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Resumen

La caries es la enfermedad bucal cronica mé&s comdn en el mundo, caracterizada por una
secuencia de procesos de destruccion localizada en los tejidos duros dentarios que evoluciona en
forma progresiva e irreversible. Para disminuir su prevalencia, Nicaragua ha implementado la
técnica restaurativa atraumatica como un tratamiento preventivo a través de la aplicacion de
sellador de fosas y fisuras desde el afio 2011, al ser la primera vez que se implementa en nuestro
pais de manera extendida se desconocen los resultados en los nifios beneficiados por la jornada,
por tanto el presente estudio tiene como objetivo evaluar la efectividad de los selladores dentales
aplicados con la técnica restaurativa atraumatica en los primeros molares permanentes a
escolares del distrito VI de Managua en el afio 2012. El estudio es descriptivo, de corte
transversal; el universo fue de 1,237 nifios y nifias matriculados en las escuelas publicas del
distrito VI de Managua con una muestra probabilistica de tipo aleatorio simple de 294 nifios y
nifias. El total de selladores dentales evaluados fue de 807, al termino de tres afios se encontr6 un
11.90% presentes y 88.10% ausentes. De los 96 selladores presentes 30 (31.25%) estaban en
condiciones ideales, 66 (68.75%) fracturados y 0 con burbujas. Del total de piezas 484 (59.98%)
presentaban lesiones cariosas; los selladores aplicados con la técnica restaurativa atraumatica fue

exitosa en un 38.17% y no exitosa en un 61.83%.

Palabras claves: prevencion, primer molar permanente, selladores dentales, técnica restaurativa

atraumatica.
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I. Introduccion

Segln Medina, Cerrato & Herrera (2007) la prevalencia al ataque de caries en nuestro pais
corresponde a un 90.61%, iniciando en edades muy tempranas y aumentando conforme la edad,
estas cifras son desalentadoras si tomamos en cuenta que pese a los esfuerzos del Ministerio de
Salud para disminuirlas, no se cuenta con los suficientes recursos humanos y econémicos para

cubrir la gran demanda en atencion odontoldgica.

En muchos paises socioeconémicamente deprimidos, las personas piensan que el dolor y la
pérdida de dientes es algo normal en la vida. En estos paises el tratamiento principal para la caries
dental es la extraccion, que muchas veces se presenta en condiciones de emergencia (Otazu &
Guido, 2005).

Los tratamientos restaurativos convencionales para la caries dental se realizan cominmente
con la utilizacién de equipo dental sofisticado que requiere para su funcionamiento energia
eléctrica, es por esto que Frencken a mediados de 1980 desarrolla la técnica restaurativa
atraumatica como un método alternativo para el tratamiento y prevencion de caries dental, la cual
se puede emplear en comunidades con menos recursos econémicos, humanos y de infraestructura
en donde no es posible realizar los tratamientos cominmente utilizados para el control de la caries
(Pachos, Carrasco, & Sanchez, 2009).

Se realizaron varios ensayos de campo en comunidades como Tailandia, Zimbabue y Pakistan
y en paises latinoamericanos como Perd, Brasil y Ecuador en los cuales los resultados exitosos
permitieron que la Organizacion Mundial de la Salud apoyara esta iniciativa en 1990. Es asi que
en conmemoracion del dia mundial de la salud bucal el 7 de abril de 1994 la OMS present6 el
Manual de la técnica restaurativa atraumética (TRA), es decir un método para realizar
restauraciones y selladores dentales sin usar electricidad o la turbina (Bello & Fernandez, 2008).



A partir del afio 2012 en Nicaragua se ha implementado la técnica restaurativa atraumatica
como un tratamiento de intervencidn y prevencion a traves de la aplicacion de sellador de fosas y
fisuras y restauraciones dentales a todos los nifios y nifias matriculados en el primer grado de
primaria de treinta y seis escuelas publicas ubicadas en la capital, esto se ha realizado con el trabajo
en conjunto de la Organizacion no Gubernamental (ONG) Educacion y Cooperacion para la
Infancia (EDUCO) quien realizo una inversion de 251,425.80 cdrdobas en la colocacion de 7961
sellantes en los distritos IV,V,V1y VII, con la coordinacion del Sistema Local de Atencion Integral
a la Salud (SILAIS-Managua) mediante el actuar de once odontélogos capacitados para la
gjecucidn de esta practica, ambos procedimientos tuvieron como base teorica el manual para
aplicacién de la técnica restaurativa atraumatica de la OMS. El apoyo del Ministerio de Educacion

(MINED) también fue indispensable para llegar a los infantes pertenecientes a estas instituciones.

Para la elaboracion de este trabajo se seleccioné el distrito VI y aquellos estudiantes a los
cuales se les coloco sellador de fosas y fisuras en los primeros molares permanentes, se escogio
este sector debido a que presentaba el mayor numero de centros educativos incluidos por la
organizacion. Es la primera vez que un grupo de odontélogos aplica esta practica en nuestro pais
y se desconocen los resultados debido a que no se ha realizado una valoracion de los efectos
obtenidos por la aplicacion de esta técnica por lo que el presente estudio se plantea la meta de
evaluar la efectividad de los sellantes aplicados mediante este procedimiento desde el punto de
vista bioldgico, es decir para evitar que se presenten lesiones cariosas que puedan poner en riesgo

la funcionabilidad y estética del diente.



Il. Antecedentes

En el afio 2013 se realizd un estudio llamado “Estrategia de Tratamiento Restaurador
Atraumatico (ART) en Meéxico dos afios de seguimiento de los selladores de ART y
restauraciones” realizado por Elisa Luengas, Jo Frencken y Jan Muller, en el que 18 dentistas
trataron 304 escolares, de 6 a 13 afios de edad con selladores y restauraciones ART, se evaluaron

después de 1y 2 afios encontrando los siguientes resultados:

Las tasas de supervivencia a 2 afos de selladores ART retenidas totalmente y parcialmente
fueron 73,1% (dientes de leche) y 48,8% (dientes permanentes). Las tasas de fracaso de la lesion
de caries de dentina de selladores de ART en los dientes primarios y permanentes durante el

periodo de 2 afios fueron del 0% y 2,5%, respectivamente (Luengas, Frencken, & Muller, 2013).

En ese mismo afio se registra “Evaluacion de sellantes TRA de ionémero de vidrio aplicado
en una comunidad peruana: 12 meses de seguimiento” Realizado por Eraldo Pesaressi Torres,
Carmen Garcia Rupaya, Rita Villena-Sarmiento, teniendo como resultado: 56,4% presentd
sellantes completos, 23,6% sellantes parcialmente presentes y sin caries, 1,8% sellantes
parcialmente presentes con signos de caries, y el 18,2% presento ausencia de sellantes sin presencia
de caries. Empleando el criterio de efectividad bioldgica se establece que 98,18% de las piezas

inicialmente tratadas permanecieron libres de caries (Pesaressi, Garcia, & Villena, 2013).

En el afio 2009 se realizd un estudio “Evaluacion de la sobrevida de los selladores ART
después de dos aifios” realizado por Flor de Maria Pachos, Milagros Carrasco Loyola y Yhedina
D. Sanchez Huaméan en la Universidad Peruana Cayetano Heredia, con una muestra de 133
sellantes de fosas y fisuras en nifios de una escuela publica de Lima. A los dos afios se encontro
un 10,6% de sellantes ART con retencion completa o parcial. Destacaron que el 85,6% de las
piezas selladas con ART no desarrollaron lesiones de caries y la frecuencia de piezas con
formacion de caries aumentaba cuanto mas posteriormente estaban ubicadas, aunque mas del 86%
de los escolares que tuvieron mala condicién de higiene desarrollaron caries (Pachos, Carrasco, &
Sanchez, 2009).



“Caries - efecto preventivo en una sola aplicacion de selladores resinosos y selladores de
ionémero de vidrio después de 5 afios”. Realizado en el afio 2006 por Beiruti N, Frencken JE,
Van’t Hof MA, Taifour D, Helderman WH Van Palenstein hicieron un estudio comparativo entre
un material sellador de resina compuesta y un ionémero de vidrio de alta viscosidad. Se colocaron
en cada grupo 180 selladores de fosas en las primeras molares. La evaluacion se llevé a cabo
anualmente durante 5 afios por los examinadores calibrados, después de 5 afios el 86% de los
selladores a base de resina compuesta y 88% de los selladores de iondmero de vidrio no

sobrevivieron (Beiruti, Frencken, & Vant, 2006).

En el afio 2005 se publicd “El tratamiento restaurador atraumatico para la prevencion y
tratamiento de caries en una comunidad de bajos recursos de México” realizado por Naty

Ldpez, Sara Simpser-Rafalin y Peter Berthold.

Se evalud la aceptabilidad y la eficacia de un tratamiento restaurador atraumatico para prevenir
y tratar la caries. Colocaron 370 restauraciones y 193 selladores en 118 nifios de 5 a 18 afios de
edad. A los dos afios se encontré 35 % de selladores presentes. Concluyeron que el tratamiento
restaurador atraumatico es aceptable y eficaz para controlar y prevenir la caries en una comunidad

socio-economicamente desfavorecidos (Lépez, Simpser, & Berthold, 2005).

En el afio 2001 se llevé a cabo “Evaluacion del tratamiento de restauraciones atraumaticas
y selladores bajo las condiciones de campo” por Motsei S.M., Kroon J., & Holtshousen W.S.
donde se encontrd que a pesar de que la mayoria de los selladores estaban ausentes después de 12
meses debido a la pobre retencién (89,6%), 98,9% de los dientes en la que se coloco inicialmente
el sellador no tenia caries. Sélo el 6,3% de los selladores presentes tenia defectos marginales
(Motsei, Kroon, & Holtshousen, 2001).



Holmgren, Lo, Hu, Wan en el afio 2000 realizaron el estudio “Restauraciones y selladores
ART colocados en los escolares chinos - resultados después de tres afios” en una provincia de
Sichuan, en China occidental. Se colocaron 191 sellantes de fosas. Después de 3 afios el 72% de
los sellantes fueron ya sea parcial o0 completamente conservado, en los dientes sellados solo el 2

% presento caries de fisura (Holmgren, Lo, Hu, & Wan, 2000).

En 1996 se realizd “Tratamiento restaurador atraumatico y selladores de ionomero de
vidrio en un programa de salud bucal de la escuela en Zimbabwe: Evaluacion después de 1
afo”. Realizado por Frencken JE, Makoni F, Sithole WD. Resultando que los porcentajes de
selladores parciales y completos fue de 60,3 y 13,4 % respectivamente y solo 0.8% de las piezas

resultaron con diagnostico de lesion de esmalte (Frencken, Makoni, & Sithole, 1996).

