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RESUMEN

El presente estudio tuvo como objetivo evaluar sellantes de fosas y fisuras en
primeros molares permanentes en nifios de 6 afios atendidos en la clinica dental
docente de la Universidad Alas Peruanas filial Piura, durante el periodo 2015.

Materiales y métodos: Fue una investigacion observacional, no comparativa, no
experimental, retrospectiva, se utilizdé la muestra censal por ser pequefa la
poblacién, conformada por 25 nifios seleccionados de manera aleatoria, el total
de primeras molares permanentes tratadas y evaluadas posteriormente fueron
80 . Se realiz6 un control de las primeras molares permanentes tratadas hace
un afio aproximadamente, por medio de historias clinicas previas como base de
datos y fichas de examen clinico intraoral para el respectivo registro, se realizd
el andlisis estadistico mediante IBM SPSS Statistics 22.0 obteniendo como
resultado la efectividad de los sellantes de fosas y fisuras, fueron evaluadas 80
piezas, de las cuales 73 molares no presentaban caries abarcando un 91% lo

gue determind que los sellantes si son efectivos.

Palabras clave: Sellantes de fosas y fisuras; primeras molares permanentes;

odontologia
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ABSTRACT

The present study had as objective to evaluate sealants of fissures in permanent first
molars in children of 6 years attended in the teaching dental clinic of the University
Alas Peruanas branch Piura, during the period 2015.

Materials and methods: It was observational, non-comparative, non-experimental,
restrospective, the census sample was used because the population was small, made
up of 25 children randomly selected, the total number of first molars treated and
subsequently evaluated were 80. A control of the first permanent molars treated about
a year ago was made, by means of previous clinical histories like data base and
records of intraoral clinical examination for the respective registry, the statistical
analysis was realized by means of IBM SPSS Statistics 22.0 obtaining as a result the
Effectiveness of the seleants of fossa and fissures, were evaluated 80 pieces, of wich
73 molars did not present caries covering 91% wich determined that the sealants if

they are effective.

Keywords: Sealants of trenches and fissures; first permanent molars, odontology.
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INTRODUCCION

El objetivo de la profesion dental es ayudar a lograr mantener una salud oral
maxima a lo largo del tiempo, el éxito en el logro de este objetivo es destacado
por la disminucion de caries y por la reduccion de pérdidas dentarias, aun asi
la caries dental es uno de los problemas mas relevantes dentro del ambito
odontolégico y de la Salud Publica.

Los sellantes de fosas y fisuras representan una de las intervenciones
preventivas mas efectivas en odontologia, han demostrado ser eficaces no sélo
en prevenir la caries antes de que se inicie, sino también deteniendo el
progreso de la lesion de caries en sus fases mas tempranas. Simonsen en
1991 concluyé que cuando los sellantes de fosas y fisuras eran aplicados
tempranamente, el odontélogo podria acercarse a un 100% de proteccion del
diente contra la caries. La reduccion de caries, un afio después de la aplicacion

de sellante, es en torno de 80% y de 70% después de dos afos.!

Por lo tanto el presente trabajo de investigacion tiene como objetivo principal
la evaluacion de sellantes de fosas y fisuras en primeras molares permanentes
en niflos de 6 afios, atendidos en la Clinica Dental Docente de la Universidad

Alas Peruanas filial Piura, durante el periodo 2015.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
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1.1.

Descripcion de la Realidad Problematica

El Ministerio de Salud (MINSA) refiere que la caries dental es una de las
enfermedades bucodentales que afecta a los paises industrializados y cada
vez con mayor frecuencia a los paises en desarrollo, en especial a las
comunidades mas pobres. La Salud Bucal en el Peru constituye un grave
problema de Salud Publica, por lo que es necesario un abordaje integral del
problema, aplicando medidas eficaces de promocion y prevencién de la salud
bucal. Segun el Estudio Epidemiolégico realizado por el Ministerio de Salud a
nivel nacional realizado los afios 2001-2002 la prevalencia de caries dental es
de 90.4%; ademas en lo que se refiere a caries dental el indice de dientes
cariados, perdidos y obturados a los 12 afios es de aproximadamente 6,
ubicandose segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) en un

Pais en estado de emergencia.?

Hoy en dia, la prevencién y el tratamiento de la caries dental deben estar
basados en la deteccidn apropiada en sus etapas mas tempranas, es decir, no
s6lo detectar cavidades sino también signos tempranos de desmineralizacion.3
Los sellantes de fosas y fisuras como una medida preventiva fomentan la
preservacion de la estructura dental, esta técnica puede presentar un gran
efecto en la reduccion del indice de caries oclusal, es por eso la necesidad de
la evaluacién de sellantes de fosas y fisuras en primeras molares permanentes,
por el cual se plantea como tema de investigacion para la elaboracion de la

tesis.
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1.2.

Delimitacion de la Investigacion

1.2.1.

1.2.2.

1.2.3.

1.2.4.

