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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN: El tratamiento de exodoncia en una población puede proporcionar 
información sobre la prevalencia de la disponibilidad de la atención dental y las 
actitudes hacia esta. OBJETIVO: Establecer la prevalencia de factores etiológicos 
para extracción de dentición mixta en niños de 5 a 9 años Clínica UCSG. 
MATERIALES Y MÉTODOS: El estudio tiene un enfoque de tipo cuali-cuantitativa, de 
método descriptivo y de corte transversal. Con una muestra de 50 pacientes 
pediátricos con dentición mixta de entre 5 a 9 años atendidos en la Clínica de 
Odontología de la Universidad Católica Santiago de Guayaquil. ANÁLISIS Y 
DISCUSIÓN DE RESULTADOS: El 66.00% de pacientes de sexo femenino y el 
34.00% de sexo masculino. El nivel educativo prevalente de las madres fue del 
59.38% educación secundaria y de los padres el 75.00%. A pesar de que al parecer 
las encuestas han sido positivas en temas de alimentación e higiene, los resultados 
de las motivaciones por las cuales fueron extraídas las piezas dentales fueron por 
caries en su mayoría, o sea el 65.69% mientras que el 34.31% por otras causas. 
CONCLUSIÓN: La pérdida prematura de los dientes es una razón de gran 
preocupación para el personal de salud odontológico y para los progenitores de los 
menores, ya que esto podría reducir los problemas de maloclusión, además de 
problemas estéticos y psicológicos. Por lo tanto, los odontólogos deben tomar las 
medidas necesarias para la prevención de las caries, la cual fue la motivación mayor 
de las extracciones en los menores atendidos en la UCSG.  

Palabras claves: extracciones; dentición mixta; caries. 

ABSTRACT 
INTRODUCTION: Extraction treatment in a population can provide information on the 
prevalence of availability dental care and attitudes towards it. OBJECTIVE: To 
establish the prevalence of etiological factors for extraction of mixed dentition in 
children from 5 to 9 years old UCSG Clinic. MATERIALS AND METHODS: the study 
has a qualitative-quantitative approach, a descriptive and cross-sectional method. With 
a sample of 50 pediatric patients with mixed dentition between 5 and 9 years of age 
treated at the Dental Clinic of the Santiago de Guayaquil Catholic University. 
ANALYSIS AND DISCUSSION OF RESULTS: 66.00% of patients were female and 
34.00% male. The prevalent educational level of the mothers was 59.38% secondary 
education and 75.00% of the fathers. Despite the fact that the surveys have apparently 
been positive on food and hygiene issues, the results of the reasons for which the teeth 
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were extracted were mostly due to caries, that is, 65.69% while 34.31% for other 
causes.  CONCLUSION: The premature loss of teeth is a reason of great concern for 
dental health personnel and for parents of minors, since this could reduce malocclusion 
problems, as well as aesthetic and psychological problems. Therefore, dentists must 
take the necessary measures to prevent cavities, which was the main motivation for 
extractions in minors treated at UCSG.  
Keywords: extractions; mixed dentition; cavities. 
 
