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RESUMEN 

La presente investigación tuvo como propósito conocer la influencia que presenta la 

pérdida prematura de molares en el desarrollo de la maloclusión dental en menores de 15 

años, mediante una revisión bibliográfica. El estudio se realizó a través la recolección de 

fuentes válidas desde los años 2011 hasta 2021 siendo de las principales bases de datos 

de publicación científica como PubMed, ScienceDirect, World Wide Science, entre las 

principales. Tomando en consideración artículos con un promedio de conteo en citas y 

factor de impacto de la revista de publicación; seleccionando 50 artículos de carácter 

científico para el análisis. Como resultado se determinó la presencia de pérdida de espacio 

en las arcadas dentales, mesialización de molares contiguos, apiñamiento, espaciamiento 

y pérdida de línea media dental, modificaciones que se van generando en las arcadas 

maxilares, a causa de la ausencia prematura de las piezas dentales posteriores. Los 

molares perdidos prematuramente, repercuten en el desarrollo de maloclusiones debido a 

su ausencia, fueron los molares deciduos superiores (24%) e inferiores (27%), primer 

molar permanente mandibular (21%), primer molar permanente maxilar (15%) el 

segundo molar permanente maxilar (3%) y segundo molar permanente mandibular (9%). 

Se determinó un rango alto de influencia entre la pérdida prematura de molares y el 

desarrollo de maloclusiones dentales en menores de 15 años. Esto debido a la presencia 

de modificaciones a causa de la ausencia prematura de las piezas dentales posteriores 

durante la dentición permanente, impidiendo una oclusión ideal. 

Palabras clave: Pérdida Prematura, Molares, Maloclusiones. 
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1. INTRODUCCIÓN 

La presente investigación tiene como propósito dar a conocer la influencia que presenta la 

pérdida prematura de molares en el desarrollo de la maloclusión dental en menores de 15 

años, mediante una revisión bibliográfica. Reconocer cuales son los molares perdidos 

prematuramente que repercuten en el desarrollo de las maloclusiones con mayor frecuencia 

e identificar cuál es el tipo de maloclusión dental que se desarrolla en los planos 

anteroposterior, vertical y transversal, relacionada con la pérdida prematura de molares en 

menores de 15 años. 

El proceso de transición de la dentición temporal a la permanente tiene un papel decisivo en 

el posicionamiento de contacto entre sí de las arcadas dentarias (maxilar y mandibular) 

importantes para determinar una oclusión normal.(1) La pérdida prematura de los molares 

ocurre cuando éstos se exfolian o son extraídos antes del momento fisiológico de recambio, 

preciso por el periodo de tiempo transcurrido entre la pérdida y la erupción del diente 

sucesor, lo que determina que ésta sea prematura.(2) 

El proceso de transición de la dentición temporal a la permanente también denominado 

dentición mixta, tiempo en el que coexisten en boca dientes deciduos y permanentes, consta 

de dos fases:(1)(2) En la primera fase o primer periodo transicional el cual se encuentra 

comprendido entre las edades de 6 a 8 años, se exfolian los ocho incisivos temporales 

centrales y laterales superiores e inferiores que son sustituidos por los permanentes en esta 

etapa, emerge el primer molar permanente;(1) En la segunda fase o segundo periodo 

transicional, se pierden los caninos y molares deciduos reemplazados por los caninos y 

premolares permanentes. La edad promedio oscila entre los 9 y 13 años en donde también 

erupciona el segundo molar permanente. (1)(2) 

Teniendo en cuenta a Hatami, (3) la pérdida prematura de molares en niños y adolescentes 

menores de 14 años se ve afectado principalmente debido a la presencia de caries por un alto 

consumo de azúcares, la falta de prevención, además figuran traumatismos, problemas 

periodontales, alteraciones congénitas, iatrogenias e impericias en el procedimiento 

odontológico. 

Ahora bien, la Organización Mundial de la Salud (4) menciona que las maloclusiones son el 

tercer problema de salud bucal más prevalente, después de la caries dental y las 
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enfermedades periodontales; Además define a la maloclusión como una anomalía 

dentofacial discapacitante que puede afectar la apariencia estética, la función, la armonía 

facial, el bienestar psicosocial y las interrelaciones familiares. (5)(6) Lo cual puede generar 

incomodidad en el aspecto emocional del niño o adolescente.  

Según datos de la Organización Panamericana de la Salud, se tiene una situación 

preocupante al respecto, con altos niveles de incidencia y prevalencia de maloclusiones que 

superan el 85% de la población, siendo uno de los motivos de consulta más frecuentes en las 

clínicas dentales. (7) 

Las maloclusiones se presentan en la dentición temporal y mixta siendo importante tenerlas 

en cuenta, lo que empieza siendo una alteración funcional con una solución en principio 

sencilla, se acaba convirtiendo en una alteración esquelética, con soluciones más 

complejas.(8) Las maloclusiones en el plano sagital se encuentran divididas en tres clases: 

Clase I, en donde la relación anteroposterior del maxilar y la mandíbula son las correctas; 

Clase II, el maxilar está adelantado con respecto a la mandíbula; Clase III la mandíbula se 

encuentra adelantada con respecto al maxilar.(8)(9) 

Por otra parte, las maloclusiones que se presentan en el plano transversal son: La mordida 

cruzada, en donde los dientes de la arcada superior muerden por dentro de los de la arcada 

inferior; Mordida en tijera, aquí los dientes de la arcada superior muerden por fuera de los 

de la arcada inferior.(8)(10) En cambio, en las maloclusiones en el plano vertical se encuentran: 

La sobremordida, en donde los incisivos superiores cubren los incisivos inferiores en más 

de un tercio y la mordida abierta en la que los dientes de la arcada superior no llegan a 

contactar con los dientes de la arcada inferior.(8)(11) 

Actualmente el profesional odontólogo busca reconocer de forma temprana los factores de 

riesgo que puedan afectar el correcto desarrollo físico y psicosocial de sus pacientes, para de 

esta manera realizar una intervención rápida y de manera oportuna, evitando con el paso de 

los años tratamientos correctivos mucho más invasivos y costosos. Es por eso que se resalta 

la importancia de esta investigación con el objeto de tener un diseño e implementación de 

planes de la salud bucal que se encaminan al desarrollo de actividades preventivas en 

promoción y prevención, que permitan controlar los factores de riesgo coadyuvantes en la 

pérdida prematuras de molares y alteraciones en el crecimiento óseo del maxilar, la 
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mandíbula y de las posiciones dentarias que impiden una correcta función del aparato 

masticatorio desde edades tempranas.(8)(12)  

Lo más importante es que la información que se genere a partir de esta revisión pretende ser 

una herramienta que llegue a sus lectores y a los profesionales de la salud bucal de forma 

clara, precisa y de fácil entendimiento, para que estos puedan obtener un criterio sobre el 

valor o no de los molares en la coexistencia de dientes deciduos y permanentes durante el 

desarrollo, funcionamiento y la armonía del complejo craneofacial. 

PALABRAS CLAVE: Pérdida Prematura, Molares, Maloclusiones. 
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2. METODOLOGÍA 

La investigación realizada es de tipo documental, con un enfoque cualitativo dado que es un 

proceso sistemático y ordenado, que permitirá recolectar datos de fuentes bibliográficas 

validadas desde el año 2011 hasta el año 2021 para ser interpretadas, analizadas y generar 

conclusiones. 

2.1 Criterios de inclusión y exclusión 

2.1.1 Criterios de Inclusión: 

• Estudios realizados en pacientes menores de 15 años. 

• Artículos publicados en inglés y español. 