Delimitacion espacial

La siguiente investigacion se llevd a cabo en la ciudad de Piura,
provincia de Piura, en la Clinica Dental Docente la Universidad Alas
Peruanas filial Piura , posteriormente se hicieron las evaluaciones de los

pacientes en los domicilios proporcionados por la base de datos.

Delimitacion social
El presente estudio se realiz6 a 25 nifios de 6 afios atendidos en la
Clinica Dental Docente de la Universidad Alas Peruanas filial Piura,

durante el periodo 2015

Delimitacion Temporal
La investigacion tuvo una duracion de ejecucion en los meses de Junio

a Octubre del 2016.

Delimitacion Conceptual

Los sellados de fosas y fisuras pueden ser utilizados efectivamente
como parte de las medidas preventivas de la caries dental. Se describe
como un material colocado en las fosas y fisuras de dientes susceptibles
al desarrollo de caries, actuando como una barrera fisica que evita el
acceso de las bacterias cariogénicas. Su retencion debe ser evaluada

periodicamente y en aquellas situaciones donde se ha perdido total o
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parcialmente, los sellantes deben ser recolocados para asegurar su
efectividad.

Los Primeros Molares Permanentes, son generalmente las primeras
piezas permanentes que acompafian a la denticion primaria en la boca
de un nifio. Erupcionan generalmente a los 6 afios de edad cronolégica.
Lo caracteriza una anatomia coronal de cinco caras, con cuspides y
numerosa fosas y surcos. Estos factores morfolégicos, hacen que el
primer molar permanente, esté sometido a factores de riesgo y sea una
pieza susceptible, ya que favorecen el inicio de la caries dental y el
avance de la misma, con la consecuente destruccion y pérdida

temprana del elemento dentario.

1.3. Problema de Investigacion

1.3.1.1. Problema Principal

¢, Como es la evaluacion del uso de sellantes en fosas y fisuras
en primeros molares permanentes en nifios de 6 afios atendidos
en la Clinica Dental Docente de la Universidad Alas Peruanas

filial Piura, durante el periodo 2015?

1.3.1.2. Problemas Secundarios
1.3.1.2.1 ¢Cuéntas primeras molares permanentes de los nifios de 6 afios
atendidos en la en la Clinica Dental Docente de la Universidad
Alas Peruanas filial Piura, durante el periodo 2015, conservan
los sellantes de fosas y fisuras en mal estado con ausencia de

caries?
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1.3.1.2.2

1.3.1.2.3

1.3.1.24

1.3.1.25

1.3.1.2.6

¢, Cuantas primeras molares permanentes de los nifios de 6 afios
atendidos en la en la Clinica Dental Docente de la Universidad
Alas Peruanas filial Piura, durante el periodo 2015, conservan
los sellantes de fosas y fisuras en mal estado con presencia de
caries?

¢,Cuantas primeras molares permanentes de los nifios de 6 afios
atendidos en la en la Clinica Dental Docente de la Universidad
Alas Peruanas filial Piura, durante el periodo 2015, conservan
los sellantes de fosas y fisuras en buen estado con ausencia de
caries?

¢, Cuantas primeras molares permanentes de los nifios de 6 afios
atendidos en la en la Clinica Dental Docente de la Universidad
Alas Peruanas filial Piura, durante el periodo 2015, conservan
los sellantes de fosas y fisuras en en buen estado con presencia
de caries?

¢, Cuantas primeras molares permanentes de los nifios de 6 afios
atendidos en la en la Clinica Dental Docente de la Universidad
Alas Peruanas filial Piura, durante el periodo 2015, no
conservan los sellantes de fosas y fisuras y no presentan caries?
¢,Cuantas primeras molares permanentes de los nifios de 6 afios
atendidos en la en la Clinica Dental Docente de la Universidad
Alas Peruanas filial Piura, durante el periodo 2015, no conservan

los sellantes de fosas y fisuras y presentan caries?
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1.4. Objetivo de la Investigacion

1.4.1.1. Objetivo General

Evaluar la efectividad del uso de sellantes en fosas y fisuras en
primeros molares permanentes en nifios de 6 afios atendidos en
la Clinica Dental Docente de la Universidad Alas Peruanas filial

Piura, durante el periodo 2015.

1.4.1.2. Objetivos Especificos

14121

1.4.1.2.2

1.41.2.3

Determinar el nimero de sellantes de fosas y fisuras de primeras
molares permanentes en mal estado con ausencia de caries en
ninos de 6 afios atendidos en la Clinica Dental Docente de la

Universidad Alas Peruanas filial Piura, durante el periodo 2015.

Determinar el nimero de sellantes de fosas y fisuras de primeras
molares permanentes en mal estado con presencia de caries en
nifos de 6 afios atendidos en la Clinica Dental Docente de la

Universidad Alas Peruanas filial Piura, durante el periodo 2015.