INTRODUCCIÓN: 
El tratamiento de exodoncia de una pieza dental en una población puede proporcionar 
información sobre la prevalencia de la disponibilidad de la atención dental y las 
actitudes hacia esta. Se han llevado a cabo varios estudios sobre las razones para la 
extracción de dientes en muchos países.1 
Según distintos estudios, la razón más común de la pérdida prematura de los dientes 
primarios está más comúnmente asociada con la caries dental.2,3 Aunque la 
prevalencia de caries dental en niños pequeños ha disminuido considerablemente en 
Mientras que algunas investigaciones aseguran, otras razones pueden incluir trauma, 
erupción ectópica, trastornos congénitos y deficiencias en la longitud del arco que 
provocan la reabsorción de los dientes primarios.4 La pérdida de dientes primarios 
permanentes.5 
Considerando lo antes mencionado, otros autores, indican que, la extracción debido a 
traumas, en particular las caídas accidentales y el overjet superior a 3 mm tienen dos 
veces y media más riesgo en comparación con las personas que tienen un overjet 
normal.6,7 
En el 2022, algunos autores aseguraron que la extracción prematura, puede afectar 
la fonación de los niños, causando distorsión del habla. Por otra parte, aseguran la 
pérdida prematura de dientes en los niños, especialmente cuando el niño pierde los 
dientes anteriores, conllevarían problemas psicosociales, de la calidad de vida, la 
estética y la vida social de los niños.8,9  
Acorde a un estudio del 2012 de Chhabra & Chhabra, los autores aseguraron que el 
acceso a la atención de la salud bucodental es muy limitado, especialmente en los 
niños de zonas rurales. También se cree que los dientes primarios no necesitan 
tratamiento ya que los dientes nuevos erupcionarán automáticamente y puede 
atribuirse al hecho de que los padres carecen de educación y actitud hacia el 
tratamiento dental en los dientes primarios.10 
En un estudio realizado en las escuelas gubernamentales en Barwala, se encontró 
que las principales limitaciones eran el bajo acceso a la atención de la salud bucal, la 
falta de educación y la actitud de los niños y los padres hacia la salud bucal. Por lo 
que sugirieron que es obligatorio brindar educación en salud bucal entre los escolares 
y los padres.9 
Según una investigación del 2022, afirman que la pérdida prematura a menudo, 
requieren un tratamiento de ortodoncia, como los mantenedores de espacio.8 
A pesar de la relativa abundancia de estudios que documentan las razones para la 
extracción de dientes permanentes, existe poca información que describa las razones 
para la extracción de dientes primarios y el tipo de diente extraído. Con el fin de 
desarrollar estrategias para el futuro para la reducción de la pérdida de dientes, es 
importante comprender los factores que conducen a dicha pérdida y las contribuciones 
relativas de la caries, la enfermedad periodontal, el trauma y las consideraciones de 
ortodoncia. El propósito de este estudio es establecer la prevalencia de factores 
etiológicos para extracción de dentición mixta en niños de 5 a 9 años Clínica UCSG.  

 



MATERIALES Y MÉTODOS: 
La presente investigación tiene un enfoque de tipo cuali-cuantitativa, de método 
descriptivo y de corte transversal. Se ha realizado mediante la recolección de datos 
en pacientes pediátricos de la Clínica de Odontología de la Universidad Católica de 
Santiago de Guayaquil. 
El universo estuvo compuesto por 60 pacientes, de los cuales algunos se 
prescindieron porque no cumplían con los criterios de inclusión y de exclusión. Así, se 
pudo obtener una muestra de 50 pacientes pediátricos con dentición mixta de entre 5 
a 9 años. 
Previamente a la recolección de datos, se realizó el consentimiento informado el cual 
fue firmado y aprobado por los padres o tutores de los pacientes pediátricos. 
La hoja de registro en donde fue posible recolectar la muestra estuvo dividida acorde 
a las variables de interés las cuales son:  

1. Educación de los progenitores o tutores. 
2. Estado socio económico de los progenitores o tutores. 
3. Alimentación e higiene de los menores. 
4. Conocimiento de los padres o tutores. 
5. Diagnóstico dental. 