Mejare y Mjor en el afio 1990 realizaron “londémero de vidrio y selladores de fisuras a base
de resinas: un estudio clinico”. Realizado por el Instituto Escandinavo de Materiales Dentales,
Haslum, Noruega, clinicamente se observo que el 61 % de los selladores de ionémero de vidrio se
perdieron el plazo de 6-12 meses y 84 % después de 30-36 meses. La evaluacion clinica de los
selladores con base de resina mostré una tasa de retencion completa promedio de 90 % después de
4,5 a 5 afios. Caries se registrd en 5 % de las superficies de sellado a base de resina y en ninguno

de los de ionémero de vidrio (Mejare & Mijor, 1900).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Frencken%20JE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8946101
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Makoni%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8946101
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sithole%20WD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8946101

I1l.  Justificacion

Este estudio tiene la firme intencion de esclarecer el impacto en los niveles de caries en
escolares de instituciones publicas del distrito VI de Managua, a los cuales se les aplico el sellante
de fosas y fisuras por medio de la técnica restaurativa atraumatica en el afio 2012. Un estudio
realizado por Pachos, Carrasco y Sanchez (2009) presenta multiples investigaciones que discrepan
en la presencia del sellador y los efectos biologicos obtenidos mediante el empleo del sellador de
fosas y fisuras colocado por medio de este procedimiento. En Nicaragua esta técnica ha sido
aplicada los ultimos cuatro afios y aun no se cuenta con un estudio que abale los resultados que se
han obtenido hasta el momento, por ende, se desconoce si se esta logrando obtener una relacion
costo- beneficio exitosa que justifique la aplicacion de la mismas siendo necesario proporcionar

los resultados a las instituciones involucradas en la realizacion de esta jornada.

Al ser una técnica que no requiere instrumental sofisticado y al disminuir el miedo del
paciente, asi como ser de facil aplicacion podria ser ratificada para ser usada de manera amplia en
el sector publico, no solo con el objetivo de diversificar los tratamientos ofrecidos sino para

dirigirnos en otro sentido que no sea el intervencionismo mas severo

La Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua se ha caracterizado ser innovadora en la
investigacion cientifica, asi como en la aplicacion de nuevos conocimientos, es por esto que una
de las principales metas en la elaboracion de esta investigacion es brindar a los estudiantes una
documentacion fiable que recopile los aspectos mas importantes de esta técnica de la cual se
conoce poco en el pais debido a su reciente aplicacion y de ser posible incentivar la incorporacion

de la misma en plan de estudio en materias como odontologia preventiva.

Esta tesis tiene el proposito de abrir nuevas lineas de investigacién que nos guien de ser
posible al perfeccionamiento de la técnica, para maximizar los beneficios obtenidos y reducir en

gran medida aquellos casos en que la técnica no fue tan exitosa.



IV. Planteamiento del Problema

La caries dental es uno de los problemas mas comunes para la salud publica, es por ello que en
el afio 2011 se ejecutd una prueba piloto mediante la Jornada de Salud Bucal “Amor por los mas
chiquitos”, que consistio en la aplicacion de la técnica restaurativa atraumatica como agente
sellador y restaurativo en nifios de primer grado, la cual se logré implementar nuevamente el afio
2012 logrando abarcar 36 escuelas en los distritos 1V, V, VI 'Y VII de Managua, realizando un
total de 7,961 sellantes de fosas y fisuras en 3,713 nifios (Educacion y Cooperacion para la Infancia
[EDUCOQ], 2012).

En nuestro pais se desconoce el potencial de esta técnica en relacion a la prevencion de caries
debido a que no se ha realizado una valoracién postoperatoria que determine los efectos de los
selladores colocados en los nifios que participaron en la jornada de salud bucal.

Es por esto que en el presente trabajo se pretende dar respuesta a la siguiente pregunta:

¢Cual es la efectividad de los selladores dentales aplicados con la técnica restaurativa
atraumatica en los primeros molares permanentes a escolares del distrito VI de Managua en el afio
2012?



V.  Objetivos

5.1 Objetivo General

Evaluar la efectividad de selladores dentales aplicados con la técnica restaurativa atraumatica
en los primeros molares permanentes a escolares del distrito VI de Managua en el afio 2012, junio

—noviembre 2015.

5.2 Objetivos especificos

1) Establecer la presencia o ausencia de los selladores dentales aplicados en los primeros molares
permanentes.

2) Determinar el estado de los selladores dentales aplicados en los primeros molares
permanentes.

3) Detallar la situacion actual de las primera molares permanentes en el momento de la inspeccion

clinica.



VI.  Marco Tedrico
6.1 Primer molar permanente
6.1.1 Anatomia dental.

El primer molar permanente superior presenta la cara oclusal en forma aproximadamente
romboidal. Los bordes vestibulares y palatinos son regularmente convexos. Los angulos formados
por dichos bordes se corresponden con cuspides denominadas segun los bordes que se unen para
formar el angulo: mesiovestibular, distovestibular y distopalatino. Casi en el centro de esta cara
existe una depresion llamada fosita central de la cual parten dos surcos: uno hacia vestibular y otro
hacia mesial; el surco vestibular es oblicuo e inclinado hacia distal y se prolonga sobre la cara
vestibular. El surco mesial termina antes de llegar a dicha cara formando la fosita triangular mesial
por bifurcacion en dos surcos secundarios que limitan por fuera de ellos al reborde marginal mesial.
Hacia distal se forma igualmente una fosita triangular distal que se extiende hacia palatino un surco
curvo (surco palatino) que circunscribe la mas pequefia de las cuspides: la distopalatina (Carbo,
2009, p. 106).

En cambio, el primer molar permanente inferior presenta la cara oclusal en forma de trapecio
irregular. La superficie de esta cara muestra habitualmente cinco clspides, hay tres vestibulares y
dos linguales. En el centro se ubicas tres fosas principales dispuestas como los vértices de un
triangulo: fosa principal mesial, fosa principal lingual y fosa principal distal. Se unen en el mismo
orden por los surcos distolingual y distovestibular. De la fosa principal lingual parte el surco
lingual hacia esa cara separando las cuspides mesiolingual y distolingual. De las fosas principales
mesial y distal parten los surcos mesiovestibular y distovestibular, hacia la cara vestibular,
separando las cuUspides mesiovestibular, medio vestibular y distovestibular. El surco
mesiovestibular termina habitualmente en una fosita vestibular en esa cara, la cual es zona de

propension a caries (p. 115).

6.1.2 Anatomia dental y susceptibilidad a caries dental.

Las superficies oclusales de los molares en la poblacion infantil son las mas susceptibles
de padecer caries, esta evidencia ha sido ampliamente demostrada a lo largo de los afios por
numerosos estudios epidemioldgicos. Aunque solo un 12.5% de las superficies dentales son
oclusales, estas desarrollan mas de las dos terceras partes de todas las caries padecidas en la

poblacion infantil. Ese mayor riesgo de caries se debe a la peculiar morfologia de fosas y fisuras
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de estas superficies representando zonas de menor grosor y por tanto mayor debilidad de esmalte,
a la vez son areas de poca accesibilidad a cualquier tipo de medida de higiene individual (Cuenca,
Manau, & Serra, 1999, p. 129).

Segun Hidalgo(2008) “las superficies oclusales son expuestas al medio ambiental bucal
antes que las superficies lisas (...) por lo tanto ellas usualmente se convierten en las primeras en

ser obturadas” (parr. 35).

Los primeros molares permanentes inferiores tienen mayor susceptibilidad a la caries, esto
puede ser debido a que los primeros molares superiores muestran cuspides mas marcadas mientras
que las molares inferiores presentan una configuracion redondeada que permite que las cuspides
superiores estén encima de ellas por lo cual hay mayor probabilidad que los alimentos se acumulen
en las molares inferiores, por ende, mayor probabilidad de caries en caso de no tener higiene bucal.
Otra de las causas es la fuerza de gravedad contribuyendo a que la comida no se quede en los
molares superiores, sino que se acumula en los primeros molares inferiores (Orellana, 2010, parr.
24).

6.1.3 Cronologia de erupcion.

“La erupcion dentaria es el proceso por el cual los dientes hacen su aparicion en boca, se
considera como un proceso de maduracion biologica y medidor del desarrollo humano” (Cardenas
& Orbe, 2014, p. 24).

Los primeros molares permanentes erupcionan entre los 5.9 y los 6.4 afios, siendo
los inferiores los primeros en erupcionar y luego los superiores. Su aparicion en el sexo
femenino es anterior al masculino. Estos molares demoran en erupcionar de 2 a 3,5 meses
(Sandoval, 2004).

6.1.4 Funcion e importancia dental.

El primer molar superior es sumamente importante ya que determinara la arquitectura de
la boca ayudando al desarrollo adecuado de la cara, funciona como elemento condicionador de la
alineacién de los otros dientes en el arco excepto los Gltimos molares que han de brotar en el
espacio determinado por delante de él y por lo tanto es considerado como uno de los factores
determinantes del patron oclusivo normal (Alonso, A. et al. 1999).
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Desempefia un papel muy importante en la masticacion durante toda la vida del individuo,
por su amplia superficie oclusal y su pérdida causaria un 50% de ineficiencia masticatoria en la
persona, ya que existiria un desequilibrio de la funcion masticatoria esto hace que el bolo
alimenticio se desplace hacia el lado de la boca que no esté afectado, acompariada de inflamacion
gingival y periodontitis al igual que hay un desgaste oclusal desigual que va asociado al habito de
masticar de un solo lado de la boca. Forma parte importante de la llave de la oclusion, es el pilar
de la correcta ubicacion de las otras piezas dentales permanentes, guia para el mantenimiento de

la linea media, tiene estrecha relacion con la ATM, el overbite y overjet (Silvero, 2013).

6.2 Caries dental
6.2.1 Definicién.

“F. V. Dominguez la describe como una secuencia de procesos de destruccion localizada
en los tejidos duros dentarios que evoluciona en forma progresiva e irreversible y que comienza
en la superficie del diente y luego avanza en profundidad” (Barrancos & Rodriguez, 2006, pag.
239).

Su etiologia se debe a la interaccion de cuatro factores principales: el huésped,
microorganismos, el substrato y el tiempo (pag. 241).