• Artículos de texto completo. 

• Artículos de estudios tales como: ensayos clínicos aleatorizados, estudios de 

cohortes.  

• Artículos científicos de alto impacto. 

• Artículos publicados de 2011 a 2021. 

2.1.2 Criterios de Exclusión: 

● Estudios realizados en animales.  

● Artículos sin relevancia científica. 

● Estudios in vitro. 

● Enciclopedias, Conferencias, Libros. 

 

2.2 Estrategia de Búsqueda 

Se utilizó información generada en las principales bases de datos de publicación científica 

como PubMed, Science Direct, World Wide Science y Google Scholar. También se 

utilizaron las principales revistas de difusión científica en el área de odontología y ortopedia, 

para la búsqueda se tomó en cuenta las revistas con el mayor índice de factor de impacto en 

el Scimago Journal Ranking (SJR) (13). Además se utilizaron los tesauros DeCS(14) y 

MeSH(15) para buscar los descriptores correctos obteniendo las palabras clave “Premature 

loss molar”; “Permanent molar”; “Deciduous  molar” and “Malocclusion”. Tomando en 

consideración artículos con un promedio alto de conteo en citas, factor de impacto y que 

cumplan con los criterios de inclusión y exclusión. 
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2.3 Tipo de estudio 

Estudio Documental: La presente investigación es documental porque se respalda en la 

búsqueda y análisis de artículos académicos que cumplan con los criterios de investigación 

establecidos en la metodología. 

Estudio Descriptivo: Por medio de este modelo de investigación, se analizó, buscó y 

determinó la influencia de la pérdida prematura de molares en el desarrollo de la maloclusión 

dental seleccionando los datos más relevantes obtenidos a través de artículos científicos 

según criterios específicos.  

Estudio Transversal: Se desarrolló el análisis e identificación de información orientado a 

la influencia de la pérdida prematura de molares en el desarrollo de la maloclusión dental a 

través de medios bibliográficos validados entre los años 2011-2021 

2.3.1 Métodos, procedimientos y población 

La búsqueda de información se encuentra conformada en su totalidad por artículos de las 

principales bases de datos de publicación científica que cumplían con los criterios de 

inclusión y exclusión, se realizó una selección por el factor de impacto de cada artículo 

usando el Promedio de Conteo de Citas (Average Count Citation “ACC”) (16), que permite 

calcular el impacto del artículo basado en el número total de citas realizadas en función de 

sus años de vida desde el momento de su publicación. Para la presente revisión bibliográfica 

se cuenta con un ACC mínimo a considerar de 1,5 como rango de impacto moderado. 

Finalmente, se tomó en cuenta la calidad de cada artículo científico a través del factor de 

impacto (Scimago Journal Ranking “SJR”) (13), el cual permite diferenciar el artículo 

mediante la revista en la que es publicado situandola en cuartiles Q1, Q2, Q3, Q4. 

La búsqueda inicial mostró un total de 5,195 artículos relacionados con el tema, tomando en 

cuenta los criterios de inclusión y exclusión así mismo utilizando términos de búsqueda 

específicos al tema y al campo odontológico como “Premature los molar”; “Permanent 

molar”; “Deciduous  molar” and “Malocclusion” se recabó 654 artículos, los cuales 

aplicando el promedio de conteo de citas (ACC) y el factor de impacto Scimago Journal 

Ranking (SJR) antes mencionados, obteniendo un total de 50 artículos que se utilizaron para 

el análisis y resultados del presente proyecto de investigación. 



19 

2.3.2 Instrumentos  

Lista de cotejo  

 

Matriz de revisión bibliográfica  

 

2.3.3 Selección de Palabras Clave o Descriptores  

Descriptores de búsqueda Se utilizaron los tesauros DeCS(14) y MeSH(15) para buscar los 

descriptores correctos obteniendo las palabras clave “Premature los molar”; “Permanent 

molar”; “Deciduous  molar” and “Malocclusion”. en inglés. Para la búsqueda de información 

se utilizaron operadores lógicos: “AND”; “IN”; “OR” los cuales al ser utilizados junto a las 

palabras clave nos permitieron encontrar artículos válidos para la investigación. 

Tabla Nro. 1.  Términos utilizados para la búsqueda en las bases de datos. 

    FUENTE ECUACIÓN DE BÚSQUEDA 

 

 

PubMed 

premature loss molar AND dental malocclusion OR malocclusion 

dental malocclusion OR malocclusion IN premature loss molar 

 

premature loss molar AND dental malocclusion OR malocclusion 

 

Science Direct 

premature loss molar AND dental malocclusion OR malocclusion 

dental malocclusion OR malocclusion IN premature loss molar 

 

premature loss molar AND dental malocclusion OR malocclusion 

 

Google Scholar 

premature loss molar AND dental malocclusion OR malocclusion 

 

dental malocclusion OR malocclusion IN premature loss molar 

premature loss molar AND dental malocclusion OR malocclusion 

World Wide 

Science 

premature loss molar AND dental malocclusion OR malocclusion 

dental malocclusion OR malocclusion IN premature loss molar 

premature loss molar AND dental malocclusion OR malocclusion  

 

Elaborado por: Christian Fabricio Vinueza Cusme 
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Tabla Nro. 2. Metodología con escala y algoritmo de búsqueda. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por: Christian Fabricio Vinueza Cusme 

 

La muestra tomada para efectuar la presente investigación fue de tipo intencional, no 

probabilístico orientada en los métodos inductivo y deductivo, encarriladas a las variables 

tanto dependiente como independiente del mismo.   

Metodología de búsqueda 

premature loss molar AND dental 

malocclusion OR malocclusion 

dental malocclusion OR malocclusion IN 

premature loss molar 

 

premature loss molar AND dental 

malocclusion OR malocclusion 

Secuencia de búsqueda 

Science Direct =26604 

PubMed =20419 

World Wide Science =3056 

Google Scholar =43600 

Total = n 93,679 artículos relacionados con 

el tema 

 

Secuencia de búsqueda después de 

criterios de inclusión y exclusión 

 

Science Direct =3 

PubMed =11 

World Wide Science =2 

Google Scholar =36 

Seleccionados =52 

 

Total, de artículos incluidos 

en revisión 

 

Science Direct =3 

PubMed =11 

World Wide Science =2 

Google Scholar =34 

Seleccionados = (n) 50 

Artículos seleccionados con ACC mayor a 1.5: n= 50 

Artículos descartados por ACC menor a 1.5: n=2 

Artículos seleccionados por cumplir normas con factor de 

impacto (SJR) y Cuartil (Q): n=50 

Artículos descartados: n=2 
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2.4 Valoración de la calidad de estudios 

Gráfico Nro. 1. Número de publicaciones por año 

 

 

Elaborado por: Christian Fabricio Vinueza Cusme 

 

Análisis: La gráfica muestra la continuidad de publicaciones que se han ido generando a lo 

largo de los años 2011-2021, mostrando el interés por la publicación en este tema, siendo el 

año 2016 el que muestra la mayor cantidad de investigaciones con una frecuencia de 9, a 

diferencia de los años 2012, 2013 y 2020 con el menor número de publicaciones. El resto de 

años han mostrado una tendencia importante que se ha ido manteniendo. 
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Gráfico Nro. 2. Número de artículos por ACC 

 

Elaborado por: Christian Fabricio Vinueza Cusme 

 

Análisis: En la siguiente gráfica se observa la frecuencia de las investigaciones revisadas en 

base al conteo de citas (ACC) con un índice mayor a 1,5 que refiere un impacto moderado. 