Determinar el nimero de sellantes de fosas y fisuras de primeras
molares permanentes en buen estado con ausencia de caries en
ninos de 6 afos atendidos en la Clinica Dental Docente de la

Universidad Alas Peruanas filial Piura, durante el periodo 2015.
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1.4.1.2.4 Determinar el nimero de sellantes de fosas y fisuras de primeras
molares permanentes en buen estado con presencia de caries en
nifios de 6 afos atendidos en la Clinica Dental Docente de la

Universidad Alas Peruanas filial Piura, durante el periodo 2015.

1.4.1.2.5 Determinar el niumero de sellantes de fosas y fisuras de primeras
molares permanentes ausentes y sin presencia de caries en
nifos de 6 afios atendidos en la Clinica Dental Docente de la

Universidad Alas Peruanas filial Piura, durante el periodo 2015.

1.4.1.2.6 Determinar el niumero de sellantes de fosas y fisuras de primeras
molares permanentes ausentes con presencia de caries en nifios
de 6 afos atendidos en la Clinica Dental Docente de la

Universidad Alas Peruanas filial Piura, durante el periodo 2015.

1.5. Hipotesis de la Investigacion

1.5.1 Hipétesis General

Los sellantes en fosas y fisuras en primeros molares
permanentes en nifios de 6 afios atendidos en la Clinica Dental
Docente de la Universidad Alas Peruanas filial Piura durante el

periodo 2015, son efectivos.
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1.5.2 Hipétesis Secundarias

1.5.2.1 HI1: Los sellantes de fosas y fisuras de las primeras
molares permanentes de los nifios de 6 afios atendidos en la Clinica
Dental Docente de la Universidad Alas Peruanas filial Piura, durante
el periodo 2015, se encuentran en mal estado y con ausencia de
caries.

1.5.2.2

H2: Los sellantes de fosas y fisuras de las primeras molares
permanentes de los nifios de 6 afios atendidos en la Clinica Dental
Docente de la Universidad Alas Peruanas filial Piura, durante el
periodo 2015, se encuentran en mal estado y con presencia de

caries

1.5.2.3 H3: Los sellantes de fosas y fisuras de las primeras
molares permanentes de los nifios de 6 afios atendidos en la Clinica
Dental Docente de la Universidad Alas Peruanas filial Piura, durante
el periodo 2015, se encuentran en buen estado y con ausencia de
caries.

1.5.2.4 H4: Los sellantes de fosas y fisuras de las primeras
molares permanentes de los nifios de 6 afos atendidos en la Clinica
Dental Docente de la Universidad Alas Peruanas filial Piura, durante
el periodo 2015, se encuentran en buen estado y con presencia de

caries.
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1.5.25 H5: Los sellantes de fosas y fisuras de las primeras
molares permanentes de los nifios de 6 afios atendidos en la Clinica
Dental Docente de la Universidad Alas Peruanas filial Piura, durante

el periodo 2015, se encuentran ausentes y sin presencia de caries.

1.5.2.6 H6: Los sellantes de fosas y fisuras de las primeras
molares permanentes de los nifios de 6 afios atendidos en la Clinica
Dental Docente de la Universidad Alas Peruanas filial Piura, durante

el periodo 2015, se encuentran ausentes y con presencia de caries.

22



1.5.3 Variables

Definicion conceptual

Variables

Definicion conceptual

Evaluacién de sellantes en fosas y

fisuras

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 mécanica que
impide el contacto del esmalte, con
bacterias y carbohidratos, los cuales
son los responsables de las
condiciones &cidas que resultan en

una lesioén cariosa.

Primeras molares permanentes

El  primer molar permanente
erupciona por lo regular a los 6 afios
de edad. Es una de las estructuras
dentarias mas importantes para el
desarrollo de una oclusién adecuada.
Los primeros y segundos molares
permanentes son los dientes que
requieren de sellantes con mayor
frecuencia, un primer molar recién
erupcionado, tendra muchas mas
posibilidades de generar una lesion

en la superficie oclusal.

* Elaborado por: Ruth Katherine Girén Martinez.
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1.5.3.1.- Operacionalizacion de las variables

Variables Dimensién Indicador

- Presencia de caries
- Ausencia de caries

Evaluacion de | Evaluacion de - Presencia de sellante en buen

sellantes en fosas vy | sellantes en fosas estado

fisuras y fisuras - Presencia de sellante en mal
estado

- Ausencia de sellante

- Edad del nifio

- Anatomia deldiente

Primeros molares | Primer molar
permanentes permanente

*Elaborado por: Ruth Katherine Girén Martinez.

1.6. Metodologia de lainvestigacién

1.6.1 Tipo y nivel de la Investigacion
a) Tipo de investigacion
e De acuerdo a la técnica de contrastacion:
Correlacional: Permitié hacer el analisis de relacion de las dos variables
de trabajo.
e De acuerdo con la comparacion de las poblaciones:
No Comparativa: La investigacibn solo tuvo una sola muestra

representativa.
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b) Nivel de investigacion
e Esunainvestigacién observacional porque permitio estudiar un método
de prevencion logrando evaluar si hay efectividad de sellantes de fosas

y fisuras en primeras molares permanentes.