6.2.2 Diagnostico.

En las ultimas décadas se han desarrollado variados métodos de diagndstico para la deteccion
de caries dental. Los méas conocidos son la inspeccion visual, la exploracion tactil (explorador) y
los métodos radiograficos. Existen otros métodos diagnosticos mas recientes, como la
transluminacion con fibra dptica, la medicion de la conductividad eléctrica y los métodos con laser
fluorescente (Medina, Salgo, & Acevedo, 2006)

Segun Analoui y col. (Citado en Medina, Salgo, & Acevedo, 2006) un método de diagnostico
ideal es aquel que posee tal exactitud que sea capaz de detectar la presencia de la enfermedad en
todos los casos (100% sensibilidad) y la ausencia de la misma en la totalidad de los casos (100%
especificidad). Sin embargo, ninguno de los metodos de diagnostico por si solo, es capaz de
detectar las lesiones en todas las superficies dentales. Por lo tanto, es necesario aplicar varios

métodos en un mismo paciente para diagnosticar las lesiones presentes.
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En este trabajo se utilizé en método visual-tactil, siendo de gran importancia para asegurar la
mayor informacion posible de este método, realizar el examen clinico visual sobre dientes limpios,

completamente secos y con buena iluminacién (Medina, Salgo, & Acevedo, 2006).

La caries puede detectarse visualmente por el cambio de color que sufre la estructura dentaria.
La caries de esmalte se observa como una mancha blanca representando la perdida de minerales,
es una superficie aspera, por lo que al pasar el explorador se puede desmoronar y producir una
cavidad, también puede observarse una mancha café a causa de una remineralizacion. Al pasar el
explorador la superficie es lisa y el esmalte remineralizado es mas resistente. Es importante hacer
el diagnostico diferencial entre esta mancha café y las tinciones (Barrancos & Rodriguez,
Operatoria dental, 2006).

Al no existir una detencidn de este proceso resulta en caries de dentina, esta clinicamente se
detecta generalmente como de color claro (blanco o amarillo) en su interior, con mal olor y
facilmente desprendible con una cucharilla, esta se traduce en caries dentinaria aguda; luego de
esta etapa continua su cronicidad, se observa de color mas oscuro (café oscuro), es mas dura pero
igualmente se puede remover en forma de lonjas, en ocasiones tiene las mismas caracteristicas
pero no se puede remover por lo que se considera una caries dentinal cronica detenida (Barrancos
& Rodriguez, Operatoria dental, 2006).

6.3 Técnica restaurativa atraumatica
6.3.1 Generalidades.

El tratamiento restaurador atraumatico (TRA) constituye una nueva vision de la odontologia,
fue creado en la década de los 80 en Tanzania. Esta técnica se disefi6 con la finalidad de atender
las necesidades de salud bucal de los pacientes mas desposeidos y aquellos que viven en zonas
remotas en donde no existen equipos sofisticados, servicios de electricidad, ni agua potable. Estos
tratamientos consisten en eliminar la menor cantidad de tejido dental, empleando instrumentos
manuales, cemento de vidrio ionomérico como material de obturacion, sin la necesidad de equipos
odontoldgicos ya que cualquier espacio y mueble en donde un paciente se pueda acostar le

permitira a este recibir el tratamiento (Bello & Fernandez, 2008, p. 1).

El enfoque de la técnica restaurativa atraumatica para el tratamiento de cavidades con lesiones

cariosas incluye tanto la obturacion de la cavidad como el sellado de las fosas y fisuras adyacentes
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sensibles a las caries con un material restaurativo adhesivo. Asi, la técnica combina tanto el
procedimiento preventivo como el restaurativo. El objetivo del sellado de fosas y fisuras es
prevenir y/o detener la caries de fisura. Los sellantes de fosas y fisuras han estado disponibles por
mas de tres décadas y son un método comprobado de manejo de caries (Gobierno del Peru, 2008,
p. 17).

La TRA abarca parte de un programa completo de salud bucal que incluye orientaciones
dietéticas y de higiene oral, que involucre al individuo, su nacleo familiar y la poblacion a la que
pertenece. El principal objetivo dentro de una filosofia de minima intervencién, es la asociacion
de un plan educativo, un programa preventivo y el tratamiento restaurador (Sorely & Ferndndez,
2008, p. 2).

Mount y col (como se citd Sorely & Fernandez, 2008) describieron tres etapas para la
realizacion de un tratamiento minimamente invasivo. En primer lugar, se debe realizar la
identificacion del riesgo a la caries que presenta el individuo, seguido de la implementacién de
medidas preventivas como orientaciones de higiene y uso de fluoruros finalizando con la
realizacion de restauraciones de aquellos dientes afectados, buscando mantener la mayor cantidad

de estructura sana al remover Gnicamente la dentina infectada que no puede ser remineralizada
(p.2).
6.3.2 Instrumental.

Segun la OPS (2008) los siguientes instrumentos son necesarios para aplicar la TRA

Espejo bucal.

Explorador o sonda de inspeccion.

Pinzas de curacion o algodén

Punta de diamante

Hatcher dental o hachita

Excavador o cucharita de dentina pequefio.
Excavador mediano.

Excavador grande.

© 0o N o g Bk~ wDhPE

Tallador o cincel
10. Espatula para cementos.

11. Papel encerado o loseta de vidrio
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12. Frontoluz

13. Baterias

14. Cargadores

15. Piedra de Arkansas

16. Porta instrumental (para descontaminar)
17. Guantes

18. Tapabocas

19. Lentesprotectores

20. Gorros

21. Tunica

6.3.3 lonomero de vidrio utilizado como material para la aplicacion de la técnica
restaurativa atraumatica.

“El Tonémero de vidrio es el material de eleccion para el tratamiento restaurativo atraumatico.
La introduccién de materiales restaurativos de adhesion ha facilitado la intervencion de acceso
minimo como la TRA” (OPS, 2008, p. 20).

Los iondmeros de vidrio son materiales de obturacion basados en silice, polvos de aluminio,

silicato de calcio y soluciones de homopolimeros y copolimeros del acido acrilico (Cova, 2010).

De acuerdo con Cova (2010) “segin su composicion los vidrios ionoméricos se pueden

clasificar en dos tipos: convencionales e hibridos™.

Dentro de las ventajas de este material se incluyen la alta biocompatibilidad, buenas
propiedades fisico-mecanicas, buena adherencia a sustratos dentarios (esmalte, dentina), minima
contraccién al polimerizar, propiedades térmicas, aislantes y eléctricas, el material es de facil
manipulacion e insercion, anticariogénico por la liberacion de fluoruro y actividad antimicrobiana
(Bello & Fernandez, 2008, pp. 3-4).

“Dentro de las desventajas del vidrio ionomérico se encuentran el dificil pulimento, resistencia
suboptimas al agua, alto riesgo de microfiltracion marginal y fractura en cavidades compuestas y

algunas limitaciones estéticas” (Bello & Fernandez, 2008, p. 4).
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londmero de vidrio y su uso en la técnica restaurativa atraumatica para la colocacion de
selladores de fosas y fisuras.

Ademas de su uso como material para restauracion, el iondmero cumple con una importante
medida preventiva en el sellado de fosas y fisuras; este tipo de sellado ésta recomendado para el
control del proceso carioso y como medida preventiva en fosas y fisuras profundas que son dificiles
de mantener limpias. (OPS, 2008, p. 24)

El iondbmero como sellador posee alta adhesion quimica al esmalte y libera fluoruro, lo que
impide la formacion de la lesion cariosa en la profundidad de las fosas y fisuras. El sellador debe
colocarse Unicamente en las fosas y fisuras, teniendo cuidado de no colocarlo en las cuspides
(OPS, 2008, p. 24)

Los iondmero de vidrio especificamente comercializados como sellantes usualmente tienen
una consistencia mas ligera para que el material pueda fluir dentro de las fosas y fisuras de una
manera similar a los sellantes basados en resina. Sin embargo, la TRA para el sellado de fosas y
fisuras usa el mismo iondémero de vidrio condensable que para una restauracion (Gobierno del
Peru, 2008, p. 17).

La experiencia ha demostrado que es necesaria una cuidadosa seleccion de las fosas y fisuras
que requieren ser selladas. La retencion de sellantes de iondmero de vidrio es mayor en las fosas
y fisuras mas profundas las que también estdn en mayor riesgo de caries. Por contraste, los
materiales de sellado del ionémero de vidrio pueden perderse mas rapidamente en las fosas y

fisuras de poca profundidad (Ministerio de Salud Peru, p. 17).

“En la TRA las fosas y fisuras se sellan por lo general con ionémero de vidrio (...),
conociéndose en nuestro medio el 3M ESPE Ketac Molar Easy mix, FUJI IX y DENSELL”.
(Mendoza, 2012, p. 3).

6.3.3.1Ketac Molar Easy Mix.

El Ketac Molar Easy Mix es el ionomero utilizado en el proyecto “Amor por los mas chiquitos

2012 por lo cual se abordara algunas particularidades de este material:
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En cuanto a la conducta clinica a largo plazo del ionémero de vidrio ketac molar easy mix como
material restaurativo, de reconstruccion de mufiones, como sellador de fisuras, destacan las
siguientes (3M ESPE, 2011).

e Resistencia a la comprension, flexion y desgaste.
e Adhesion al esmalte y dentina.

e Liberacion de fluor.

e Resistencia a la erosién por acidos.

e Velocidad y facilidad de mezclado.
Segun la 3M ESPE (2011) las siguientes son las indicaciones de uso del ketac molar easy mix:
1. Terapia de obturacion convencional:

» Como base para restauraciones de resina compuesta de una o de varias superficies.

* Reconstruccion de mufones.

* Obturaciones en dientes temporales.

* Obturaciones de una sola superficie en areas que no involucran la oclusion.

* Obturacion de cavidades clase V donde la estética no es primordial.

* Obturaciones semi-permanentes de una o de varias superficies.

2. Terapia de obturacion de odontologia de minima invasion y técnica restaurativa

atraumatica:
* Obturaciones en dientes temporales.
* Obturaciones de una sola superficie en areas que no involucran la oclusion.

* Obturacion de cavidades clase V donde la estética no es primordial.
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* Obturaciones semi-permanentes de una o de varias superficies.
* Obturaciones semi-permanentes de cavidades clase IlI.
* Sellado de fisuras.

6.3.4 Las ventajas de la técnica restaurativa atraumatica
De acuerdo con Otazu & Guido (2005), propone las siguientes ventajas de la técnica
restaurativa atraumatica.
1. El uso de instrumental manual disponible y relativamente economico.
2. Un tratamiento biol6gico que remueve sélo tejido descalcificado, lo que resulta en
cavidades pequefias y se conserva tejido dentario sano.
3. La limitacion del dolor, minimizando la necesidad de anestesia local.
4. Un trabajo simple de control de caries sin la necesidad de uso de piezas de mano
autoclavables.
5. La adhesion quimica del cemento de iondmero de vidrio que reduce la necesidad de
eliminar tejido dentario sano para retener el material de restauracion.
6. La liberacion de fluoruro del ionébmero, que previene el desarrollo de caries secundaria y
probablemente remineraliza dentina careada.
7. La combinacién de un tratamiento restaurador y preventivo en un solo procedimiento.
8. La facilidad de reparar defectos en la restauracion.
9. El bajo costo.
10. Es un procedimiento que no produce miedo.
11. El nimero maximo de instrumentos que se usan es similar al de en un examen, el espejo

en una mano y el instrumento de trabajo en la otra.