Evidenciando un total de 48 artículos con un (ACC) mayor a 1,5 y 2 artículos con un (ACC) 

menor a 1,5. Además, se muestra la existencia de artículos con valores de promedio de 

conteo importante. 
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Gráfico Nro. 3. Número de artículos por factor de impacto 

 

Elaborado por: Christian Fabricio Vinueza Cusme 

 

Análisis: Se observa los índices de factor de impacto (SJR) que define la calidad e impacto 

de las revistas seleccionadas para la presente investigación encontrando un total de 28 

artículos con un promedio mayor a 0,55. Siendo la más alta 5,5 con 1 artículo, lo que denota 

que la mayoría de las publicaciones consideradas para la presente revisión provienen de 

revistas con un factor de impacto alto. 
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Gráfico Nro. 4. Número de artículos por ACC, Base de datos y Área. 

Elaborado por: Christian Fabricio Vinueza Cusme 

 

Análisis: Se evidencia que la base de datos de mayor publicación y que contiene un mayor 

conteo de citas es PubMed cuya área de mayor tendencia fue la ortodoncia, ortopedia y 

maloclusión. También se observa que las bases de datos de mayor publicación son Google 

Scholar, PubMed y Science Direct, indicando además que el promedio de conteo de citas es 

alto en el caso de PubMed siendo las áreas de Ortopedia las de mayor significancia, en las 

bases de datos de Science Direct y Google Scholar, existen muy pocas publicaciones que no 

cumplen con el conteo de citas por encima de 1.5 sin embargo se ubican en revistas de alto 

factor de impacto, por lo que en base a este criterio fueron incluidas para la presente revisión. 
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Gráfico Nro. 5. Número de artículos por ACC, Cuartil y Área. 

 

Elaborado por: Christian Fabricio Vinueza Cusme 

 

Análisis: Los diferentes artículos se encuentran ubicados en revistas con cuartiles 

importantes como en cuartil 1 en cuartil 2 y en cuartil 3 con un alto rango de conteo de citas, 

además las principales bases de datos que publican en Q1 son Google Scholar, PubMed y 

Science Direct en cuanto a la World Wide Science se evidencia un rango muy bajo.  
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Tabla Nro. 3. Número de publicaciones por tipo de estudio y enfoque de investigación 

de datos. 

 Tipo de estudio  

Enfoque de 

investigación de datos Descriptivo Metaanálisis 

Presentación de 

Caso Total 

Cualitativo 2 3 1 6 

Cualitativo-Cuantitativo 3 1 0 4 

Cuantitativo 37 3 0 40 

Total 42 7 1 50 
Elaborado por: Christian Fabricio Vinueza Cusme 

 

Análisis:  Se puede observar el número de publicaciones en relación al enfoque de 

investigación de datos y el tipo de estudio, de los cuales se evidencia que del total de artículos 

seleccionados, 6 artículos son de tipo cualitativo, por otro lado 40 artículos son de carácter 

cuantitativo de la misma manera se pudo evidenciar 4 artículos de tipo mixto, por otra parte 

se obtuvo que la mayoría de estudios son de tipo descriptivo contando así con un total de 42 

artículos de este tipo, 3 artículos de metaanálisis mientras que únicamente 1 artículo 

pertenece a una presentación de caso. 
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Tabla Nro. 4. Relación entre el cuartil, área y base de datos 

  Cuartil  

Base de datos Área Q1 Q2 Q3 Q4 Sin cuartil Total 

Google Scholar Maloclusión 2 3 2 0 2 9 

 Oclusión 1 1 2 0 3 7 

 Odontopediatría 0 0 0 0 4 4 

 Ortodoncia 1 2 0 0 0 3 

 Ortopedia 2 0 1 1 1 5 

 Pérdida prematura 0 0 1 1 4 6 

  Total 6 6 6 2 14 34 

PubMed Maloclusión 0 2 1 0 0 3 

 Odontopediatría 1 0 0 0 0 1 

 Ortodoncia 1 0 0 0 0 1 

 Ortopedia 2 1 2 1 0 6 

  Total 4 3 3 1 0 11 

Science Direct Ortodoncia 2 0 1 0 0 3 

  Total 2 0 1 0 0 3 

World Wide Science Maloclusión 0 0 0 1 0 1 

 Ortopedia 0 0 0 1 0 1 

  Total 0 0 0 2 0 2 

Total Maloclusión 2 5 3 1 2 13 

 Oclusión 1 1 2 0 3 7 

 Odontopediatría 1 0 0 0 4 5 

 Ortodoncia 4 2 1 0 0 7 

 Ortopedia 4 1 3 3 1 12 

 Pérdida prematura 0 0 1 1 4 6 

  Total 12 9 10 5 14 50 

Elaborado por: Christian Fabricio Vinueza Cusme 

 

Análisis: Después del análisis del área con respecto al cuartil y la base de datos de la cual se 

obtuvieron cada uno de los artículos científicos, 12 artículos pertenecen a Q1 lo que indica 

que el 25% de estos provienen de revistas que cuentan con un alto rango de confiabilidad y 

alto rigor científico de igual manera 9 artículos son procedentes de Q2, 10 artículos cuentan 

con un Q3. Por otro lado, 14 artículos no cuentan con un cuartil identificado. La base de 

datos con el mayor aporte de artículos fue Google Scholar con un total de 34 en todas las 

áreas destacándose el área de la maloclusión.  
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Gráfico Nro. 6. Artículos por base de datos y por año 

 

Elaborado por: Christian Fabricio Vinueza Cusme 

 

Análisis: Se puede observar la frecuencia de cada uno de los artículos con respecto al año y 

base de datos a la que pertenecen cada uno de ellos, donde se obtuvo que las bases de datos 

científicas empleadas para la investigación son Google Scholar con mayor cantidad de 

artículos, seguido de PubMed que ocupa el segundo lugar, y en forma consecutiva Science 

Direct y la World Wide Science; Por otro lado la mayor cantidad de artículos seleccionados 

se ubican a partir de la base de datos de Google Scholar las mismas que cuentan con mayor 

número de publicaciones realizadas en el año 2016, posteriormente en el año 2011, 2018 y 

2019 con 5 publicaciones, seguidos de 3 artículos publicados en los años 2014, 2015 y 2021, 

finalmente 2 publicaciones en el año 2013 respectivamente, mientras que PubMed cuenta 

con 3 artículos publicados en el año 2016, 2 artículos publicados en el año 2019 y 1 artículo 

publicado en los años 2011 y 2012. Science Direct tiene la publicación de 1 artículo en los 

años 2015, 2018 y 2021, y la base de datos World Wide Science presenta 1 artículo publicado 

en el año 2017 y 2020. 
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Gráfico Nro. 7. Artículos por país de publicación 

 

Elaborado por: Christian Fabricio Vinueza Cusme 

 

Análisis: La gráfica muestra el número de artículos según el país de publicación encontrando 

que el país con mayor número de publicaciones es Reino Unido con un total de 6 artículos, 

seguido de Estados Unidos y Brasil con una cantidad de 5, seguido de la India con 4 artículos, 

de igual modo países con menor frecuencia de publicación como es el caso de Alemania, 

Rumania y China con 3. México, Ecuador, Indonesia, Arabia Saudita, Polonia, Cuba y Japón 

con 2 artículos y en última instancia se halló 1 artículo respectivamente en países alrededor 

del mundo como Nigeria, Bulgaria, Chile, Venezuela, Paraguay, Libia y Turquía. 
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3. RESULTADOS Y DISCUSIÓN  