1.6.2 Método y disefio de la Investigacion

a) Método de investigacion

e Observacion; La investigacion empleo la contemplacion exacta y atenta
ayudada de instrumentos y la vista, con el fin de lograr el conocimiento
respectivo.

e Hipotético deductivo: Comienza con verdades establecidas, para lograr
las particularidades.

e Estadistico: Se aplicé el software SPSS 22 para interpretar los

resultados de nuestra investigacion.

b) Disefio de investigacion

e No experimental, transversal: Se recolectaron datos en un tiempo Unico.
e De acuerdo con la direccionalidad:
Retrospectiva: Se realiza basandose en observaciones clinicas, el
fendmeno estudiado se analiza en el presente con datos obtenidos del

pasado a través de la historia clinica.
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1.6.3 Poblacién y muestra de la Investigacion
e Poblacion.- Esta conformado por 25 nifios de 6 afios de edad atendidos
en la Clinica dental docente de la Universidad Alas Peruanas filial Piura
durante el periodo 2015
e Muestra.- Por ser pequefia la poblacion, la muestra sera la misma
aplicando la técnica censal, es decir, 25 nifios de 6 afios atendidos en
Clinica dental docente de la Universidad Alas Peruanas filial Piura durante
el periodo 2015.
Se determind mediante los criterios de inclusion y exclusion:
Criterios de Inclusion:
e Padres de familia que hayan firmado el consentimiento informado.
e Niflos y nifias de 6 afios atendidos en la Clinica Dental Docente de
la Universidad Alas Peruanas filial Piura durante el periodo 2015
Criterios de exclusion:
e Padres de familia que no hayan firmado el consentimiento informado.
e Nifios y nifias entre 6 afios con primeros molares permanentes

ausentes.

Tabla 1.- Distribucion segun género

Género Fa
Sexo Femenino 13
Sexo Masculino 12
Total 25

*Fuente: Ficha de examen clinico intraoral, aplicada en nifios atendidos en Clinica Dental Docente de la Universidad
Alas Peruanas filial Piura .Fecha: 27 de Junio del 2016. Elaborado por: Ruth Katherine Girén Martinez
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1.6.4 Técnicas e Instrumentos de recoleccién de datos

a) Técnicas
e Base de datos: Sirvi6 para recopilar los datos de los pacientes a quienes
se evaluaron.
e Observacion directa de los hechos: Observamos los aspectos
necesarios referentes a los pacientes a evaluar.
b) Instrumentos
e Historia clinica, como base de datos de los pacientes a evaluar
e Ficha de examen clinico intraoral: La exploracién clinica permite
obtener una serie de datos objetivos del paciente la cual sera

registrada en la ficha.

1.6.5. Justificacion, Importancia y Limitaciones de la Investigacion

a) Justificacion
Desde el punto de vista tedrico, esta investigacion genero informacion
sobre el tema ya que no se conocen datos de la evaluacion de sellantes
de fosas y fisuras en la ciudad de Piura, asi mismo puede utilizarse como

referencia para futuras investigaciones.

b) Importancia
Una patologia en la cavidad oral genera desequilibrio en el sistema

estomatognatico por lo tanto es de vital importancia la prevencién e
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intervencidn oportuna en la poblacion infantil, la caries es una enfermedad
con gran prevalencia en nuestro pais por tal motivo este trabajo se enfoca
en la evaluacion de sellantes de fosas y fisuras en primeras molares
permanentes en nifios de 6 afios atendidos en la Clinica Dental Docente de
la Universidad Alas Peruanas filial Piura, durante el periodo 2015, y asi
demostrar si realmente esta técnica es eficaz como medida preventiva en

la salud oral.

C) Limitaciones
El acceso a la Clinica Dental Docente, no se encontraba el encargado por
periodo de vacaciones.
Acceso a las direcciones de los pacientes, algunas se encontraban en
zonas solidas, peligrosas y distantes una de otra.
No hay trabajos de investigacion publicados respecto a este tema en la

ciudad donde se realiz6 el estudio.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO
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2.1. Antecedentes de la Investigacion

- LUENGO FERRERIA, Jesus Alberto, en su ensayo “Sellado de
lesiones de caries dental no cavitadas”, tuvo como objetivo evaluar la efectividad
del sellado de lesiones de caries dental no cavitadas. Realizé un ensayo clinico,
aleatorio, doble ciego, controlado y disefio de boca dividida, seleccionaron 262
primeros molares permanentes, en 74 nifios de 6 a 9 afios de edad. Se encontrd
que la disminucion en la incidencia de caries dental después de la colocacion de
un sellador va desde un 86% al afo, 78.6% a los 2 afios y 56.6% a los 4 afos.
En este estudio, los molares con retencion completa y parcial del material las
lesiones se mantienen sin avance, considerandose que de 86 molares que
fueron sellados solo 4 lesiones de caries progresaron; 4,7% de avance de las
lesiones que reciben tratamiento; comparado al 31,8% de los molares que no
reciben tratamiento. La incidencia de lesiones de caries dental, en los molares
donde se perdié completamente el sellante fue de un 28,5% frente a un 31,8%
de los molares controles que no recibieron el sellante. Los datos se procesaron
con el programa SPSS V15. Se utilizaron las pruebas Chi Cuadrado y Test de
Fisher. En este estudio, no se encontraron evidencias de diferencias en la
retencién y en la progresion de las lesiones selladas y no selladas, entre el