Obviamente, sus ventajas se amplian ya que la TRA permite alcanzar a personas que de
otra forma nunca hubieran podido acceder a un tratamiento dental. Esta técnica permite a los
profesionales de la salud bucal dejar la clinica y visitar personas en su propio ambiente, como un
asilo de ancianos, instituciones para pacientes discapacitados, pueblos rurales y zonas en paises
menos desarrollados econdmicamente. Desde el punto de vista de salud es una gran ventaja.
Ademas, la difusion de la TRA ayuda a mantener la educacion de salud y programas de promocion

particularmente en areas donde el cuidado bucal sélo considera el alivio del dolor.
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6.3.5 Las limitaciones de la técnica restaurativa atraumatica.

Segun Otazu & Guido (2005) las limitaciones de la técnica restaurativa atraumatica son las
siguientes:
1. Duracion de las restauraciones con la TRA. Los estudios han reportado que la mayor duracion

ha sido 3 afios.
2. La aceptacion de la técnica por el personal de salud bucal no esta todavia asegurado.

3. Hasta el momento su uso es limitado a lesiones de una superficie y pequefias 0 medianas, por

la poca resistencia de los materiales existentes.
4. La posibilidad de fatiga de la mano por el uso de instrumentos manuales por largos periodos.

5. La mezcla del material puede no estar estandarizada, por variar los operadores y las situaciones

climaticas.

6. La falta aparente de sofisticacion de esta técnica, que puede no ser aceptada por la comunidad

odontologica.
7. La falta de comprensidn por los pacientes que esta técnica es definitiva y no provisional.

6.3.6 Indicaciones.

Bello & Fernandez (2008) mencionan que esta técnica se desarrollé inicialmente para
poblaciones de bajos recursos econdmicos y personas residentes de areas remotas donde no existan
recursos ni equipos adecuados, sin embargo, actualmente también tiene aplicaciones en paises

industrializados, especialmente para:

1. Nifios muy pequefios que presentan lesiones iniciales y estan siendo introducidos a la salud
oral.

Pacientes que experimentan miedo o ansiedad extrema hacia los procedimientos dentales.
Pacientes con discapacidad mental y/o fisica.

Ancianos y residentes de albergues.

o~ wDn

Pacientes con alto riesgo de caries y que se puedan beneficiar de la TRA como tratamiento

intermedio para estabilizar su condicion
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6.3.7 Contraindicaciones
Mientras que Otazu & Guido (2005) indican que la TRA esta contraindicado en los siguientes

Casos:

1. Presencia de un absceso.
2. Lapulpa del diente a tratar esta expuesta.

3. Cavidad muy profunda con probabilidad de exposicion pulpar.

6.3.8 Razones de fracaso de la técnica restaurativa atraumatica.
Segun el Ministerio de Salud Gobierno de Pert (2008) una restauracion y sellador de fosas

puede ser considerada como un fracaso por las siguientes razones:

= Notable desgaste del material restaurador.

= Existencia de fracturas dentro de la restauracion.

= Pérdida total o parcial de la restauracion.

= Las caries se han desarrollado en el margen de la restauracion o en las fisuras

adyacentes.

Por ello, se ha concluido que los fracasos deben ser atribuidos por igual al material como al

operador.

Las razones relacionadas con el material son las siguientes: la resistencia mecanica de los
iondmero de vidrio que se fracturan (causa mas frecuente) y el excesivo desgaste del ionomero de
vidrio que da lugar a la exposicion del esmalte en el margen de la cavidad de més de 0.5 mm, causa
poco frecuente (Ministerio de Salud Gobierno de Perd, 2008).

Las razones relacionadas con el operador son: la remocion incompleta de la caries dentinaria
que inhibe la adecuada adhesion del material restaurador dando lugar a la pérdida de la
restauracion, el acondicionamiento y el aislamiento deficiente del campo operatorio, mezcla
inadecuada del iondmero de vidrio que da lugar a la mezcla demasiado seca o0 demasiado humeda
0 que contiene muchas burbujas de aire y pobre insercion del material de restauracién dentro de la
cavidad, particularmente en cavidades pequefias, dando lugar a vacios en la sub-superficie, las
cuales eventualmente llegaran a estar expuestas. Estos resultados parecen indicar que las personas
que tienen mas experiencia para realizar las restauraciones de la TRA, producen mejores resultados
(Ministerio de Salud Gobierno de Peru, 2008).
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6.3.9 Aportes de la técnica al control y la prevencion de la caries dental.

Wambier 1998 (como se cit6 en Bello & Fernandez, 2008) destacaba que los cementos de
vidrio ionomérico (CVI) estaban dentro de los materiales de empleo odontoldgico contemporaneos
por su actividad antibacteriana en la superficie dentinaria.

Estudios in vitro han demostrado que existe una menor colonizacion y adhesion microbiana en
las zonas que han sido restauradas con los CV1, en comparacion con otras donde fueron empleados
otros materiales restauradores como amalgama o resinas compuestas, en estas condiciones el
proceso de desmineralizacion dentinario es disminuido y en consecuencia se favorece la
remineralizacion. Estas caracteristicas implican la inhibicion del desarrollo o crecimiento de la
caries. Los CVI son considerados agentes quimioterapéuticos poco irritantes para el tejido pulpar
debido al alto peso molecular, lo cual dificulta el paso por los canaliculos dentinarios (Bello &
Fernandez, 2008, p. 7).

Segln Mount (como se cit6 en Bello &Fernandez, 2008) la liberacion de fluoruros es elevada
durante la primera semana en las restauraciones con CVI, posteriormente ésta va disminuyendo en
los siguientes meses hasta alcanzar una estabilizacion que puede durar afios, adicionalmente los
CVI pueden ser recargados por los fluoruros liberados a partir de enjuagues y dentifricos

fluorurados.

6.4 Selladores dentales
6.4.1 Generalidades.

Los sellantes de fosas y fisuras son materiales resinosos y también ionoméricos que cuando se
aplican sobre las superficies de los dientes actian como barrera mecanica que impide el contacto
del esmalte con bacterias y carbohidratos, los cuales son los responsables de las condiciones &cidas

que resultan en una lesion cariosa (Thomanzino, 2008).
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Dentro de las Indicaciones para su colocacion son aquellas fosas y fisuras profundas, nifios y

nifias con higiene oral deficiente y dientes con hipoplasias o fracturas del esmalte (p. 485).

En las contraindicaciones se encuentran los dientes que han erupcionado por cuatro afios y que
estén libres de caries, dientes con erupcion coronal parcial, paciente portador de caries multiples y

dientes con caries en alguna de sus caras (p. 485).

6.4.2 Técnica de colocacion de selladores dentales segun la técnica restaurativa
atraumatica.

Después de haber decidido que piezas deben recibir los sellantes tomando en cuenta la
profundidad de las fosas y fisuras, Mendoza (2012) nos describe la técnica de la siguiente manera:

1. Se aisla la o las piezas tratadas, con rollos de algodon.

2. Se remueve la placa bacteriana con el explorador y/o cuchareta.

3. Se debe limpiar las fosas y fisuras por 15 a 30 segundos con un pedazo de algodon
humedecido con el acondicionador (o con gotas del liquido del iondmero).

4. Se lava las fosas y fisuras con pedazos de algodén humedecidos en agua limpia por 2 0 3

minutos.

5. Se mezcla el cemento iondmero de vidrio y se aplica en las fosas y fisuras.

6. Se debe remover el exceso de material.

7. Una vez endurecido el cemento, se aplica una capa de barniz aislante al sellador; esperando 30

segundos y manteniendo la superficie seca.

8. Se verifica que la mordida sea la adecuada usando papel de articular. Se aplicara una nueva capa

de aislante.

9. Se retira los algodones para luego dejar que el paciente se enjuague la boca.

10. El paciente no debe comer durante una hora despues de haber terminado el tratamiento.
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6.4.3 Evaluacion de los selladores colocados mediante la técnica restaurativa atraumatica.

El sellado como parte del enfoque de la TRA ha utilizado el iondGmero de vidrio y la técnica de
“digito-presion”, se ha comprobado que con este método la penetracién fue ligeramente mejor que
la de sellantes de resina compuesta usando medios convencionales (Gobierno del Pera, 2008).

La tasa de retencion se ha usado habitualmente como un criterio de éxito, el éxito esencial de
un sellante debe ser expresado en términos de prevencion de caries. Esa es la razon por la cual los
materiales de sellado se colocan en primer lugar. Por lo tanto, los resultados biologicos deben ser

mas importantes que los resultados mecanicos (p. 19).

6.4.4 Longevidad.

En el articulo “Evaluacion de la sobrevida de sellantes ART después de dos afios hace
referencia a estudios donde evaluaron la longevidad de los selladores”, entre los que se

menciona:

Holmgren (como se cité en Pachos et al. 2009) indica que al tercer afio solo 72% de los
sellantes estuvo retenido parcial o totalmente y un 2% desarroll6 caries de fisura. Mejare encontrd
que 61% de los sellantes se perdieron entre los 6-12 meses y 84% después de 30-36 meses. Al

cabo de 5 afios si bien no hubo ningun sellante, tampoco ninguna pieza desarrollo caries.

A pesar de los reportes de pérdidas del material de las fosas y fisuras oclusales, un alto nimero
de piezas no desarrollan caries; se ha sugerido que la capacidad de liberar flGor de los iondmeros
vitreos esta vinculada a esta evidencia. Las piezas no selladas tienen cuatro veces mayor riesgo de

desarrollar lesiones de caries en dentina que las piezas que si fueron selladas (Pachos et al, 2009,
p.6).

En el afio 2006, Beiruti et al. reportaron la comparacion del efecto preventivo contra la caries
dental de los sellantes TRA vy los sellantes de resina compuesta. El efecto preventivo de caries de
los sellantes de iondmero de vidrio fue 3,1 y 4,5 mayor que el de sellantes de composite después
de 3 y 5 afios respectivamente. Viera et al. (2006) en una evaluacién del efecto preventivo de
sellantes bajo la técnica TRA encontrd que menos del 50% de las piezas tuvo retencién parcial y
completa de los ionémero luego de un afio, pero a pesar de ello el 98,5% del total de piezas tratadas

estuvieron libres de caries.
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La caries dental representa uno de los mayores problemas de salud pablica en Peru por ello, en
el 2001 la Direccion General de Salud de las Personas mediante la directiva 005-2001, reguld la
aplicacion de iondmero de vidrio mediante la TRA, la que ha sido replanteada a traves de normas
técnicas necesarias para que el iondmero de vidrio autocurable tenga una sobrevida de por lo
menos tres afios y focalizando la aplicacion solo a primeras molares permanentes debido a que las
mismas son las mas susceptibles a la caries dental, y es donde se obtendria el mayor impacto en

los indicadores (Pachos et al, 2009, p.6).