3.1. Erupción dental  

La erupción dental se define como un proceso desde la vida intrauterina, implica el 

movimiento de los dientes a través del hueso y mucosa, hasta emerger en boca lo que supone 

el movimiento del diente en dirección axial desde su posición original en el maxilar hasta su 

posición funcional en la cavidad bucal.(17) En el proceso de erupción intervienen procesos 

celulares y moleculares que se rigen por un equilibrio entre la formación ósea y el proceso 

de reabsorción ósea, regulado por citoquinas, hormonas y factores de crecimiento, entre 

otros.(18)(19)  

3.1.1. Cronología 

La cronología de erupción hace referencia al tiempo aproximado en años y meses en que 

debe erupcionar un diente, aunque existen diversas tablas según la población, se conoce que 

no existe un tiempo específico para que cada diente erupcione por lo que se habla de un 

rango promedio en que deben erupcionar los dientes y se encuentran diferencias de hasta un 

año entre un individuo y otro. (1) 

La interpretación biológica de la edad cronológica de la erupción dentaria, también se ha 

asociado con factores como la nutrición y el desarrollo general de los infantes evaluados y 

con factores ya de carácter local como la inervación dentaria.(11)(12) Moorrees y Kent en un 

estudio longitudinal, determinaron cómo existía una estrecha relación entre la formación 

radicular y la emergencia dental al ser este un factor de importancia clínica en el momento 

de determinar la edad de la erupción dental.(1) 

El proceso de recambio dentario dura entre seis y ocho años, en los que coexisten en la boca 

dientes deciduos y permanentes, consta de dos fases: en la primera fase exfolian los ocho 

incisivos temporales centrales y laterales superiores e inferiores que son sustituidos por los 

permanentes; en esta etapa también emerge el primer molar permanente. Este período se 

conoce como dentición mixta de primera fase o primer periodo transicional. La segunda fase 

comprende la exfoliación de caninos y molares deciduos reemplazados por los caninos y 

premolares permanentes. La edad promedio oscila entre los 9 y 13 años donde también 

erupciona el segundo molar permanente, este periodo se conoce como dentición mixta de 

segunda fase o segundo periodo transicional. (1) 
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La edad cronológica para la erupción de los dientes permanentes es seis años al iniciar así el 

primer periodo transicional, entre los 6 y 7 años emergen los incisivos centrales inferiores, 

entre 7 y 8 años aparecen los incisivos centrales superiores e incisivos laterales inferiores, y 

entre 8 y 9 años erupcionan los incisivos laterales superiores. A partir de los 9 y 10 años 

empieza el segundo periodo transicional con la erupción de los caninos inferiores, entre los 

10 y 11 años emergen los primeros premolares superiores e inferiores, a los 11 y 12 años se 

da la erupción de los caninos superiores y segundos premolares inferiores, y este periodo 

finaliza entre los 11 y 13 años con la erupción de los segundos molares inferiores y, por 

último, los segundos molares superiores; La estimación de la edad en la que se produce el 

cierre apical de las raíces del segundo molar permanente se da aproximadamente a los 14 

año.(20)(21) 

3.1.2. Secuencia  

La secuencia de erupción hace referencia al orden en que deben erupcionar los dientes en 

cada arcada maxilar, se conoce que debe existir un orden específico de tal manera que 

permita un desarrollo normal de la oclusión. En el maxilar superior, la secuencia de erupción 

de la dentición permanente se da a partir de la erupción del primer molar, la emergencia de 

los incisivos centrales, laterales, el primer bicúspide o premolar, segundo premolar, y 

posteriormente se observa la erupción del canino y segundo molar.(1) 

En el maxilar inferior, la secuencia de erupción dental normalmente inicia igual que en el 

superior con la erupción del primer molar, continuando con los incisivos centrales y laterales, 

pero a diferencia del maxilar superior el diente siguiente en erupcionar es el canino, 

continuando con el primer premolar, segundo premolar y segundo molar inferior 

permanente. (1) 

Al respecto de la secuencia de erupción, se ha observado que, si bien existe un patrón 

general, no todos los individuos obedecen a la misma secuencia. Las variaciones más 

representativas se observan en relación con el sexo del individuo. 

3.2. Pérdida prematura de molares 

Denominamos pérdida prematura cuando los dientes se exfolian o son extraídos antes de su 

momento fisiológico estadio, o de recambio con menos de las tres cuartas partes o la mitad 
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de la raíz del diente sucesor formada, o bien si existe más de 1 mm de hueso alveolar 

cubriendo el diente sucesor permanente. (22) 

3.2.1. Etiología de la pérdida prematura de molares 

Se presentan diversas causas por las que se pueden producir pérdida prematura de molares, 

siendo las más frecuentes:(22) 

Caries 

La caries es una lesión de origen multifactorial caracterizada por un desequilibrio iónico en 

el proceso de desmineralización y remineralización de los tejidos duros del diente, resultado 

del metabolismo de los carbohidratos de las bacterias presentes en la placa dentobacteriana. 

Siendo los molares susceptibles debido a la complejidad de su morfología. (22) 

Traumatismos 

Los traumatismos dentoalveolares a edades tempranas constituyen, después de la caries 

dental, la segunda causa de pérdida prematura de dientes, consecuencia de los accidentes 

sufridos sobre todo a causa de la falta de desarrollo motor y la práctica de juegos o deportes 

con un alto riesgo de contacto. (22) 

Patologías periodontales  

Los niños en edades tempranas tienden a desarrollar gingivitis enfermedad que aumenta con 

la edad y el descuido por parte del paciente que en edades mayores puede generar 

periodontitis, causa de pérdida dentaria. (22)(23) 

Resorciones radiculares atípicas 

Estas se presentan debido a la falta de espacio y a la erupción ectópica de los dientes 

permanentes o a procesos infecciosos. (22) 

Alteraciones congénitas 

Como la ausencia congénita de dientes, erupción ectópica, malformaciones dentales, dientes 

anquilosados en los cuales se indica la extracción, dientes con poca o nada de raíz lo que 

favorece su pérdida. (22)(23) 



33 

Iatrogenias 

En el procedimiento odontológico, durante tratamientos pulpares se puede presentar 

perforación del piso pulpar, perforación de la furca o fractura de la raíz. (22) 

Impericias 

Al llevar a cabo un proceso o tratamiento de manera contraria al estándar aceptado 

ocasionando daños al paciente, como extracciones no indicadas o procedimientos donde se 

afecta al órgano dentario provocando la pérdida del mismo. (22) 

3.3. Maloclusión 

Se definen a las maloclusiones como cualquier tipo de desvío o descarrió de la oclusión 

normal y su establecimiento, puede producir variaciones morfológicas dentofaciales que 

afectan a los componentes del sistema estomatognático. Para entender los diferentes tipos de 

maloclusiones debemos tener en claro el engranaje y encaje normal de las piezas dentales 

superiores e inferiores. Las malposiciones dentarias son de gran importancia por los defectos 

anatómicos, fisiológicos y estéticos que pueden llegar a producir en la cavidad oral. Su 

etiología puede ser de tipo genético, funcional o traumático. (24)  

3.3.1. Tipos de maloclusiones  

3.3.1.1. Maloclusiones en el plano anteroposterior 

Esta fue descrita por Edward Angle en 1899, se basa en la hipótesis de que el primer molar 

y canino son los dientes más estables de la dentición y la referencia de la oclusión. (25) 

3.3.1.1.1. Clase I 

Esta se caracteriza por las relaciones mesiodistales normales de los maxilares y arcos 

dentales, indicada por la oclusión normal de los primeros molares, en donde la cúspide 

mesiovestibular del primer molar superior articula con el surco mesiovestibular del primer 

molar inferior. (25) 
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3.3.1.1.2. Clase II 