Por lo cual, se utilizaron indicadores para obtener una mejor resolución en cuanto a 
los resultados. 
En primer lugar, se indicaron los datos personales del paciente: edad y sexo, 
posteriormente los datos Inherentes a los Padres o Tutores. 
El nivel de educación de la madre, padre o tutor: educación inicial educación primaria, 
educación secundaria y educación superior. 
El estado socioeconómico de la madre, padre o tutor: alto, medio y  
bajo. 
El conocimiento de los hábitos de alimentación e higiene del menor previo a la 
extracción, como lo son: si el menor realiza o no las tres comidas principales. Cuántas 
veces al día en la semana consume su hijo/a alimentos no saludables como: 
golosinas, empaquetados, comidas azucaradas. Con qué endulza las bebidas que 
consume. Con qué frecuencia el menor asiste a visitas odontológicas. Hace cuánto 
tiempo fue la última cita odontológica del menor y la motivación.  Cuántas veces al día 
el menor se cepilla los dientes, si utiliza hilo dental o si utiliza enjuague bucal.  
El conocimiento de los padres o tutores, si ellos consideran que la alimentación de su 
hijo/a influye sobre la aparición de caries. Si consideran que son importantes las visitas 
odontológicas como método de prevención para su hijo/a y, por último, si mientras el 
menor realiza la higiene bucal en casa ellos lo supervisan. 
Otro ítem importante son las piezas extraídas y el diagnóstico por el cual el diente fue 
extraído: 
• Piezas dentales para extracción por caries. 
• Piezas dentales para extracción por otras causas. 
Las estadísticas fueron realizadas mediante la tabulación de los datos, en Microsoft 
Office -Excel, en Base Spss ver 26. 

RESULTADOS: 
Los resultados del estudio fueron 50 pacientes pediátricos de 5 a 9 años atendidos en 
la clínica odontológica de la UCSG, de los cuales 33 (66.00%) de sexo femenino y 17 
(34.00%) de sexo masculino. Con lo que refiere a la edad mínima fue de 5 años, la 
máxima de 9, dando un promedio de 7.66. 
El nivel educativo fue dividido en madre, padre y tutor. Ninguno de los antes 
mencionados tenía solo educación inicial. En cuando a la educación primaria, las 



madres fueron 7 (21.88%), los padres 5 (17.86%) y los tutores 1 (5.56%). Por otro 
lado, las madres tuvieron 19 (59.38%) educación secundaria, los padres 21 (75.00%) 
y los tutores 7 (38.89%). En lo referente a la educación superior, las madres que la 
tenían fueron 6 (18.75%), los padres 2 (7.14%) y los tutores tuvieron el valor más alto 
con 18 (55.56%). Gráfico 1 

 

 
Gráfico 2: Nivel Educativo de progenitores o tutores. 

Por otra parte, también se analizó el estado socioeconómico de las madres, padres y 
tutores. Siendo los resultados los siguientes: en cuanto al nivel alto se obtuvo solo 1 
(5.56%) tutor, mientras madres y padres no hubo ninguno con este estado 
socioeconómico. En el nivel medio las madres fueron 21 (65.63%), los padres 17 
(60.71 %) y los tutores 15 (83.33%). Y en el nivel bajo 11 (34.38%) respectivamente 
por madre y padre, y del tutor fueron 2 (11.11%). Gráfico 2 

 
Gráfico 3: Estado socioeconómico de los progenitores o tutores. 