6.4.5 Manejo de los fracasos o los defectos de los selladores técnica restaurativa
atraumética.

Las posibles razones para el fracaso de sellantes incluyen la aplicacion de los sellantes TRA en
las fosas y fisuras de poca profundidad, manejo inadecuado del material, ajuste insuficiente de la
altura de la restauracion e insuficiente adhesion del ionémero de vidrio a la superficie dentaria
(Gobierno del Pera, 2008).

El manejo depende del tamafio de la extension del sellante defectuoso o si las fosas y fisuras
expuesta tienen sefiales de caries. Si no hay caries en las fosas y fisuras entonces no se requiere un
tratamiento adicional. Se debe tratar de monitorear el diente respecto a las caries por un largo
periodo y continuar con las medidas preventivas. Si la superficie esta cariada y la lesion es pequefia
sin cavitacion, resellar la lesion. Si hay una franca cavitacion entonces se debe colocar una pequefia
restauracion sellada. El resellado con iondmero de vidrio se hace de la misma manera que se
describi6 anteriormente en la técnica de sellado TRA. Si una cavidad sigue extendiéndose bajo un
sellante viejo seguir los procedimientos para la restauracion de cavidades de una sola superficie

(p.21).
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VIl.  Disefio Metodoldgico

7.1 Tipo de estudio
Descriptivo, de corte transversal con enfoque cuantitativo.

7.2 Escenario de estudio
Lo constituyen escuelas publicas pertenecientes al distrito VI del departamento de Managua

que participaron en la Jornada de Salud Bucal “Amor por los mas chiquitos” ejecutada por la ONG
Educacion y Cooperacion para la Infancia y SILAIS-Managua durante el afio 2012.

7.3 Universo
Esta conformado por 1237 nifios y nifias matriculados en las escuelas publicas pertenecientes

al distrito VI del departamento de Managua que participaron en la Jornada de Salud Bucal “Amor
por los mas chiquitos” a los cuales se les colocé selladores de fosas y fisuras en los primeros
molares permanente en el periodo de abril- agosto del 2012. Esta base de datos fue proporcionada
por la Organizacion Educacién y Cooperacion para la Infancia.

Las escuelas son:

Las Américas
Centroameérica

Azul y Blanco
Nueva Espafia

Nifio Jesus

Benito Pitito Labella
Camilo Zapata
Mercedes Campos
José Dolores Estrada
10. Hugo Chavez Frias
11. Alfonso Cortez

12. Rafaela Herrera

13. Reyna Sofia

14. Gabriela Mistral

15. Waspan Sur DL

16. Carlos Blass

CoNoO~WNE
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7.4 Muestra

Es probabilistica de tipo aleatorio simple con 294 nifios y nifias que participaron en la
aplicacion de la técnica restaurativa atraumatica en el afio 2012, en los colegios del distrito V1 del
departamento de Managua con un nivel de confianza del 95% y un margen de error del 5%. El

porcentaje de la muestra sobre el universo es del 24%.
Para calcular el tamafio de la muestra se utilizé la siguiente formula:

Ng2Z?
(N —1)e?+ 5227

n:

Algunos nifios o nifias no fueron encontrados el dia de la revision clinica por distintas razones,
por lo que el procedimiento aleatorio simple tuvo que repetirse 86 veces mas para poder conservar

el nimero total de la muestra.

7.5 Criterios de inclusién.
1) Escolares que cursaron primer grado en el afio 2012 y que participaron en la jornada de
salud bucal “Amor por los més chiquitos”
2) Agquellos nifios a los cuales se les aplicod selladores de fosas y fisuras en los primeros
molares permanentes
3) Escolares que cuenten con la aprobacion de los padres para ser parte del estudio.
4) Nifos y nifias que actualmente cursen el tercer o cuarto grado y que formaron parte de la

jornada durante el afio 2012.

7.6 Criterios de exclusion.
1) Escolares que cursaron primer grado en el afio 2012 y abandonaron el colegio.
2) Nifios y nifias que no asistan a clases el dia de la revision

3) Nifios que no deseen participar en la investigacion.



7.5 Lista de variables.

1. Presencia o ausencia del sellador
2. Estado del sellador dental

3. Situacion actual de los primeros molares permanentes
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7.6 Operacionalizacion de variables

Extraida

Variable Concepto Dimension Indicador Escala de valores

Presencia completa o

Presencia o Sellador existente o no | parcial del sellador dental

ausencia del existente en las fosas y | sobre las fosas y fisuras Inspeccion 1=Presencia del sellador

sellador en los fisuras de los primeros clinica 2=Ausencia del sellador

primeros molares | molares  permanentes | Ausencia del sellador

permanentes. durante la revision sobre la totalidad de las
fosas y fisuras

Estado del sellador | Condicion en la que se | Sellador ideal Inspeccion 1=Sellador ideal

dental encuentra el sellador al | Sellador fracturado clinica 2=Sellador fracturado

momento de la revision | Sellador con burbujas 3=Selladores con burbujas

Sana con sellador Inspeccion 1=Sana con sellador

Situacidn actual de | Diagnostico  obtenido | Sana sin sellador clinica 2=Sana sin sellador

los primeros | en la revisiéon clinica | Caries 3=Caries

molares del  primer  molar | Presencia de restauracion 4=Presencia de restauracion

permanentes. permanente Indicada para extraccion 5=Indicada para extraccion

6=Extraida
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7.9 Técnicas y procedimientos
Para dar inicio a la investigacion se efectud una busqueda exhaustiva de informacion sobre la

técnica restaurativa atraumatica y su aplicacion en el &rea preventiva en sitios web, libros, revista

y articulos cientificos validados.

Para conocer un poco mas acerca de la trayectoria de esta técnica en nuestro pais se realizé una
entrevista al Dr. Ervin Zamoran Castillo responsable del proyecto y con algunos odont6logos

certificados por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) en lo que respecta a esta préactica.

Los investigadores del presente estudio pasaron por una calibracién brindada por la Dra. Maria
Victoria Sanchez y Dra. lvania Gomez, ambas odontdlogas capacitadas por la OPS. En dicha
calibracién se hizo énfasis en la deteccion de lesiones cariosas y selladores dentales aplicados con
la TRA encontrando una coincidencia de 0.80 al utilizar el indice de correlacion de Kappa de Fleiss

considerandose una correlacion “buena”.

Se emitieron los permisos pertinentes para la investigacion, en primera instancia al Ministerio
de Salud dirigido a la Lic. Gilma Areas encargada del 4rea de docencia del SILAIS- Managua,

posteriormente al Ministerio de Educacion y a la direccion de cada colegio que se visitd.

Se realizé una visita de campo en los 16 colegios que constituyen el universo para la entrega de

los permisos requeridos y el levantamiento de las listas de tercero y cuarto grado.

Para la fase de filtracion se redujo la lista original de EDUCO so6lo a aquellos nifios y nifias que
se les aplicé selladores de fosas y fisuras en los primeros molares permanentes en el afio 2012 y
se compar0 con la lista actual de los colegios para conocer el nimero de nifios presentes aun en
estas escuelas, con estas listas filtradas se procedio a realizar la seleccion aleatoria por medio de
un sorteo para que todos los nifios tengan la misma probabilidad de ser seleccionados, esto se hizo
hasta completar las 294 personas que constituyen la muestra.

Una semana antes de realizar la recoleccion de la muestra en cada colegio se entregaron los
consentimientos informados para que sean debidamente firmados por cada padre de familia
paralelo se realiz6 una prueba piloto de la ficha clinica que tiene como base una modificacion de

la ficha clinica original utilizada en la jornada del afio 2012.
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Para las visitas designadas a cada colegio se cumplié con el cronograma previamente
establecido y se realizo la recoleccion de datos por medio de la inspeccion clinica de los nifios, se
cumplié con las normas de bioseguridad se us6 gabacha, mascarillas, guantes, un espejo y un
explorador por cada paciente.

Fue imprescindible un salon de clases con espacio disponible para poder hacer la revision de
los nifios, una silla y lapiceros rojo y azul. La recoleccion de datos se hizo a través de una
inspeccion clinica bucal minuciosa. Una vez llenada la ficha clinica se archivaron, los instrumentos
utilizados se colocaron en un solo recipiente para su posterior desinfeccion y esterilizacion, ademas

se documento la asistencia mediante fotografias.

Una vez recopilada la informacion necesaria se codifico cada variable tomada en cuenta, se
anotaron en un libro de control seguido de la digitacion de los cddigos al programa SPSS segun

los resultados de cada instrumento partiendo de los siguientes conceptos basicos importantes:

Presencia del sellador: Sellador dental existente de manera completa o parcial en las fosas y

fisuras del primer molar permanente.

1- Sellador presente: material ionomérico de color blanco lechoso presente de manera completa
o0 parcial sobre las fosas y fisuras del primer molar permanente.
2- Sellador ausente: material ionomérico de color blanco lechoso ausente en las fosas y fisuras

del primer molar permanente.
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Estado del sellador: Caracteristicas clinicas del sellador al momento de la inspeccion.

Sellador ideal: material ionomérico de color blanco lechoso presente en todas las fosas y fisuras
de las superficies dentales del primer molar permanente en el que al inspeccionarlo con el
explorador sea perceptible una intima unidn entre el sellador y el esmalte.

Sellador fracturado: material ionomérico de color blanco lechoso que presente una
discontinuidad sobre su superficie al momento de inspeccionarlo con el explorador.

Sellador con burbujas: material ionomérico de color blanco lechoso presente en las fosas y
fisuras del primer molar permanente que al momento de inspeccionarlo con el explorador

exista una concavidad sobre su superficie.

Situacion actual: Estado en el que fue encontrada cada pieza que formé parte del estudio en

el momento de la inspeccidn clinica.

1-

Sana con sellador: primer molar con sellador ionomérico presente en forma completa o parcial
estando dicha pieza libre de lesiones cariosas en sus tres caras (vestibular, oclusal y palatina).
Sana sin sellador: primer molar sin sellador ionomérico presente estando dicha pieza libre de
lesiones cariosas en sus tres caras (vestibular, oclusal y palatina).