En esta clase el primer molar inferior se encuentra posicionado distalmente con respecto al 

superior, la cúspide mesiovestibular del primer molar superior articula por delante del surco 

mesiovestibular del primer molar inferior. (25) 

Existen 2 subdivisiones de la clase II, siendo estas diferenciadas por las posiciones de los 

incisivos maxilares, en la primera siendo proinclinados y en la segunda retroinclinados, 

tonicidad labial, forma de arcos, entre otras. (25) 

3.3.1.1.3. Clase III 

Esta se encuentra caracterizada por una relación mesial del maxilar inferior respecto al 

superior, la cúspide mesiovestibular del primer molar superior articula hacia distal del surco 

mesiovestibular del primer molar inferior. La relación incisiva suele estar invertida. (26) 

Gráfico Nro. 8. Plano anteroposterior 
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Elaborado por: Christian Fabricio Vinueza Cusme 

3.3.1.2. Maloclusiones en el plano vertical 

3.3.1.2.1. Mordida abierta 

Se caracteriza por la falta de contacto entre los dientes de las arcadas superior e inferior, 

esta se puede producir en el sector anterior o posterior. (12) 
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3.3.1.2.2. Sobremordida 

En una oclusión normal los incisivos superiores tapan 1/3 de los inferiores, si los incisivos 

superiores tapan más de lo indicado se lo denomina sobremordida aumentada, la distancia 

en milímetros en sentido vertical de la cantidad que cubre el borde incisal del incisivo 

superior al borde del incisivo central inferior debe ser de 2,5mm. (26) 

3.3.1.2.3. Mordida borde a borde 

Se encuentra caracterizada por el contacto de los bordes incisales superiores con los bordes 

incisales inferiores. El contacto borde a borde continuo durante la masticación puede 

producir desgaste dentario. (26) 

Gráfico Nro. 9. Plano vertical 
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Elaborado por: Christian Fabricio Vinueza Cusme 

3.3.1.3. Maloclusiones en el transversal 

3.3.1.3.1. Mordida cruzada posterior 

Hablamos de una mordida cruzada posterior cuando las cúspides vestibulares de los 

premolares y molares de la arcada inferior están situadas más hacia el exterior que los 

molares y premolares de la arcada superior. (24) 

3.3.1.3.2. Mordida telescópica 

Se produce cuando las caras palatinas de los molares y premolares superiores contactan con 

las caras vestibulares de los dientes inferiores. En esta relación no existe una oclusión 

cúspide-fosa. También se la conoce como oclusión cruzada posterior vestibular o bucal. 

(24)(26) 
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Gráfico Nro. 10. Plano transversal 
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Elaborado por: Christian Fabricio Vinueza Cusme 

3.4. Influencia de la pérdida prematura de molares en el desarrollo de la maloclusión  

Se ha demostrado que existe una relación entre la pérdida prematura de molares y el 

aparecimiento de problemas en la articulación temporo-mandibular y en consecuencia 

problemas oclusales, uno de estos aspectos tiene que ver con la pérdida de espacio en la 

arcada dental que se produce en el maxilar y la mandíbula de los pacientes con una forma 

facial leptoprosopa y Clase I molar. Además, el porcentaje de maloclusión de clase I de 

Angle es del 45,5%, el de clase II del 23,4% y el de clase III del 7,8%; registrando una 

relación significativa con la pérdida prematura de los dientes deciduos. (27)(28) 

Las frecuencias de rasgos de maloclusión de diferentes grupos a los que les faltaban dientes 

en función del tipo de institución mostraron que 44,7% de los niños de escuelas privadas y 

43,7% de los niños de escuelas públicas presentaban desplazamiento de la línea media. 

Presentados casos en los que la pérdida de espacio genera impactación del diente sucesor, 

siendo su mayor efecto sobre las arcadas dentales que se produjo en los primeros 3 meses 

después de la extracción prematura de primeros molares permanentes. (29)(30)(31)(32) 

La extracción precoz de los primeros molares tuvo varias consecuencias relacionadas con el 

desarrollo esquelético y dental. Después de realizar un seguimiento durante un año desde la 

primera anamnesis se evidenció a nivel radiográfico de estudio las secuelas de la extracción 

prematura de los dientes #36 y #46. Siendo la pérdida prematura de los primeros molares 

permanentes, especialmente después de la erupción de los segundos molares permanentes, 

causa de desplazamientos dentales no deseados y anomalías dentomaxilares severas a lo 

largo del tiempo. (33)(34)(35)(36) 
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Cuando el segundo molar primario inferior izquierdo fue el diente comúnmente ausente en 

la arcada dental su longitud de arco fue deficiente a causa de que su pérdida puede provocar 

apiñamiento, erupción ectópica o impactación de los dientes sucesores. La pérdida prematura 

de los dientes primarios puede reducir la longitud de la arcada requerida para el diente 

siguiente y, por lo tanto, predispone al apiñamiento, la rotación y la impactación de los 

dientes permanentes. Se observó, además, el cierre espontáneo de la arcada dental con la 

erupción del segundo molar permanente. Las dimensiones de los arcos disminuyeron 

significativamente a los 81 meses después de la pérdida prematura de un primer molar 

maxilar. (36)(37)(38)(39) 

La pérdida de espacio generado tras la extracción prematura del segundo molar primario en 

un plazo de tres semanas fue estadísticamente significativa mayor a comparación con la que 

a los doce meses en la arcada dental maxilar después de la pérdida prematura de un primer 

molar primario, que consistió principalmente en la desviación distal del canino primario 

hacia el lugar de extracción un impacto negativo en la calidad de vida relacionada con la 

salud oral de los niños. (40)(41) 

Existe leve movimiento mesial o inclinación de los molares permanentes después de la 

pérdida prematura de primeros molares deciduos maxilares un seguimiento de 12 meses 

registró un aumento de la dimensión de la arcada, especialmente en el segmento anterior. El 

desplazamiento de los primeros molares permanentes fue mínimo en presencia de todos los 

dientes; en ausencia del segundo molar deciduo, este desplazamiento se multiplicó por cuatro 

o cinco, y volvió a reducirse casi hasta el nivel del primer y cuarto estado (arco intacto) en 

presencia del primer molar permanente. (42)(43) 

La pérdida del primer molar permanente maxilar antes de la erupción del segundo molar, 

provoca que este último erupcione inclinado hacia el espacio vació, favoreciendo la 

retención de alimentos, se observó cierre de espacio en la arcada dental maxilar y mandibular 

pérdida de la línea media y extrusión de molares antagonistas. La pérdida prematura del 

segundo molar deciduo modificó el eje vertical del primer y segundo molar permanente, 

debido a la reducción del arco dental y la mesialización de los mismos. Mostrando que la 

reducción de espacio aumenta cuando la extracción prematura es realizada antes de más de 

dos meses y cuando se extraen los segundos molares primarios. (44)(45)(46)(47)(48)(49) 
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García y Da Silva (2) mencionan que las pérdidas prematuras de molares primarios tienen una 

relación con la mordida cruzada anterior concordando con Kobylińska (50) y colaboradores; 

además estos destacan también la pérdida significativa de espacios interdentales. La pérdida 

prematura de molares permanentes maxilares se asoció con el apiñamiento aumento y resalte 

del arco dental a diferencia de los molares mandibulares que se asoció con apiñamiento en 

su respectivo arco. Además, se encontró una ligera diferencia para el valor del CRAI (Índice 

de Asimetría Cóndilo-Rama) en los pacientes con extracciones tempranas de primeros 

molares mandibulares unilaterales. (51)(52) 