Posteriormente se analizó el conocimiento de los hábitos del menor previo a la 
extracción. La primera pregunta fue si el menor realiza las tres comidas principales a 
los cuales 45 (90.00%) respondieron Si y 5 (10.10%) respondieron No. La segunda 
pregunta fue, cuántas veces al día en la semana consume su hijo/a alimentos no 
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saludables, a lo cual respondieron, 25 (50.00%) 2 veces, 17 (34.00%) 3 veces o más, 
8 (16.00%) 1 vez y 0 (0.00%) ninguna. Posteriormente, se le pregunto con qué 
producto endulza las bebidas que consumen el menor, por lo que respondieron azúcar 
refinada 48 (96.00%), 2 (4.00%) respondieron Panela o miel y 0 (0.00%) Stevia. Tabla 
1 
Luego, se les preguntó con qué frecuencia el menor asiste a visitas odontológicas, 
indicando que 21 (42.00%) 2 veces al año, 16 (32.00%) 1 vez al año, 7 (14.00%) solo 
cuando siente dolor y 6 (12.00%) nunca. Tabla 1 
A la pregunta hace cuánto tiempo y por cuales motivación han llevado al menor al 
odontólogo, por lo que refiere al tiempo respondieron: 24 (48.00%) hace más de 1 
año, 9 (18.88%) hace 6 meses y hace 1 año respectivamente y 4 (8.00%) hace 3 
meses y ninguna respuesta por cada uno. En referencia a las motivaciones, indicaron 
que: 37 (74.00%) fue por curaciones, 5 (10.00%) por extracciones, 4 (8.00%) por 
profilaxis y flúor, también 4 (8.00%) no dieron ninguna respuesta. Y 0 (0.00%) no 
llevaron al pacientes por visitas ortodónticas. Tabla 1 
En cuanto a la higiene se realizaron 3 preguntas: con relación a la frecuencia del 
cepillado, 33 (66.00%) respondieron 2 veces, 13 (26.00%) 3 veces, 4 (8.00%) 1 vez y 
0 (0.00%) ninguna. A cerca del uso del hilo dental, ninguna paciente ha hecho uso del 
hilo dental 0 (0.00%). Y en consideración al uso de enjuague bucal solo 2 (4.00%) 
indicaron que Si mientras el 48 (96.00%) No. Tabla 1  
Tabla 1: Conocimiento de hábitos de los pacientes previo a las exodoncias. 

CONOCIMIENTO DE LOS HÁBITOS DEL MENOR PREVIO A LA EXTRACCIÓN 

  n % 

El menor realiza o no las tres comidas principales 

Si 45 90,00 

No 5 10,00 

Total  50 100 

Cuántas veces al día en la semana consume su hijo/a alimentos no saludables 

Ninguna 0 0 

1 vez 8 16,00 

2 veces 25 50,00 

3 veces o más 17 34,00 

Total 50 100 

Con que endulza las bebidas que consume el menor 

  n % 

Azúcar refinada 48 96,00 

Panela o miel 2 4,00 

Stevia 0 0 

Total 50 100 

Con qué frecuencia el menor asiste a visitas odontológicas 

      

Nunca 6 12 

1 vez al año 16 32 

2 veces al año 21 42 

Solo cuando siente dolor 7 14 

Total 50 100 

Hace cuánto tiempo fue la última cita odontológica del menor y la motivación 



 Tiempo 

Hace 3 meses 4 8 

Hace 6 meses 9 18 

Hace 1 año 9 18 

Más de 1 año 24 48 

Ninguna respuesta 4 8 

Total 50 100 

Motivación 

Profilaxis y flúor 4 8 

Extracciones 5 10 

Ortodoncia 0 0 

Curaciones 37 74 

Ninguna respuesta 4 8 

Total 50 100 

Frecuencia de Cepillado 

Ninguna 0 0 

1 vez 4 8 

2 veces 33 66 

3 veces 13 26 

Total 50 100 

Uso de Hilo dental 

Si 0 0 

No 50 100 

Total 50 100 

Uso de Enjuague bucal 

Si 2 4 

No 48 96 

Total 50 100 

Respecto al conocimiento de los padres o tutores, se realizaron 3 preguntas. La 
primera fue acerca si piensan que existe una influencia entre la alimentación y las 
caries a los cuales 47 (94.00%) respondieron si y 3 (6.00%) no. La segunda fue si 
creen en la importancia de las visitas odontológicas, a lo cual 49 (98.00%) indicaron 
que Si y 1 (2.00%) No. Y la tercera pregunta fue si realizan o no la higiene bucal 
juntamente con el menor, a lo cual 26 (52.00%) respondieron Si y 24 (48.00%) que 
No. Gráfico 3 
 