Caries: lesion en la estructura dentaria del primer molar permanente, en la que sea posible la
retencion del explorador o exista una cavidad evidente en cualquiera de sus superficies.
Restaurada: pieza dentaria tratada con algun tipo de material restaurador ya sea resina,
amalgama u 6xido de zinc eugenol en cualquiera de sus tres caras (vestibular, oclusal y
palatina).

Indicada para extraccion: pieza dentaria sometida a una extensa destruccion dentaria a causa
de caries o traumatismo en la que su rehabilitacion no sea posible.

Extraida: pieza dentaria removida totalmente del alveolo luego de haber erupcionado en boca.
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7.9 Plan de tabulacion
A partir de la informacion contenida en la ficha de recoleccion de datos se realizo el control de

calidad de los datos registrados, se disefid la base de datos correspondientes utilizando el software
estadistico SPSS (paquete estadistico para las ciencias sociales) v.20 para Windows debido a su
amplio uso en estudios de investigacion en el area de la salud, se desarrollaron los analisis
pertinentes y se elaboraron tablas descriptivas para sintetizar los datos recopilados de tal manera

que sean autoexplicitas.

7.10 Aspectos éticos
Es necesaria la revision exhaustiva de la informacion obtenida en la jornada “Amor por las mas

chiquitos” llevada a cabo en el afio 2012 por la fundaciéon Educacion y Cooperacion para la
Infancia (EDUCO), Ministerio de Salud y Ministerio de Educacién Nicaragliense, ademas de un
examen bucal actual de los pacientes, es por esto que se solicito la aprobacion de las entidades
anteriormente mencionadas, los maestros, autoridades del colegio, padres de familia y nifios, que
forman parte del estudio. Por esta razén se elabord un consentimiento informado que explique el

motivo, los alcances, los beneficios y los riesgos que conlleva formar parte del estudio.

Se practicaron los principios de beneficencia, no maleficencia, autonomia y justicia que son la
base de una investigacion cientifica humanitaria, brindando un trato cortés, de respeto y
garantizando la integridad fisica y mental de los nifios examinados, asegurando confidencialidad

en la informacidn encontrada.



7.11 Presupuesto

Rubros Costo Numero Costo
unitario(C$) total (C9)
materiales de reposicién 135.00 | 6 cajas de guantes 810.00
307.00 | 1 caja de mascarilla 307.00
Papeleria
boletas de autorizacion de padres de familia 0.50 | 294 unidades 147.00
fichas clinicas 0.50 | 294 unidades 147.00
reproduccion del documento 2500.00 | 14 reproducciones 2500.00
lapiceros rojos 5.00 | 3 unidades 15.00
lapiceros azules 5.00 | 3 unidades 15.00
lapices de grafito 3.00 | 3 unidades 9.00
borradores 3.00 | 3 unidades 9.00
tajadores 5.00 | 3 unidades 15.00
correctores 15.00 | 3 unidades 45.00
Instrumental
exploradores 78.00 | 100 unidades 7.800.00
espejos 78.00 | 100 unidades 7.800.00
cucharillas 78.00 | 100 unidades 7.800.00
Recursos Humanos
transporte 720.00
gastos de alimentacion 5,040.00
Otros materiales
libras de algodon 20.00 | 3 Libras 60.00
desinfectante en spray 150.00 | 1 unidad 150.00
alcohol gel 30.00 | 3 unidades 90.00
Costo total de la investigacion C$33.479




7.12 Cronograma
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VIIl. Resultados

De los 807 selladores colocados 96 (11.90%) estaban presente de manera parcial o
completa y 711(88.10%) selladores se encontraban ausentes en las piezas dentales. Ver tabla 1.

Tabla 1. Presencia o ausencia de los selladores dentales

Existencia de Presencia o ausencia de selladores

los selladores dentales
Nam. %
Presentes 96 11.90
Ausentes 711 88.10
Suma total 807 100.00

Fuente: propia

Al realizar el anlisis de la permanencia completa o parcial de los selladores y los que se
encontraban ausentes se observd que en el primer molar superior derecho hubo una presencia
(ya sea parcial o total) de 25 (15.72%) selladores y una ausencia de 134 (84.24%) completando
los 159 selladores colocados en este pieza, en el primera molar superior izquierdo 26 (15.94%)
presentes y 137 (84.05%) ausentes formando un total de 163 selladores colocados en este
molar; el primer molar inferior derecho tuvo 18 (7.86%) presentes y 211 (92.14%) ausentes
con un total para esta pieza de 229, mientras que en el primer molar inferior izquierdo 27
(10.54%) presentes y 229 (89.46%) ausentes, ambas cifras completan los 256 selladores

colocados en esta pieza dental. Ver tabla 2.



Tabla 2. Permanencia de selladores dentales segiin primeras molares permanentes
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Existencia Piezas dentales
de
selladores Primer molar Primer molar Primer molar Primer molar
superior superior inferior inferior
derecha izquierda derecha izquierda
NUm. % NUm. % NUm. % NOm. %
Presente 25 15.72 26 15.94 18 7.86 27 10.54
Ausente 134 84,28 137 84,06 211 92,14 229 89,46
Total 159 100,00 163 100,00 229 100,00 256 100,00

Fuente: propia

De los 96 selladores presentes, 30 (31.25%) fueron encontrados en condiciones ideales, 66

(68.75%) fracturados y 0% con burbujas. Ver tabla 3.

Tabla 3. Estado de los selladores dentales

Condicion Estado de los selladores revisados
NUam. %

Ideal 30 31.25

Fracturados 66 68.75

Burbujas 0 0.00

Total 96 100.00

Fuente: Propia
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De las 807 piezas dentales revisadas 484 presentaron caries dental: en el primer molar
superior derecho se encontraron 96 (19.83%), en el primer molar superior izquierdo 90 (18.59%),
en primer molar inferior derecho 142 (29.34%) y en el primer molar inferior izquierdo 156
(32.24%). Ver tabla 4.

Tabla 4. Presencia de caries dental en los primeros molares permanentes.

Caries dental en primeros molares permanentes
Caries dental

Piezas dentales

NUm. %
Primer molar superior derecha 96 19.83
Primer molar superior izquierda 90 18.59
Primer molar inferior derecha 142 29.34
Primer molar inferior izquierda 156 32.24
Total 484 100.00

Fuente propia

La situacion actual del primer molar superior derecho fue sana con sellador 10 (6.29%),
sana sin sellador 51 (32.08%), cariadas 95 (59.75%), restauradas 2 (1.25%), indicada para
extraccion 1 (0.63%); en el primera molar superior izquierdo se encontré sanas con sellador
11(6.75%), sanas sin sellador 61(37.43%), cariadas 88 (53.98%), restaurada 1 (0.61%), indicadas
para extraccion 2 (1.23%); el primer molar inferior derecho sanas con sellador 11 (4.80%),sanas
sin sellador 70 (30.57%), cariadas 139 (60.70%), restauradas 6 (2.62%), indicadas para extraccion
3 (1.31%); primer molar inferior izquierdo sanas con sellador 16 (6.25%), sanas sin sellador 78
(30.47%), cariadas 156 (60.94%), restauradas 6 (2.34%) e indicada para extraccion 0%. Ver tabla
5.



Tabla 5. Situacién actual de las primeras molares permanentes
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Piezas dentales

Situacion Primer molar Primer molar Primer molar Primer molar Total
actual de la superior derecha  superior izquierda inferior derecha  inferior izquierda
pieza dental

Nam. % Nam. % Nam. % Num. % Nam. %
Sana con 10 6,29 11 6,75 11 4,80 16 6,25 48 5,95
sellador
sana sin 51 32,08 61 37,43 70 30,57 78 30,47 260 32,22
sellador
Caries 95 59,75 88 53,98 139 60,70 156 60,94 478 59,23
Restaurada 2 1,25 1 0,61 6 2,62 6 2,34 15 1,86
Indicada para 1 0,63 2 1,23 3 1,31 0 0 6 0,74
extraccion
Total 159 100,00 163 100,00 229 100,00 256 100,00 807 100,00

Fuente: propia

Los tratamientos efectivos donde se impidio la instauracion de caries fueron las piezas sanas

sin sellador 260 (32.22%) y sanas con sellador 48 (5.95%) representando ambas un porcentaje de

38.17%; mientras que los tratamientos no efectivos abarcan los dientes con caries 478 (59.23%),

las piezas en las cuales hubo instauracion de caries y requirieron un tratamiento restaurador 15
(1.86%), indicados para extraccion 6 (0.74%) y extraidos 0 (0%) representando 61.83%. Ver tabla

6.

Tabla 6. Situacién actual de los primeros molares permanentes en el momento de la inspeccidn clinica.

Situacion actual al momento de la revision clinica

Nam. %
_ _ Sanas c_on sellador 48 5.95 38.17%
Tratamiento efectivo Sanas sin sellador 260 32.22
Piezas cariadas 478 59.23
- Piezas restauradas 15 1.86
T . .
ratea]\cgllg\rll;o no Piezas indicadas para 61.83%
extraccion 6 0.74
Extraidas 0 0

Fuente: Propia
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IX. Discusién

En esta tesis se encontro que la presencia total y parcial del sellador luego de tres afios de su
aplicacion fue de 11.90% (96), en contraste su perdida fue mayor con un 88.10% (711). Estas
cifras son semejantes a una investigacion realizada por Pachos, Carrasco y Sanchez en el afio 2009
en la cual después de dos afos solamente se encontré un 10,6% de selladores con presencia parcial
o total. Ambos estudios tienen la particularidad de presentar los mismos rangos de edades y haber
utilizado la misma marca de ionémero de vidrio, sin embargo, en el de Pachos et, al. (2009) la
retencién mecénica fue menor y los investigadores lo asocian a la inexperiencia del operador ya
que los tratamientos en el caso de este estudio fueron aplicados por estudiantes, lo que recalca que
la experiencia del operador es fundamental para mejorar la longevidad y funcionabilidad del
tratamiento. En contraste, Holmgren et al. en el 2000 realizo un estudio en China en donde después
de tres afios se encontrd una supervivencia de 72% de los sellantes de forma parcial o total.