Cada diente primario extraído prematuramente condujo a un 18 % aumento de la necesidad 

de ortodoncia en la dentición permanente.(53) La pérdida prematura de los primeros o 

segundos molares deciduos conducen a una diferencia significativa en la distancia 

mesiovestibular que indica el movimiento mesial hacia delante de los primeros molares 

permanentes.(55)(56) También hubo desplazamiento desfavorable de los dientes adyacentes, 

cambios en la oclusión y problemas de la ATM tras la pérdida del primer molar permanente 

maxilar y mandibular.(3)(54) 

La extracción de los primeros molares maxilares en pacientes Clase II División I dio como 

resultado un enderezamiento significativo del segundo molar permanente y facilitó la 

erupción normal de tercer molar.(58) Se observó que el 50% de los pacientes que presentaban 

maloclusión tenían pérdida temprana de dientes deciduos además de la presencia de rotación, 

desviación y migración de las piezas dentarias vecinas.(59)(60)(61)(62) La mayoría de pérdidas 

en la arcada mandibular se dieron en un 51,9% con un aumento en la distancia vertical entre 

incisivos y caninos debido al movimiento distal de los caninos temporales y la pérdida de 

espacio.(60)(61)(62)(63) 

La extracción prematura de primeros molares permanentes puede conducir a la erupción 

bucal del canino permanente como consecuencia de una erupción más mesial del primer 

premolar. Existe un mayor riesgo de pérdida de espacio dentro de la arcada dental 

estadísticamente significativa tanto en la arcada superior como en la inferior. (64)(65) También 

se destaca la pérdida de la línea media, extrusión de los antagonistas, apiñamiento y 

tendencias de alturas dentoalveolares maxilares cortas (60)(61)(62)(66)(67) 

Espín, et al. (68) observó una frecuencia de la pérdida prematura del 67% en molares 

temporales en un estudio realizado por la universidad de Cuenca-Ecuador; como 
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consecuencia se evidenció la pérdida de espacio en el segmento posterior, inhibición de 

crecimiento en el hueso del proceso alveolar del maxilar o de la parte alveolar de la 

mandíbula en la zona donde falta un diente e inclinación distal de molares permanentes 

debido a la erupción acelerada del primer premolar. (22)(46)(47)(69) 

 

Tabla Nro. 5. Problemas asociados a la pérdida prematura de molares deciduos 

Problemas oclusales 

dentales

Pérdida prematura 

molares deciduos

Problemas de la ATM

Impactación del diente 

sucesor

Pérdida del espacio en 

la arcada dental

Pérdida de línea media

Desarrollo esquelético 

y dental

Seguimiento de 1 año a 

nivel radiográfico

2do Molar deciduo

Seguimiento de 3 

meses

Desviación distal

Canino deciduo

Modifica eje vertical 

permanente

Clase I – 23,4%

Clase II - 45.5%

Clase III - 7,8%

Consecuencia

 

Elaborado por: Christian Fabricio Vinueza Cusme 

 

3.4. Molares perdidos prematuramente que repercuten en el desarrollo de las 

maloclusiones. 

Tabla 1. Maloclusiones por pérdida molar 

Molares perdidos 

prematuramente 

Maloclusiones Referencia 

Primer molar deciduo 

maxilar 

Pérdida de espacio en la 

arcada dental; Clase I de 

Angle; Apiñamiento; 

Espaciamiento dental; 

Inclinación distal; Asimetría 

Facial. 

García y Da Silva.(2) Guerrero 

M. et, al.(22) Alexander S. et, 

al.(27) Herawati H. et, al.(28) Al-

Shahrani N. et, al.(29) 

Tornisiello K. et, al.(31) 

Păcurar M. et, al.(35) Rahhal A. 
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Molares perdidos 

prematuramente 

Maloclusiones Referencia 

et, al.(38) Lin Y.T.(42) Thamer 

A.(44) Lucas S. et, al.(47) Law 

Clarice S.(49) Kobylińska A. et, 

al.(50) Martins P. et, al.(51) 

Halicioglu K. et, al.(52) Bhujel 

N. et, al.(53) Fiorella E. et, 

al.(54) Al-Dulayme.(55) Bhayya 

D. et, al.(57) Grippaudo C. et, 

al.(59) Murray A. et, al.(62) 

Stanek M. y Loster B.(64) Julita 

W. L.(69) Caldas J.(70) 

Primer molar deciduo 

mandibular 

Pérdida de espacio en la 

arcada dental; Clase I de 

Angle; Clase III de Angle; 

Apiñamiento; Espaciamiento 

dental; Inclinación distal; 

Asimetría Facial. 

García y Da Silva.(2) Guerrero 

M. et, al.(22) Alexander S. et, 

al.(27) Herawati H. et, al.(28) Al-

Shahrani N. et, al.(29) 

Tornisiello K. et, al.(31) 

Kaklamanos E. et, al.(32) 

Păcurar M. et, al.(35) Ahamed 

S. et, al.(37) Rahhal A. et, al.(38) 

Lin Y. y Lin Y.T.(39) Lin 

Y.T.(42) Thamer A.(44) Lucas S. 

et, al.(47) Law Clarice S.(49) 

Kobylińska A. et, al.(50) 

Martins P. et, al.(51) Halicioglu 

K. et, al.(52) Bhujel N. et, al.(53) 

Fiorella E. et, al.(54) Al-

Dulayme.(55) Bhayya D. et, 

al.(57) Grippaudo C. et, al.(59) 

Murray A. et, al.(62) Stanek M. 

y Loster B.(64) Julita W. L.(69) 

Caldas J.(70) 
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Molares perdidos 

prematuramente 

Maloclusiones Referencia 

Segundo molar 

deciduo maxilar 

Pérdida de espacio en la 

arcada dental; Clase I de 

Angle; Espaciamiento dental; 

Clase III de Angle; 

Apiñamiento; Asimetría 

Facial. 

García y Da Silva.(2) Guerrero 

M. et, al.(22) Herawati H. et, 

al.(28) Al-Shahrani N. et, al.(29) 

Tornisiello K. et, al.(31) 

Kaklamanos E. et, al.(32) 

Păcurar M. et, al.(35) Ahamed 

S. et, al.(37) Rahhal A. et, al.(38) 

Thamer A.(44) Lucas S. et, 

al.(47) Law Clarice S.(49) 

Martins P. et, al.(51) Bhujel N. 

et, al.(53) Al-Dulayme.(55) 

Bhayya D. et, al.(57) Grippaudo 

C. et, al.(59) Murray A. et, 

al.(62) Stanek M. y Loster B.(64) 

Julita W. L.(69) Caldas J.(70) 

Segundo molar 

deciduo mandibular 

Pérdida de espacio en la 

arcada dental; Clase I de 

Angle; Clase III de Angle; 

Apiñamiento; Espaciamiento 

dental; Asimetría Facial. 

García y Da Silva.(2) Guerrero 

M. et, al.(22) Herawati H. et, 

al.(28) Al-Shahrani N. et, al.(29) 

Tornisiello K. et, al.(31) 

Kaklamanos E. et, al.(32) 

Păcurar M. et, al.(35) Murshid 

S. et, al.(36) Ahamed S. et, 

al.(37) Rahhal A. et, al.(38) 

Bindayel N.(40) Thamer 

A.(44)(46) Lucas S. et, al.(47) 

Andreeva R.(48) Law Clarice 

S.(49) Martins P. et, al.(51) 

Bhujel N. et, al.(53) Al-

Dulayme.(55) Bhayya D. et, 

al.(57) Grippaudo C. et, al.(59) 

Murray A. et, al.(62) Stanek M. 
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Molares perdidos 

prematuramente 

Maloclusiones Referencia 

y Loster B.(64) Pokorná H. et, 

al.(65) Espín F. y Revelo G.(68) 

Julita W. L.(69) Caldas J.(70)  

Primer molar 

permanente maxilar 

Apiñamiento; Mesialización; 

Espaciamiento dental; 

Disminución de DV; Pérdida 

de línea media; Asimetría 

Facial. 