vidrio.*

- HIIRI,A 'y col. en su estudio “Selladores de fosas y fisuras versus barniz
de fluoruro para la prevencion de las caries dentales en nifios y adolescentes” , su

objetivo fue comparar la efectividad de los selladores de fosas y fisuras con los
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barnices de fluoruro en la prevenciéon de las caries dentales en las superficies
oclusales. Cuatro estudios fueron elegibles para su inclusion en la revision. Tres de
los cuatro estudios compararon la efectividad de los selladores con la aplicacion de
barniz de fluoruro y un estudio comparé la efectividad de la combinacién de los
selladores y el barniz de fluoruro con el barniz de fluoruro solo. Los resultados de
dos estudios revelaron que la efectividad de los selladores de fosas vy fisuras fue
significativamente mayor que una aplicacion de barniz de fluoruro cada seis meses
en la prevencion de las caries oclusales de los primeros molares a los 23 mesesy a
los nueve afos del seguimiento. Un estudio con un riesgo bajo de sesgo hall6 una
diferencia estadisticamente significativa a favor de la combinacion de los selladores
y del barniz de fluoruro en comparacién con el barniz de fluoruro solo a los 24 meses
del seguimiento. La edad de los nifios en los estudios incluidos fue de cinco a nueve
afos.®

- CARRERO, Gladys; FLEITAS, Anay col. en su trabajo “Prevencion
de caries dental en primeros molares permanentes utilizando sellantes de fosas
y fisuras y enjuagues bucales fluorurados”, su objetivo fue evaluar la
permanencia de sellantes de fosas vy fisuras, y su efectividad en combinacion
con enjuagues bucales fluorurados, para la prevencion de caries dental en
escolares. Se realiz6 un estudio clinico epidemioldgico tipo intervencion de
factores de riesgo, sobre una muestra de 116 escolares entre 7 y 13 afios de
edad, la cual fue dividida aleatoriamente en dos grupos: Grupo 1, conformado
por 58 nifios cuyos primeros molares permanentes de un lado de la arcada
fueron tratados con terapia combinada de sellantes de fosas y fisuras mas
enjuagues fluorurados (casos); y el primer molar permanente del lado

contralateral, recibio solo terapia de enjuagues fluorurados (control A). Grupo 2,
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conformado por 58 nifios cuyos primeros molares permanentes recibieron
placebo. La retencidén del sellante fue de 86%. Sdélo 1,8% de los molares
considerados como “casos” presentaron caries. El sellante se mantuvo en
buenas condiciones en 47 molares tratados. Los resultados de este estudio
indican que el porcentaje de retencion del sellante en el grupo de molares casos
fue alto (86%). Igualmente, la aplicacion de métodos combinados en la

prevencion de la caries dental permite potenciar sus efectos®

- BERRIOS VIDES, Enriqgue en su investigacion “Retencion de
sellantes de fosas y fisuras de ionomero de vidrio en nifios y nifias”, tiene como
finalidad determinar el porcentaje de retencion y su efecto en la incidencia de
caries oclusal de los sellantes de fosas y fisuras de ion6mero de vidrio aplicados
de acuerdo a la Técnica Restaurativa Atraumatica (TRA), en una comunidad
escolar con alto riesgo de padecer caries dental. Un total de 60 nuevos primeros
molares permanentes erupcionados de 30 niflos y nifias entre 6 y 8 afios de
edad del Centro Escolar Luisa de Marillac fueron seleccionados. Ocho meses
después de aplicados los sellantes, 48 (80%) fueron evaluados, encontrandose
27 (45%) retenidos y 21 (35%) ausentes. De los 27 sellantes retenidos, 12
(44.44%) estaban completamente retenidos y 15 (55.55%) parcialmente
retenidos. Doce (20%) sellantes no fueron evaluados. En 3 (6.25%) primeros
molares permanentes tratados se observo inicio de caries dental, mientras que

en 45 (94.75%) de ellos no se observa inicio de caries.’
- UQUIZU, Pilar; MERINO, E. su estudio “Evaluacion de la retencion

de selladores de fisuras dentales a los tres afios de su aplicacion en escolares

de 13-14 afos” consiste en la colocacion de una resina polimerizable sobre los
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surcos Y fisuras de los molares recién erupcionados y sanos. Los niveles altos
de retencién de los sellados consiguen preservar a las piezas de las caries
contribuyendo a disminuir su incidencia. Este estudio descriptivo tiene por objeto
conocer y evaluar la permanencia de los selladores a los tres afios de su
aplicacion.