 
Gráfico 4: Conocimiento de los padres o tutores. 
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En cuanto a las piezas dentales y el diagnostico por las cuales fueron extraídas, los 
resultados se dividieron en dos partes. 
Las piezas dentales exodonciadas por caries dieron como resultado, 11 (16.42%) 
fueron exodonciadas en la pieza 64, 10 (14.93%) fueron extraídas en las piezas 84 y 
85, 8 (11.94%) en las piezas 54 y 65. De las pieza 75 fueron 6 (8.96%) y de las 74 5 
(7.46%), de la 55 3(4.48%), la pieza 82 y 46 2 (2.99%) y de las piezas 53 y 83 1 
(1.49%). Tabla 2 
En la segunda parte, se determinaron otras causas por las cuales fueron extraídas las 
piezas, dando como resultado, 9 (25.71%) por necrosis pulpar, 5 (14.29%) por diente 
temporario persistente y resto radicular respectivamente, 4 (11.43%) por movilidad 
fisiológica y reabsorción patológica de los dientes. Por fractura coronaria fueron 3 
(8.57%), 2 (5.71%) por movilidad de rizólisis y perdida prematura de las piezas y 1 
(2.86%) por movilidad dentaria. Tabla 2 
Dando un total de 102 piezas dentales extraídas entre dientes deciduos y 
permanentes. Tabla 2 
Tabla 2: Piezas dentales y diagnóstico de extracción. 

PIEZAS DENTALES Y DIAGNÓSTICO 

Piezas dentales exodonciadas por caries N % 

53 1 1,49 

54 8 11,94 

55 3 4,48 

64 11 16,42 

65 8 11,94 

74 5 7,46 

75 6 8,96 

82 2 2,99 

83 1 1,49 

84 10 14,93 

85 10 14,93 

46 2 2,99 

Total 67 65.69% 

Diagnóstico de perdida dental por otras causas n % 

Movilidad dentaria 1 2,86 

Movilidad fisiológica 4 11,43 

Movilidad de Rizólisis 2 5,71 

Diente temporario persistente 5 14,29 

Fractura coronaria 3 8,57 

Necrosis Pulpar 9 25,71 

Resto Radicular 5 14,29 

Reabsorción Patológica de los Dientes 4 11,43 

Perdida Prematura de piezas 2 5,71 

Total 35 34,31 

TOTAL DE PIEZAS EXTRAIDAS 102 100,00 

 
ANÁLISIS Y DISCUSIÓN: 
De acuerdo con el análisis de los resultados hubo el 66.00% de pacientes de sexo 
femenino y el 34.00% de sexo masculino. Como en el estudio de Shaffer et al, el cual 