Hatami A. y Dreyer C. (3) 

Saber A. et, al. (33) Katta N. y 

Kakkunath M. (34) Ahamed S. 

et, al. (37) Rahhal A. et, al. (38) 

Monte A. et, al. (41) Thamer A. 

(44) Al-Dulayme. (55) Rahhal A. 

(56) Livas C. (58) Dopico M. y 

Castro C. (60) Salbach A. (66) 

Nation L. et, al. (67) Serindere 

G. et, al. (71) Teo T.K. et, al. (72) 

Patel S. et, al. (73)  

Primer molar 

permanente 

mandibular 

Apiñamiento; Mesialización; 

Espaciamiento dental; 

Disminución de DV; Pérdida 

de línea media; Asimetría 

Facial. 

 

Hatami A. y Dreyer C. (3) 

Saber A. et, al. (33) Katta N. y 

Kakkunath M. (34) Ahamed S. 

et, al. (37) Rahhal A. et, al. (38) 

Monte A. et, al. (41) Thamer A. 

(44) Al-Dulayme.(55) Rahhal 

A.(56) Livas C.(58) Dopico M. y 

Castro C.(60) Salbach A.(66) 

Nation L. et, al.(67) Serindere 

G. et, al.(71) Teo T.K. et, al.(72) 

Patel S. et, al.(73) 

Segundo molar 

permanente maxilar 

Apiñamiento; Mesialización; 

Pérdida de línea media; 

Espaciamiento dental; 

Disminución de DV; 

Asimetría Facial. 

 

Hatami A. y Dreyer C. (3) Al-

Dulayme. (55) Salbach A. (66) 

Nation L. et, al. (67) Patel S. et, 

al. (73) 



43 

Molares perdidos 

prematuramente 

Maloclusiones Referencia 

Segundo molar 

permanente 

mandibular 

Apiñamiento; Mesialización; 

Disminución de DV; Pérdida 

de línea media; Asimetría 

Facial. 

Hatami A. y Dreyer C. (3) Al-

Dulayme. (55) Salbach A. (66) 

Nation L. et, al. (67) Patel S. et, 

al. (73) 

Elaborado por: Christian Fabricio Vinueza Cusme 

 

 

 

Tabla Nro. 6. Problemas asociados a pérdida de molares permanentes 

Espaciamiento dental

Pérdida prematura 

molares permanentes

Asimetría cóndilo 

Rama

Mesialización de 

antagonistas

Apiñamiento

Pérdida de línea mediaAsimetría facial

Disminución dimensión 

vertical

Necesidad de 

ortodoncia

 

Elaborado por: Christian Fabricio Vinueza Cusme 
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Tabla 2. Tipo de maloclusión por plano 

Maloclusión Plano Referencia  

Pérdida de espacio en la 

arcada dental. 

Plano anteroposterior. Guerrero M. et, al.(22) 

Alexander S. et, al.(27) 

Tornisiello K. et, al.(31) 

Kaklamanos E. et, al.(32) 

Saber A. et, al.(33) Katta N. 

y Kakkunath M.(34) 

Murshid S. et, al.(36) 

Ahamed S. et, al.(37) Rahhal 

A. Bindayel N.(40) Sabeti 

A.K.(43) Cernei E.R(45) 

Cernei E.(46) Lucas S. et, 

al.(47) Andreeva R.(48) Law 

Clarice S.(49) Al-

Dulayme.(55) Rahhal A.(56) 

Santos A. et, al.(61) Murray 

A. et, al.(62) Stanek M. y 

Loster B.(64) Pokorná H. et, 

al.(65) Espín F. y Revelo 

G.(68) Serindere G. et, al.(71) 

Teo T.K. et, al.(72) Patel S. 

et, al.(73) Teo T.K.Y. et, 

al.(74) 

Clase I de Angle. Plano anteroposterior. Herawati H. et, al. (28) 

Clase III de Angle. Plano anteroposterior. García y Da Silva. (2) 

Grippaudo C. et, al. (59) 

Mesialización de 

antagonistas. 

Plano anteroposterior. Hatami A. y Dreyer C. (3) 

Guerrero M. et, al. (22) 

Saber A. et, al. (33) Katta N. 

y Kakkunath M. (34) Păcurar 

M. et, al. (35) Ahamed S. et, 

al. (37) Lin Y.T. (42) Lucas S. 



45 

Maloclusión Plano Referencia  

et, al. (47) Andreeva R. (48) 

Law Clarice S. (49) 

Halicioglu K. et, al. (52) Al-

Dulayme. (55) Rahhal A. (56) 

Dopico M. y Castro C. (60) 

Santos A. et, al. (61) Murray 

A. et, al. (62) Stanek M. y 

Loster B. (64) Teo T.K. et, 

al. (72) Patel S. et, al. (73) 

Inclinación distal de 

antagonistas 

Plano anteroposterior. Guerrero M. et, al. (22) 

Disminución de la 

dimensión. 

Plano vertical. Nation L. et, al. (67) Julita 

W. L. (69) 

Apiñamiento Plano transversal. Saber A. et, al. (33) Murshid 

S. et, al. (36) Monte A. et, al. 

(41) Cernei E. (46) Martins P. 

et, al. (51) Bhujel N. et, al. 

(53) Stanek M. y Loster B. 

(64) Salbach A. (66) Julita W. 

L. (69) Caldas J. (70) 

Espaciamiento Plano transversal. Guerrero M. et, al. (22) 

Păcurar M. et, al. (35) 

Murshid S. et, al. (36) 

Ahamed S. et, al. (37) Lin 

Y.T. (42) Cernei E. (46) 

Andreeva R. (48) Kobylińska 

A. et, al. (50) Martins P. et, 

al. (51) Bhayya D. et, al. (57) 

Dopico M. y Castro C. 

Espin F. y Revelo M. (68) 

Teo T.K.Y. et, al. (74) 
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Maloclusión Plano Referencia  

Pérdida de línea media Plano transversal. Hatami A. y Dreyer C. (3) 

Halicioglu K. et, al. (52) 

Bhujel N. et, al. (53) Al-

Dulayme. (55) Dopico M. y 

Castro C. (60) Julita W. L. 

(69) 

Asimetría Facial Plano transversal. Halicioglu K. et, al. (52) 

Bhujel N. et, al. (53) Al-

Dulayme. (55) Julita W. L. 