El trabajo se realiz6 en el afio 1996 en el Servicio de Salud Bucodental de
Navarra en una muestra 160 pacientes de un total de 1.372 entre 16 y 17 afios
del area de salud de Pamplona y Estella, que en 1993 habian sido intervenidos
con sellado de fisuras a la edad de 13-14 afios. Se comprobé a los 3 afios, la
retencion del sellado de fisuras en el 39% de las implantadas (30% con retencion
parcial y 9% total). En el resto de los sellados (61%) la retencion fue nula. Estos
resultados difieren de lo descrito en otros estudios realizados en los que el
porcentaje de retencion es superior, por lo que constatamos la necesidad de
revisar y mejorar la técnica de aplicacion y llevar a cabo estudios prospectivos

de seguimiento para conocer las causas de la baja retencion.®

- MARTIN, Leonor en su investigacion epidemiologica “El papel de los
selladores de fosas y fisuras en la prevencion de la caries”, tiene como objetivo
valorar el papel preventivo de los selladores de fosas y fisuras y conocer si
existen diferencias en los escolares que acuden a los programas preventivos de
atencion bucodental infantil, con respecto a los que no asisten y no han recibido
este tipo de medidas preventivas. Los resultados obtenidos, una vez
transcurridos cuatro afios, revelan que los niflos que no acuden a los programas
de salud bucodental y no han recibido selladores de fosas y fisuras presentan
un CAOD de 2,44 frente a los nifios que si asistieron y recibieron estas medidas

preventivas, presentando un indice de CAOD de 0,15 y existiendo diferencias
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estadisticamente significativas (p<0,000) entre ambos grupos. En el estudio,
inicialmente, entran 110 escolares (55 por grupo). Tras cuatro afos, en el grupo
sin selladores se excluyeron tres escolares por haber recibido fllor tépico
profesional. De tal manera que el grupo sin estas medidas preventivas quedo
formado por 52 escolares (30 nifias y 22 nifios). El otro grupo no tuvo
exclusiones. No existian diferencias estadisticamente significativas por sexo y

clase social..?

- PESARESSI TORRES, Eraldo, en su tesis “Efectividad de los
sellantes de fosas y fisuras en primeros molares permanentes en niflos de 6 a
12 afnos del |.LE.P N° 20236 José Olaya Balandra”, tiene la finalidad de evaluar
la tasa de supervivencia y la capacidad preventiva de los sellantes de ion6meros
de vidrio de alta viscosidad en primeros molares permanentes en nifios de 6 a
12 afos de edad, en una comunidad de alto riesgo tras 12 meses de
seguimiento. Se trataron 75 primeras molares permanentes de 34 nifios .Los
sellantes se colocaron en primeras molares utilizando ionémero de vidrio de alta
viscosidad de acuerdo al protocolo del ART. De las piezas evaluadas, 56.4%
presentaron sellantes completos, 23.6% presentaron sellantes parcialmente
presente sin caries, 1.8% presentaron sellantes parcialmente presentes con
signos de caries y 18.2% presentaron ausencia de sellante sin presencia de
caries. A pesar de que algunos sellantes parecian clinicamente ausentes, el
98.18% de las piezas tratadas permanecieron libres de caries. Los resultados
plasmados demostraron un gran potencial preventivo de los sellantes de
iondbmero de vidrio con la utilizacion del Tratamiento Restaurador Atraumatico;

demostrando que a pesar de que los sellantes se valoraban como clinicamente
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ausentes en el 18.18% de los casos, el 98.18% del total de molares tratadas
inicialmente no manifesté una lesién de caries tras 12 meses de seguimiento.°

2.2. Bases Tedricas

2.2.1 Los dientes: Primer molar permanente

2.2.1.1- Definicién de dientes

Segun Figun y Garino los dientes son estructuras de tejido mineralizado,
estan constituidos por tejidos perfectamente diferenciados y que reconocen
distinto origen embrionario, son 6érganos duros, pequefios, de color blanco
amarillento, dispuestos en forma de arco en ambos maxilares, que componen en
su conjunto el sistema dentario. Existen tres tejidos duros: esmalte, cemento y
dentina, y uno blando: la pulpa dentaria. De los tres tejidos duros dentarios, el
Unico que no puede volver a edificarse es el esmalte, justamente el que integra
la parte visible del diente implantado y que entra en relacion directa con el

alimento y el antagonista durante la masticacion. 1

Las funciones que cumplen los dientes por si mismos o integrando entidades
mas amplias como el sistema dentario y el aparato masticador son cuatro:

masticatoria, fonética, estética y de preservacion.