Los resultados de esta técnica dependen de multiples factores entre ellos se pueden mencionar:
la seleccion de primeros molares con fosas poco profundas lo que disminuye la retencion del
sellante, la mezcla inadecuada del ionémero de vidrio y un chequeo oclusivo inadecuado. Como
se mencionaba con anterioridad la experiencia del odont6logo en la aplicacién de la técnica
restaurativa atraumatica influye en gran medida en el éxito de la misma, sumado a esto debe existir
una coordinacion de los odontélogos y maestros para ayudar a los nifios a seguir las
recomendaciones postoperatorias, como el ayuno obligatorio por una hora después de realizado el
tratamiento puesto que si no siguen las instrucciones adecuadas se aumenta las probabilidades de
la perdida prematura del sellante. Es necesario realizar una supervision post operatoria continua
de los tratamientos para reponer los selladores perdidos si las condiciones de la pieza dental lo
permiten, esto debe de ser precedido de un sondeo que le permita indagar al odontélogo los

posibles motivos de la pérdida precoz del material para erradicarlos de manera efectiva.
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Al examinar la presencia y ausencia del sellante segin cada primera molar permanente
inspeccionada, se encontraron valores similares en cuanto a la retencién lograda en el maxilar
superior tanto en la primera molar derecha como en la izquierda, sin embargo el maxilar inferior
presento el mayor nimero de ausencias esto puede ser debido a la dificultad que infiere el
aislamiento sobre todo en esta area en donde se encuentran dos de las glandulas salivales mayores,
y recordando que este tratamiento fue aplicado en nifios con un promedio de 6 a 9 afios que estan
comenzando a ser introducidos en el mundo de la atencion odontolégica en donde la ansiedad
juega un papel importante, sumado a las condiciones en las que se realiza el tratamiento podria

favorecer las deficiencias en la aplicacion de la técnica si no se tienen las precauciones necesarias.

Respecto al estado del sellador no se encontraron selladores con presencia de burbujas por lo
que es probable el seguimiento de las recomendaciones del fabricante por ejemplo: no agregar el
liquido acondicionante (acido proliacrilico) al polvo del ionémero, una adecuada espatulacién para
lograr una mezcla homogénea y una correcta préctica de la técnica de digito presion lo cual permite
disminuir o erradicar las burbujas de aire formada que debilitan el material sellante. De los 96
selladores presentes 76 sellantes se encontraron fracturados, esto puede atribuirse a las
caracteristicas del material sellante ya que se conoce que una de las desventajas del ionémero de
vidrio en comparacion con otros materiales es la poca resistencia mecéanica que provoca su fractura
(causa mas frecuente) y el desgaste del ionémero de vidrio que da lugar a la exposicion de la fosa.
También podria estar relacionado a la extension excesiva de los sellantes sobre las aristas de las
cuspides que se observo en algunos casos en el momento de la inspeccion clinica, ya que esto
provoca puntos de contactos prematuros con su antagonista creando mucha tensién en una zona

especifica y provocando la ruptura del material sellante.

La prevalencia de caries fue mayor en las primeras molares inferiores permanentes con
respecto a sus homdlogas superiores, esto puede deberse a que las molares inferiores tienen mayor
susceptibilidad a la caries debido a sus caracteristicas morfoldgicas y anatémicas, también se debe

a que son las primeras en erupcionar exponiendose al medio oral.
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Orellana en el afio 2010 menciona que los primeros molares superiores muestran cuspides mas
marcadas mientras que los molares inferiores presentan una configuracion redondeada que permite
que las cuspides superiores estén encima de ellas por lo cual hay mayor probabilidad que los
alimentos se acumulen en las molares inferiores, asi mismo la fuerza de gravedad puede contribuir
aque la comida no se quede en los molares superiores, sino que se acumula en los primeros molares
inferiores siendo otro factor predisponente de caries, adicional a esto la diferencia de porcentajes
en los niveles de caries en los maxilares es atribuible a la conservacién del sellador, que como se

menciona en la tabla 2 es mas alta es en las piezas dentales superiores que en las inferiores.

La dificultad de cepillado y una técnica inadecuada puede provocar mayor incidencia de caries
en el primer molar inferior derecho que en el izquierdo esto es recalcado por Orellana (2010) en
su estudio sobre la incidencia de caries en la pieza nimero 46 sin embargo, en este estudio se
encontrd lo contario siendo el primer molar inferior izquierdo el que posee mayores niveles de

caries.

El 5.95% del total de selladores colocados aun cumple con su efecto de barrera mecanica
evitando la formacidn de caries en las piezas dentales inspeccionadas, mientras que el 32.22% se
encuentra sin sellador, pero conservandose libre de caries, esto puede ser atribuido al efecto previo
de la liberacion de fldor que realizé el sellador el tiempo que estuvo en boca y por la reaplicacion
de flhor sobre las estructuras dentarias a través de los enjuagues bucales de fluor que son
entregados masivamente por el Ministerio de Salud en las escuelas publicas de todo el pais. Pachos,
Carrasco y Sanchez (2009) reporta que a pesar de las pérdidas del material de las fosas y fisuras
oclusales, un alto nimero de piezas no desarrollan caries; se ha sugerido que la capacidad de liberar
fldor de los iondmeros vitreos esta vinculada a esta evidencia. Pachos tambien menciona que las
piezas no selladas tienen cuatro veces mayor riesgo de desarrollar lesiones de caries en dentina
que las piezas que si fueron selladas. Viera et al. (2006) en una evaluacion del efecto preventivo
de sellantes bajo la técnica TRA, encontrd que menos del 50% de las piezas tuvo retencion parcial
y completa de los iondmero luego de un afio, pero a pesar de ello el 98,5% del total de piezas

tratadas estuvieron libres de caries.
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En los estudios mencionados en los antecedentes en los que se evalla la efectividad de los
selladores dentales luego de 1, 2 y 3 afios de su aplicacion comparten una similitud en cuanto a la
presencia de los selladores dentales. En relacion a la efectividad bioldgica del tratamiento la cual
definimos como la capacidad del sellante de evitar la aparicion de lesiones cariosas, en ninguno
de los casos estuvo por debajo del 84% Sin embargo, este trabajo evidencia que hubo una
inefectividad bioldgica del 61.83 %, mientras que solo el 38.17% de las piezas evaluadas se
encontraron sanas al momento de la inspeccion clinica por lo que se concluye que pese al esfuerzo
realizado por la ONG y SILAIS- Managua el tratamiento en la mayoria de los casos no cumplio
con la funcion esperada ya que el sellador dental esta ausente en un 88.10%. El estado actual de
las piezas que recibieron el tratamiento preventivo el 59.23% presenta caries, 1.86% presento
caries en algin momento y necesito ser restaurada y 0.74% estd indicada para extraccion
presentando el peor de los prondsticos, la suma de las tres cifras lastimosamente representa mas

de la mitad de las piezas dentales tratadas con esta técnica.

Es necesario abrir nuevas lineas de investigacion realizando estudios cualitativos y
longitudinales para conocer las razones de fracaso de esta técnica para lo cual se tendria que
observar el procedimiento desde la seleccion de los nifios y las piezas dentales a sellar, el
procedimiento, el seguimiento de las instrucciones por parte del nifio y la vigilancia postoperatoria
inmediata y mediata durante el tiempo de vida util del sellador, puesto que la alta tasa de
inefectividad puede ser debido a un sinnimero de factores que necesitan ser ampliamente

estudiados.



42

X.  Conclusiones

. Al termino de tres afios de haber colocado sellador de fosas y fisuras mediante la técnica
restaurativa atraumaética se encontr6 un 11.90% de sellantes presentes y un 88.10%
ausentes.

De los 96 selladores presentes 30 (31.25%) estaban en condiciones ideales, 66 (68.75%)
fracturados y 0% con burbujas.

De las 807 piezas dentales, 484 presentaban lesiones cariosas representando 59.98% de la
totalidad de los 6rganos dentales evaluados.

Se considera que los selladores aplicados con la técnica restaurativa atraumatica fue
efectiva en un 38.17% y no efectiva en un 61.83% por lo tanto para la mayoria de los casos
la técnica no cumplid con la funcion esperada de proteger a los nifios y nifias participantes

de la jornada contra la instauracion de caries dental.
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XIl. Recomendaciones

11.1 Organizacion no gubernamental- Educo Nicaragua

Construir una base de datos mas detallada respaldandose con partida de nacimiento de todos
los beneficiados por las siguientes jornadas bucales para una mejor identificacion.

Contar con personal encargado exclusivamente del reclutamiento y digitacion de datos de
todos los participantes, asi como los tratamientos realizados junto con observaciones
detalladas para la culminacion en un tiempo maximo de un mes al finalizar cada jornada.

La organizacidn debera solicitar mayor apoyo a los maestros para una mejor supervision de
los estudiantes haciendo hincapié en evitar la ingesta de alimentos por el tiempo que se

considere necesario.

11.2 SILAIS- Managua

Colocar el material sellante de manera que cubra solamente las fosas y fisuras de todas las
caras libres de la pieza.

Al culminar el tiempo de fraguado inicial verificar la correcta adaptacion del sellador con la
superficie dentaria. Para mayor seguridad revisar nuevamente la oclusion.

Garantizar seguimiento periédico a los participantes de la jornada en intervalos de tiempo no
mayor a tres meses para garantizar la efectividad de los selladores durante su vida Util.

En caso de pérdida de alguin sellador realizar nuevamente el tratamiento garantizando la
continuacion del beneficio.

Priorizar el apoyo a jornadas de salud bucal garantizando materiales de reposicion,

instrumentos, personal necesario y calificado.
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Hacer convenios con las universidades para capacitar a los estudiantes y asi formar parte de
las jornadas, de esta manera se garantizara una mejor optimizacion de tiempo y personal.

Mantener una capacitacion continua sobre la ejecucién de la técnica y manejo de pacientes.

11.3 Universidad Nacional Autonoma de Nicaragua.

Sequir fortaleciendo el entusiasmo investigativo en los estudiantes de la carrera de
odontologia desde primero hasta quinto afio a través de tutores dedicados y responsables que
posean los &nimos de sembrar la semilla del conocimiento.

Incorporar en el plan de estudio nuevas técnicas odontolégicas enfocadas en la prevencion
como la TRA logrando asi la difusion del concepto de odontologia sin dolor a la poblacion

nicaraguense.

11.4 Padres de familia y Maestros

Seguir las recomendaciones orientadas por el odontdlogo tratante para lograr un mayor
tiempo de supervivencia del tratamiento realizado.

Fomentar en los nifios la frecuencia y la calidad en las técnicas de cepillado.