(69) 

Elaborado por: Christian Fabricio Vinueza Cusme 

 

3.6 Otras consideraciones 

Cuando existió solo la pérdida prematura de molares mandibulares deciduos las 

maloclusiones se desarrollaron en los planos anteroposterior y transversal existiendo un 

mayor porcentaje de pérdida que la obtuvo el primer molar deciduo, se presentó una mayor 

pérdida de molares en el sexo masculino habiendo una mayor frecuencia de extracción del 

segundo molar mandibular donde las medidas del espacio dejado por la extracción y la 

longitud de la arcada en la evaluación inicial, así como a los 3, 6 y 10 meses después de las 

extracciones disminuyeron. (27)(28)(31)(70) 

En uno de los estudios revisados se observó que el cierre radicular y la erupción del segundo 

molar permanente se acelera en el lado de la extracción comparado con el lado sin extracción 

gracias a la ayuda de la radiografía panorámica; Las observaciones fueron a los 6 y 12 meses 

después de la extracción unilateral de los primeros molares permanentes.(35)(36)(71) Los 

resultados de la revisión siguieron directrices bien establecidas, donde la pérdida prematura 

de los molares primarios mandibulares resulta en menos espacio disponible en el lado de la 

extracción en comparación con el lado de control.(32) La mayoría de evaluaciones fueron 

unilaterales.(37)(40)(55)(63) 

Aunque se produjo pérdida de espacio en ambas arcadas, se perdió el doble de espacio en el 

maxilar en comparación con la mandíbula.(65) Debido a esto cuando se planifica la extracción 
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de dientes con mal pronóstico especialmente los primeros molares permanentes inferiores, 

es importante tener en cuenta el momento de la extracción y su efecto en la oclusión futura 

para evitar intervenciones innecesarias.(33)(34) Se debe tomar en cuenta el grado de angulación 

del segundo molar y presencia del tercer molar para asegurar un cierre espontáneo.(72) 

En una proporción significativa de pacientes se exhibió cierre de espacio incompleto, 

rotaciones o angulaciones del segundo molar permanente o segundo premolar; no hubo 

diferencias significativas en los tipos de dientes específicos o en la arcada en la que se 

realizaron las extracciones.(53) Cabe resaltar que el tamaño de las muestras y la metodología 

de algunos artículos son limitadas, por lo cual se requiere estudios de elevada calidad 

metodológica.(54) La falta de espacio cuando los segundos molares primarios se extraen 

prematuramente es de 1,2mm para el maxilar superior y 1,45mm para el inferior.(48)  

Se evaluó el ángulo entre el eje longitudinal de los primeros y segundos molares permanentes 

superiores y el plano oclusal.(45) La pérdida temporal de ambos primeros molares inferiores 

en el mismo cuadrante provoca una erupción acelerada de ambos premolares.(46) La 

extracción de los segundos molares deciduos puede resultar en alteraciones mucho más 

serias relacionadas con la migración mesial de los primeros molares permanentes, resultando 

en la retención o erupción anormal de los segundos premolares.(64) La necesidad de 

tratamiento ortodóncico se asoció significativamente con la pérdida prematura de dientes 

temporales y el número de dientes perdidos(51)  
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4. DISCUSIÓN 

Los resultados mostraron varias consecuencias dentales y esqueléticas que se relacionaron 

con la pérdida prematura de molares deciduos y permanentes en menores de 15 años. 

Bandeira y sus colaboradores (31) señalan que tras la pérdida prematura del segundo molar 

deciduo mandibular hay una mayor probabilidad de disminución de tamaño en la arcada 

dental, habiendo concordancia con Kaklamanos et, al. (32) resaltando además la reducción 

del espacio disponible en el lado de extracción en comparación con el lado de control.  

La prevalencia de pérdidas tempranas fue alta y los molares primarios inferiores fueron los 

dientes que faltaron con más frecuencia tal como lo indica Bindayel(40), Espín. Flores (68) 

Coello y colaboradores (73) Por otra parte Salbach et. al. (66) en su estudio mencionan que los 

molares superiores de 6 años se vieron afectados con mayor frecuencia (88,5%) que los 

inferiores al igual que Santos (61) el cual expresa que la mayor pérdida se da a la edad de 9 

años. Rahhal (56) postula la recomendación de extraer los primeros molares superiores muy 

destruidos a la edad de 10,5 años para asegurar el cierre completo del espacio de extracción 

por la deriva mesial pasiva del segundo molar permanente superior.  

Lin Y.T. (42) a partir de sus resultados señala que no es necesario el uso de mantenedores de 

espacio en los casos de pérdida prematura de un primer molar primario concordando con 

Kobylińska A. y colaboradores (50), sin embargo, Lucas y Salvador (47)(38) indican que el uso 

de mantenedores de espacio se hace primordial, así como la intervención inmediata ante la 

pérdida prematura de los molares deciduos. 

Sabeti A. et, al. (43) aplicaron fuerzas y realizaron un análisis en 6 estados en el maxilar y en 

la mandíbula para evaluar la distribución de las tensiones y la cantidad de desplazamiento 

de los molares permanentes inmaduros en presencia o ausencia de segundos molares 

deciduos y de un mantenedor de espacio. Koray y colaboradores (52) encontraron que el valor 

CRAI (Índice de Asimetría Cóndilo Rama) era ligeramente asimétrico en pacientes con 

pérdida unilateral temprana del primer molar mandibular permanente (alrededor del 1%) que 

reflejo no ser clínicamente importante. Teniendo en cuenta a Wojtaszek Julita (69) también 

está asociado con alteraciones funcionales debido a la pérdida de la superficie masticatoria 

y cambios en el funcionamiento de los músculos de los órganos masticadores.  

Bhayya (57) con respecto a la arcada superior mencionó que encontrar apiñamiento en el 

maxilar fue mínimo en comparación con la mandíbula tras la pérdida del primer molar 
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permanente; Desde la posición de Terry Kuo y colaboradores. (74) la presencia del tercer 

molar y un segundo molar angulado mesialmente son favorables para el cierre del espacio. 

Finalmente, Serindere y colaboradores (75) enfatizan en un cierre de espacios favorable y 

desarrollo del segundo molar permanente incluso sin tratamiento de ortodoncia, aunque no 

siempre termina con resultados satisfactorios. Por lo tanto, es importante realizar la 

extracción en el “momento ideal” la edad de extracción más común fue de 11 años, seguida 

de 10 y 12 años, respectivamente, mientras que la edad de evaluación fue de 14 años. (75) 
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5. CONCLUSIONES 

Se determinó un rango alto de influencia entre la pérdida prematura de molares y el 

desarrollo de maloclusiones dentales en menores de 15 años. Esto debido a la presencia de 

modificaciones que se van generando en las arcadas maxilares, a causa de la ausencia 

prematura de las piezas dentales posteriores durante el desarrollo de la dentición permanente, 

impidiendo una oclusión ideal en el paciente.  

Los molares perdidos prematuramente repercuten en el desarrollo de maloclusiones debido 

a su ausencia prematura, fueron los molares deciduos superiores (24%) e inferiores (27%), 

primer molar permanente mandibular (21%), primer molar permanente maxilar (15%), 

segundo molar permanente maxilar (3%) y segundo molar permanente mandibular (9%). 

Se identificó la presencia de pérdida de espacio en las arcadas dentales, mesialización de 

molares contiguos, apiñamiento, espaciamiento y pérdida de línea media dental, 

maloclusiones que fueron tendencia, mismas que se relacionaron con los planos 

anteroposterior y transversal del espacio. 
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6. RECOMENDACIONES  

Se propone una vigilancia minuciosa en el cuidado de las piezas dentales, mediante 

campañas de promoción, prevención de la salud bucal y concientización ante el deterioro o 

la ausencia prematura de los molares dirigida a padres de familia, niños y adolescentes con 

el fin de promover el desarrollo de una oclusión ideal en los pacientes.  

Se recomienda la visita al profesional odontólogo cada 6 meses a partir de que haya hecho 

su erupción en boca el primer diente, esto con el fin de evitar y dar solución a las diferentes 

lesiones que pueden conllevar a la pérdida prematura y al desarrollo de maloclusiones en las 

piezas dentales. 

Se propone el uso de aparatos fijos o removibles que permitan encaminar el desarrollo de 

una oclusión dental ideal. Se recomienda intervenir en edades tempranas debido a que los 

huesos son todavía muy moldeables y los dientes tienden a moverse con mayor facilidad. 
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