2.2.1.2.- Tipos de denticion

Figun y Garino afirma que los humanos son difiodontes, lo que significa

que desarrollan dos juegos de dientes: la denticiobn temporal y permanente,
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ambas denticiones presentan 3 grupos de dientes que les son comunes:
incisivos, caninos y molares. Cuentan los permanentes con uno que les es
privativo: el grupo premolar. La forma dentaria determina la funcién de cada
diente dentro de los movimientos mandibulares. Para una buena funcion los
dientes deberan estar bien posicionados, son tan importantes los contactos entre
dientes de diferentes arcadas, superior e inferior, como los contactos entre los
dientes adyacentes. Estos Ultimos se llaman contactos interproximales vy
protegen a la papila dental ya que impiden que al masticar la comida se almacene
en estd evitando un empaquetamiento, traumatismo gingival por alimentos duros

por lo tanto, el aumento de la placa bacteriana. 12

2.2.1.3.- Elementos Arquitectdnicos de los dientes

Los tejidos dentarios originan una serie de formaciones que, combinadas,
modificando su numero, tamafio, forma, ubicacién, acentuando o reduciendo sus

caracteristicas, son las que permiten diferenciar cada pieza dentaria.

Figun y Garino refieren como elementos arquitecténicos las fosas,
consideradas como excavaciones irregulares algo mas profunda que los surcos,
se las clasifica en principales y secundarias; las fiisuras (surcos) es una deficiente
soldadura entre distintos I6bulos del desarrollo que constituyen la cara oclusal;
cuspides, tubérculos supernumerarios, fosas, depresiones, rebordes marginales,
aristas, crestas, etc. 13
Las fosas y fisuras son aquellas hendiduras e irregularidades que presentan los

molares deciduos, los premolares y los molares permanentes. En ellas se
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introducen los restos de alimentos y bacterias que mediante su conjugacién con
otros factores podrian originar lesiones cariosas. #

2.2.1.4.- Primer molar permanente

Para Morgado Serafin, especialista en ortodoncia, el desarrollo de la
denticién es un proceso intimamente coordinado con el crecimiento de los
maxilares. La calcificacion de los dientes desde la vida intrauterina, la erupcion
de los dientes temporales y de los permanentes y el proceso de reabsorcién de
las raices de los temporales son fendmenos complejos que explican la frecuencia
de anomalias en la oclusién dentaria. Al nacimiento se encuentran calcificadas
las coronas de los incisivos centrales en su mitad incisal, se observan las
cuspides de los caninos y molares con poca calcificacion y ha comenzado la

calcificacién de la primera corona del primer molar permanente.!®

Morgado refiere que los dientes permanentes pueden ser de sustitucion
0 complementarios. Los dientes de sustitucion hacen su erupcion
simultineamente con el proceso de reabsorcibn de las raices de sus
predecesores temporales. La denticion permanente consta de cuatro incisivos,
dos caninos, cuatro premolares y cuatro molares en cada maxilar, ademas un
tercer molar. Los dientes permanentes brotan con intervalos de un afio entre
cada grupo: el primer molar a los 6 afos, los incisivos centrales superiores e
inferiores a los 7 afos, los incisivos laterales superiores e inferiores a los 8
anos.16
Barnett, propone 6 estadios clinicos del crecimiento oral en Estados Unidos:

Estadio 1: 3 afios: se completa la denticion primaria.
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Estadio 2: 6 afios: erupcién de los 4 primeros molares permanentes.
Estadio 3: 7 afios: erupcioén de los 8 incisivos

Estadio 4: 9 a 11 afios erupcién de los dientes laterales

Estadio 5: 12 afios: erupcién de los 4 segundos molares permanentes.

Estadio 6: 16 a 25 afios: erupcion de los terceros molares.17

Alrededor de los 5 afios comienza la calcificacion de las raices de incisivos y
primeros molares permanentes, comenzando a los 6 afos el brote de los

primeros dientes permanentes que son los primeros molares.

GOmez Porcegué y col. refieren que la erupcion de los primeros molares
permanentes varia entre los 5 y 7 afios de edad. Primero erupcionan los
inferiores presentando una inclinacién coronal hacia distal y vestibular mientras
que los superiores lo hacen generalmente a los 6 aflos de edad con una
inclinacién coronal hacia mesial y palatino buscando el contacto con el molar
antagonista. 18

El primer molar permanente es una de las estructuras dentarias mas
importantes para el desarrollo de una oclusién fisiolégica y adecuada funcion
masticatoria. Edward Hartley Angle presentd su clasificacion de la maloclusion
de los dientes en 1899. Esta se basa en las relaciones de los primeros molares
superiores permanentes con los primeros molares inferiores permanentes, que
pueden ser catalogados como la llave del ajuste correcto de los planos
inclinados, o clave de la oclusion (Llave de Angle), de ahi su importancia.
Ademas se caracteriza por una morfologia oclusal compleja con cuspides y

numerosas fosas y surcos lo cual hace que este molar esté sometido a factores
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de riesgo y que sea mas susceptible al inicio de la caries dental y al avance de
la misma1°

La frecuencia de pérdida del primer molar permanente esta dada en sujetos
menores de edad y las secuelas potenciales de esta situacion incluyen en:
migracion mesial, sobre erupcion, contactos prematuros, problemas de guias
dentarias, pérdida 6sea, periodontopatias y desérdenes de la articulacién
temporomandibular.