indica que se han observado disparidades de sexo en pacientes afectados por caries 
dental en muchas poblaciones, y las mujeres suelen presentar una mayor prevalencia 
y más dientes afectados.11 El nivel educativo prevalente de las madres fue del 59.38% 
educación secundaria y de los padres el 75.00%. Mientras que, el 55.56% de los 
tutores tuvieron una educación superior. Por otro lado, igualmente se analizó el estado 
socioeconómico, el 65.63% fue nivel medio para las madres, asimismo el 60.71% para 
los padres y el 83.33% los tutores. La importancia de los niveles educaciones y 
socioeconómicos de los padres se destaca en el estudio de Saldūnaitė et al, el cual 
afirma que los padres con un alto nivel educativo y unos ingresos suficientes prestan 
mayor atención al cuidado dental de los niños y a mantener sus dientes sanos.12 De 
la misma forma, en el estudio de Chi et al, se encontró que los niños de familias de 
bajos ingresos y en el grupo de edad de 5 a 19 años tenían el doble de probabilidades 
de tener caries en los dientes en comparación con los niños de hogares de mayores 
ingresos.13 Consecutivamente se estudió si el menor realiza las tres comidas 
principales, lo cual obtuvo un resultado positivo con el 89.80% que indicaron que sí. 
Por otra parte, en cuanto al consumo de alimentos no saludables, el 48.98% respondió 
que los menores comen estos alimentos 2 veces al día. Ulteriormente, el 96.00% 
indico que el producto con el que endulza las bebidas que consumen el menor es el 
azúcar refinada. En el estudio de Marqués-Martínez et al, advierten que los niños que 
muestran mejores prácticas alimentarias tienen menos probabilidades de sufrir caries 
graves que aquellos que siguen una dieta rica en azúcares.14 Por lo que refiere las 
visitas odontológicas del menor, el 42.00% indico que lo llevaban 2 veces al año y el 
32.00% 1 vez al año. En cuanto hace cuanto tiempo llevaron al paciente a atenderse 
con el odontólogo el 48% respondió que hace un 1 año y la razón en un 74.00% fue 
por motivos de curaciones Es fundamental destacar la importancia de las citas 
odontológicas así como lo menciona, Acs et al, que encontró que los padres de niños 
sometidos a rehabilitación oral bajo anestesia general informaron mejoras en la 
calidad de vida de sus hijos, que incluyen: mejora general en la salud de sus hijos; 
reducción del dolor; capacidad mejorada para comer; y una mejor capacidad para 
dormir.15 Con referencia a la frecuencia del cepillado el 66.00% respondieron que los 
pacientes se cepillan 2 veces al día los dientes. A diferencia del uso del hilo dental, el 
cual no es usado por ninguno y el enjuague bucal lo usan solo el 4.00%.  Así como lo 
confirma Kaczmarek et al, el cual informa que una higiene bucal adecuada y el 
suministro de flúor son factores protectores importantes. 16 Al contrario de 
Szczepańska et al, el cual realizo un estudio en Polonia, recomienda el uso de 
enjuagues bucales con flúor en la prevención domiciliaria en niños menores de 6 años 
además que el uso de hilo dental no se recomienda antes de los niños de 8 a 10 
años.17 Según el estudio el 94.00% de los padres está consciente de que existe una 
influencia entre la alimentación y las caries a los cuales, asimismo, el 98% cree en la 
importancia de las visitas odontológicas, en vez a la pregunta si realizan o no la higiene 
bucal juntamente con el menor, el 52.00% respondieron que sí. Los estudios de 
Toumba et al, aseguran que las prácticas de higiene bucal no deben iniciarse más 
tarde de la aparición del primer diente temporal.18 Según algunas recomendaciones, 
del estudio de Kaczmarek et al, es el padre o cuidador quien debe cepillar los dientes 
del niño hasta que éste cumpla los 8 años.16 También se recomienda ayudar o 
supervisar las prácticas de cepillado de dientes en niños de hasta 7 años.18 A pesar 
de que al parecer las encuestas han sido positivas en temas de alimentación e higiene, 
los resultados de las motivaciones por las cuales fueron extraídas las piezas dentales 
fueron por caries en su mayoría o sea el 65.69% mientras que el 34.31% por otras 
causas. Así como se corrobora en el estudio de Bansal et al, en el cual se encontró 
que el principal motivo de extracción de dientes fue la caries (64,3%).9 En otro estudio, 
de Alsheneifi & Hughes, en el cual se estudiaron 2000 fichas clínicas de menores de 



edad, dio como resultado en primer lugar, que la causa más común de extracción fue 
la caries y la patología pulpar resultante, lo cual coincide con el presente estudio. 19 
Otros autores aseguran que, los niños con dientes descoloridos, faltantes o dañados 
a menudo se vuelven conscientes de su apariencia, lo que los hace vulnerables al 
deterioro psicosocial debido a la vacilación a la hora de interactuar con los demás.20 

CONCLUSIONES: 
La pérdida prematura de los dientes es una razón de gran preocupación para el 
personal de salud odontológico y para los progenitores de los menores, ya que esto 
podría reducir los problemas de maloclusión, además de problemas estéticos y 
psicológicos. Por lo tanto, los odontólogos deben tomar las medidas necesarias para 
la prevención de las caries, la cual fue la motivación mayor de las extracciones en los 
menores atendidos en la UCSG. 
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