% 1 1.0% 3 2.9% 4 3.9% 

6piezas pérdidas  0 0.0% 2 2.0% 3 2.9% 5 4.9% 

7 piezas pérdidas 0 0.0% 0 0.0% 1 1.0% 1 1.0% 

8 piezas pérdidas 0 0.0% 2 2.0% 3 2.9% 5 4.9% 

Ninguno 9 8.8% 5 4.9% 1 1.0% 15 14.7% 

Total 33 32.4% 50 49.0% 19 18.6% 102 100.0% 

Fuente: Ficha de odontograma, 2016 

X2 c = 59.621 y X2 t = 26. 3; gl = 16; p =0.000 < 0.05 
 

En la tabla  10, se observa que  del 100% de niñas evaluadas; el 32.4% presenta una 

higiene oral buena y fluctúan entre 5- 8 años; teniendo que el 12.7% presentan higiene oral 

buena y han perdido una pieza dentaria; seguido del 7.8% que también presentan higiene 

oral buena y han perdido dos piezas dentales a la vez); el 49% presenta una higiene oral 

regular y también fluctúan en este rubro de edad (higiene oral regular =15.7% han perdido 

cuatro piezas dentarias; seguido del 10.8% que han perdido dos piezas dentarias; seguido 

de otras proporciones menores); y finalmente  el 18.6% presenta una higiene oral de nivel 
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mala  en la población de estudio (han perdido hasta 4 pza dentarias =4.9%; 2.9%= han 

perdido 5 pza , 2.9= 6 piezas han perdido; 2.9= 8 pza perdidas).   

Después de haber sometido a la prueba estadística ji cuadrado se concluye que la edad se 

relaciona significativamente con la higiene oral. (X2 =59.621; gl = 16; p =0.000 < 0.05). 

TABLA 11:  Relación de pérdida prematura de dientes deciduos y edad de las niñas 

de la Institución Educativa Isabel Lynch de Rubio, Chachapoyas – 

2016. 

 Relación entre perdida prematura de dientes deciduos y la edad de las niñas 

  5años 6años 7años 8años Total 

  fi % fi % fi % fi % fi % 

1pza perdida 7 6.9% 2 2.0% 6 5.9% 2 2.0% 17 16.7% 

2pza perdidas 1 1.0% 6 5.9% 7 6.9% 6 5.9% 20 19.6% 

3piezas perdidas 0 0.0% 1 1.0% 6 5.9% 4 3.9% 11 10.8% 

4piezas perdidas 1 1 1 1.0% 11 10.8% 11 10.8% 24 23.5% 

5piezas perdidas 0 0.0% 0 0.0% 1 1.0% 3 2.9% 4 3.9% 

6piezas perdidas  0 0.0% 0 0.0% 2 2.0% 3 2.9% 5 4.9% 

7 piezas perdidas 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 1.0% 1 1.0% 

8 piezas perdidas 0 0.0% 1 1.0% 1 1.0% 3 2.9% 5 4.9% 

Ninguno 11 10.8% 1 1.0% 2 2.0% 1 1.0% 15 14.7% 

Total 20 19.6% 12 11.8% 36 35.3% 34 33.3% 102 100.0% 

         Fuente: Ficha de odontograma. 

         X2 = 62.14%; gl = 24; p =0.000 < 0.05 

 

En la tabla 11, se observa que del 100% de niñas evaluadas; el 6.9% de niños de 5 años 

han perdido una pieza dentaria; seguido de los niños de 6 años con un 5.9% con la perdida 
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de dos piezas dentarias; teniendo que el 10.8% niños de 7 años que presentan pérdida de 

cuatro pieza dentaria; seguido igual por un 10.8% de niños de 8 años con pérdida de cuatro 

piezas dentarias; seguido de otras proporciones menores.  

Después de haber sometido a la prueba estadística ji cuadrado se concluye que la edad se 

relaciona significativamente con la perdida prematura de dientes deciduos (X2 =62.14; gl = 

24; p =0.000 < 0.05). 

 