Se les aconseja a los padres de familia realizar a sus hijos los chequeos bucales rutinarios.
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13.1 Gréficos
Grafica 1. Presencia o ausencia de los selladores dentales
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Grafica 2. Permanencia de selladores dentales segin primeros molares permanentes
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Grafica 3. Estado de los selladores dentales que formaron parte del estudio
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Grafico 4. Presencia de caries dental en las primeras molares permanentes
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Grafica 5. Situacion actual de los primeros molares permanentes

Situacion actualde primeras molares permantes
tratadasconla tecnicarestaurtiva atraumatica

80
59.75% c3 989 60.70% 60.94%
60
37.43

40 32.08 30.57 30.47
20

b 25%0% 6'751 61%23% 480 6243195 O 34%%

Superior derecha Superior izquierda Inferior derecha Inferior izquierda
B Sana con sellador  MSana sinsellador W Caries W Restaurada Indicada para extraccion

Fuente: tabla 5

Grafica 6. Situacion actual de los primeros molares permanentes al momento de la
inspeccion clinica
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13.2 Documentacidn necesaria para la realizacion de esta investigacion

13.2.1 Ficha clinica utilizada por EDUCO en el afio 2012.

Centro de Salud: Ciudad:
Escuela:
Nombre del Nifo/a:
Direccién del nifio/a:
Teléfono:
Grado: Edad: Sexo: M - F
g L
16 26
M D
™M
v v
162 DIAGRNOTICO: / ’ 26/ DIAGNOTICO: / 4
TRATAMIENTO:/___/ RATAMIENTO/ /
46 L
/—_\\
J & ] D
/
. TRCI—
» v

46/ DIAGNOSTICO:/___/

TRATAMIENTO:/ |/
Cddigo de Caries

0= Caries ausente

1= Caries s6lo en esmalte

2= Caries en dentina

3= Caries en dentina profunda
4= Posible lesién pulpar

36/ DIAGNOSTICO:/___/

TRATAMIENTO:/ __ /

Cadigo Tratamiento Indicado

0= No requiere tratamiento

1= Sellante

2= Restauracion una superficie

3= Restauracion dos o mas superficies
4= Extraccién

53

5= Otro tratamiento (Especificar en observaciones)
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13.2.2 Instrumento de recoleccidn de datos.

Universidad Nacional Autonoma de Nicaragua
Facultad Médicas de Ciencias
Carrera de Odontologia

La presente ficha clinica es una modificacion de la brindada por la OPS con el fin de ser utilizada en nuestro
estudio, cuyo objetivo es evaluar los selladores dentales aplicados mediante la técnica restaurativa atraumatica
en los primeros molares permanente en el afio 2012 a escolares del distrito VI de Managua.

Edad: Sexo: Escolaridad: _

Escuela:

Presencia o ausencia del sellador
L L

v v

167 DIAGNOTICO: | : 26/ DIAGNOTICO: /
TRATAMIENTO:/___ / RATAMIENTO, /

46 L 36
o ]
oo
: |

Codificacion por colores:

e Azul: presencia completa del sellador dental
e Negro: presencia parcial del sellador dental
¢ Rojo: ausencia total del sellador dental
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Estado actual del sellador
No. de pieza ideal fracturado ausente burbujas
Si No Si No Si No Si No
16
26
36
46

Situacion actual de la primera molar permanente

L L
16 26
[ o]
M D
™M
v v
167 DIAGNOTICO: | : 26/ DIAGNOTICO: / !
TRATAMIENTO:/___/ RATAMIENTO/ /
46 L
™M

Codificacion por colores:

Rojo: presencia de caries dental

Azul: restaurada

Pleca (/) en rojo: indicada para extraccion

Pleca (/) en azul: extraida

En condiciones de salud no se marca con ninguin color

Observaciones:

Elaboracion de la ficha e inspeccidn clinica realizada por las estudiantes:

Martha Del Carmen Aleman
Indira Cecilia Rodriguez Lépez

Yesica Patricia Salablanca Morales
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13.2.3 Consentimiento informado

Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua

Facultad de ciencias medicas

Carrera: Odontologia

Evaluacion de la efectividad de selladores dentales aplicados con la técnica restaurativa
atraumatica en los primeros molares permanentes a escolares del distrito VI de Managua en
el afio 2012, junio- noviembre 2015

Consentimiento informado
Managua, Nicaragua
Septiembre del 2015

Le saludamos cordialmente, somos alumnas de quinto afio de la Universidad Nacional Autbnoma
de Nicaragua de la carrera de odontologia y estamos llevando a cabo una investigacion cientifica
para nuestra tesis monografica y por medio de este documento solicitamos su aprobacion para que
su hijo(a) forme parte de ella, ya que en el afio 2012 fueron participes de una jornada denominada
“Amor por los mas chiquitos” efectuada en los colegios del distrito IV, V, VI y VIl del Municipio
de Managua en la cual se les brindé educacion y tratamiento en salud bucal.

La investigacion consistira en evaluar la efectividad del tratamiento en la prevencion de caries, por
lo tanto, se realizara una revision odontolégica de los nifios sometidos al tratamiento con el fin de
observar la presencia o0 ausencia de caries.

Este sondeo sera realizado atendiendo a principio éticos como la confidencialidad de las
identidades, asi como el respeto y buen trato para todos los nifios y nifias que sean participes y
tendré su inicio en el mes de octubre.

Esperando su colaboracion.

Nombre del nifio(a):

Nombre del tutor:

Firmay numero de cedula del tutor

Nombre de las estudiantes:
Martha Aleman
Indira Rodriguez

Yesica Salablanca
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13.2.4 Carta de permiso Mined

Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua, Managua @“ﬁ "’%
Facultad de Ciencias Médicas 70

CARRERA DE ODONTOLOGIA % ‘iﬁ P

“ANO DE LA UNIVERSIDAD SALUDABLE” S

Managua, 11 de septiembre del 2015.

Licenciado

Sergio Mercado
Delegado Departamental
Managua

Su despacho.

Estimado Lic. Mercado:
Reciba fraternos saludos.

Por medio de la presente me dirijo a usted, para solicitarle el acceso a colegios
publicos ubicados en el Distrito VI de Managua, con el objetivo de realizar recoleccion
de datos mediante una inspeccion clinica bucal, los datos antes mencionados seran
utilizados en Tesis Monografica con el Tema: “Evaluacion de seliadores dentales
mediante la técnica restaurativa atraumatica aplicada en los primeros molares
permanentes a escolares del Distrito VI de Managua en el afio 2012. Junio-
Octubre 2015.

Este estudio sera realizado por las bachilleras Martha Aleman, carné No.11030602,
Indira Rodriguez Lépez, carné No.10073051 y Yesica Salablanca Morales, carné
No.10032582, estudiantes del V afio de la Carrera de Odontologia.

Agradeciendo la atencion a la presente, nos suscribimos.

Atentamente
A
e N . %
\3}&‘: el -\\// Dr. Horacio Gonzglez Sol6rzan
3 6k og, F‘CD:'RJCNOK\N'NEE,&):\}/‘ Jefe de Cliiicas

Docente
Carrera de Odontologia
UNAN - Managua

Prof. Imelda Malespin Delegada del Distrito VI
Archivo

“iA LA LIBERTAD POR LA UNIVERSIDAD!”
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13.2.5 Carta emitida por EDUCO.

educo

Member of Childfund Alliance

Managua, 17 de Abril de 2015

Estimadas Martha Aleman, Yessica Salablanca e Indira Rodriguez.
Estudiantes de Odontologia UNAN — Managua

Sus manos.
Estimadas

Reciban un fraterno saludo de mi parte, deseandoles éxitos en su proceso de formacion y
culminacion de la carrera de Odontologia.

Por éste medio hago formal aceptacién de colaboracion en el desarrollo de vuestro trabajo
monografico: Evaluacion de la efectividad de selladores dentales aplicados con la
técnica restaurativa atraumatica en los primeros molares permanentes a escolares
del distrito VI de Managua en el afio 2012; asi mismo hago formal entrega de informacion
relacionada a la jornada de salud bucal desarrollada por nuestra institucion en el afio 2012,
entre dicha informacion entrego:

1. Base de datos en fisico y digital con datos personales de nifios y nifias atendidas,
asi como el tratamiento brindado.

2. Directorio telefonico de las escuelas atendidas, el cual contiene informacion de los
Directores/as y direcciones de los centros escolares.

3. Datos de contactos del responsable de Odontologia del C/S Silvia Ferrufino —
MINSA.

Estando dispuesto a colaborar con los requerimientos necesarios y vinculados al estudio
monografico mencionado.

Deseandole el mejor de los éxitos en su estudio y culminacion de carrera, me despido.

5

Atentamente: o7
ﬁ‘ f? 4?;
Dr. Ervin-Zamoran Castillo @ﬁ%ﬁ%
Responsable territorial Managua.
ervin.zamoran@EDUCO.ORG
Cel. (+505) 8395 3517

[=]%[8]

@educo ONG (505) 22760606 - 22760608

ﬂ facebook.com@Educo 2a. Entrada a las Colinas Calle Los Laureles Casa No.59, Managua, Nicaragua

(]

educo o1y
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13.2.6 Constancia del proceso de calibracion.

CONSTANCIA

Dentistas capacitadas por la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) en la Técnica
Restaurativa Atraumética (T.R.A) hace constar que Martha Alemdn con carné 11030602,
Indira Rodriguez Lépez con carné 10073051 ¥ Yesica SalablancaMorales con carné
10032582 estudiantes de V afio de odontologia en laUniversidad Nacional Autonoma
de Nicaragua han sido sometidas a una calibracién para la unificacién de criterios en
deteccion de lesiones cariosas en niflos; para lograr dicho cometido arribaron al colegio

Bertha Diaz del Distrito VI de Managua seguido de la seleccion de 14 alumnos.

Fueron creados tres ambientes para los procedimientos clinicos individualizados los cuales
fueron ocupados por las tres estudiantes, se realizo la rotacién de los nifios del ambiente |
al 3, todas siguiendo las normas de bioseguridad para cada procedimiento: el uso de
guantes y mascarillas; se restringié la comunicacién entre las evaluadas. Posteriormente se
hizo el analisis de los datos obtenidos en la deteccion de caries en las primeras molares

permanentes encontrando una coincidencia aceptable en los tres diagnésticos.

ﬁrl’;r\./ictoriﬂ Sanchez

Cirujana Dentista Cirujana Dentista

Dra. Ivania Gomez

Centro de Salud Silvia Ferrufino
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13.3 Material fotografico

Proceso de calibracion

Ambientes creados para el proceso de calibracion. Yesica Salablanca (2015)

Supervision de las etapas de calibracién en los diferentes ambientes. Yesica Salablanca (2015)

Parte de los nifios y nifias examinados durante la calibracion. Yesica Salablanca (2015)
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Direccion del centro escolar Reina Sofia. Yesica Salablanca (2015)

Nifios y nifias del 4to B del colegio Nueva Espafia. Yesica Salablanca
(2015)

Inspeccién clinica de los nifios del colegio publico Nifio JesUs. Yesica Salablanca (2015)



Presencia de un sellador fracturado en pieza 46. Yesica Salablanca (2015)

Centro escolar Centroamericana, DVI de Managua. Yesica Salablanca (2015)
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Centro escolar Las Américas, DVI de Managua. Yesica Salablanca (2015)
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