Angarita N y col. refieren que los molares permanentes constituyen el
cimiento sobre la cual los demas dientes deben tomar su posicion en la arcada
dentaria y la pérdida de las mismas producird marcadas consecuencias. Hasta
la edad de los 9 o 10 afos, el primer molar juega un papel importante en el
mantenimiento del diametro espino-mentoniano, distancia que existe entre la

punta de la nariz y el mentén lo cual da una simetria facial muy importante.2°

2.2.1.5.- Importancia del primer molar permanente

La primera molar permanente constituye la base de la estructura bucal, siendo al
mismo tiempo el instrumento principal de la masticacion, ya que todas las demas
piezas dentarias entran en una fase de transicién o recambio en el que bajan su
utilidad como piezas de masticacion, recluyendo toda esta funcién sobre los

primeros molares permanentes.

Angarita y col afirman que las primeras molares cumplen 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
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persona. Ya que hay un desequilibrio de la funciébn masticatoria esto hacen que
el bolo alimenticio se desplacé hacia el lado de la boca que no esta afectado,
acompafiada de inflamacion gingival y periodontitis al lgual que hay un desgaste
oclusal desigual que va asociado al habito de masticar de un solo lado de la

boca.?!

2.2.1.6.-Consecuencias de la pérdida del primer molar permanente

De Souza J., describe que las consecuencias de la pérdida del primer molar
permanente son:
- Disminucién de la funcion local: la ausencia del primer molar inferior
permanente trae como consecuencia la disminucion de hasta el 50% en la
eficacia de la masticacién, ya que hay un desequilibrio de la funcién masticatoria,
en donde el bolo alimenticio se desplaza hacia el lado de la boca que no esta

afectado, acompafiada de inflamacion gingival y periodontopatias.

- Erupcion continuada de los dientes antagonistas: los primeros molares
permanentes inferiores tienen mayor susceptibilidad al deterioro presentando por
tal motivo un mayor indice de pérdida. En consecuencia a la ausencia de uno de
estos molares, su antagonista va erupcionando con mayor velocidad que los

dientes adyacentes y a medida que continua su erupcion queda extruido.

- Desviacion de los dientes: con la pérdida del primer molar permanente se
desarrollara una oclusion traumatica como resultado de la rotacion y desviacion

de algunos dientes de la zona. En nifios de 8 a 10 afios de edad se producira un
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mayor grado de movimiento, en los mayores de 10 afios, si la pérdida se produce
después de la erupcion del segundo molar permanente.??

2.2.2 Caries dental

2.2.2.1.- Definicion de caries dental

Leonor Palomer describe que la caries es una enfermedad de alta
prevalencia en todo el mundo y actualmente se define como una patologia
transmisible, en cuyo contagio juega un rol fundamental el Streptococcus
Mutans (SM). Muchos estudios indican que la colonizacion temprana de la boca
del nifio por dicha bacteria es a través de la saliva de los adultos, especialmente
de las madres.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido la caries dental como
un proceso localizado de origen multifactorial que se inicia después de la
erupcidon dentaria, determinando el reblandecimiento del tejido duro del diente y
que evoluciona hasta la formacién de una cavidad.?®

El Ministerio de Salud (MINSA) define a la caries como una enfermedad
infecciosa y transmisible que se caracteriza por la desintegracion progresiva de
los tejidos calcificados de los dientes en los que produce lesiones cariosas,
debido a la accion de microorganismos sobre los carbohidratos fermentables
provenientes de la dieta.?*

Elena Barberia Eleache y col. también consideran a la caries dental como
una enfermedad infecciosa, caracterizada por la destruccién de los tejidos duros
dentarios y provocados por la accion de los acidos producidos por los
microorganismos que integran la placa dental. La caries en fosas y fisuras es

muy frecuente por la existencia de surcos muy pronunciados, alimentaciéon
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excesivamente blanda e higiene insuficiente, por lo que se acumulan depdsitos
de placa y alimentos en el fondo de los surcos.?®

Thomazinho y col definen a la caries como una enfermedad microbiana de los
tejidos, caracterizada por la desmineralizacion de la parte inorganica y
destruccién organica de los tejidos dentales.?®

En conclusién se puede definir a la caries dental como una enfermedad
infecciosa que produce la destruccién de los tejidos duros, provocada por la

accion de ciertos microorganismos.

Leonor Palomer refiere que para prevenir la formacién de la caries dental,
se recomienda impedir la organizacion de la placa bacteriana mediante su
remocion por el cepillo dental. Existen métodos quimicos de prevenciéon y
tratamiento; antisépticos que combaten los gérmenes de la placa, como es el
caso de la Clorhexidina. También se preconiza la aplicacion de sellantes en las
fosas y fisuras de las superficies oclusales de molares y premolares jévenes,

para proteger las piezas dentarias.?’

2.2.2.2- Consideraciones historicas de la caries dental

Barrancos Mooney refiere que en 1778, Hunter sefialo como la causa de
la caries la inflamacién de la pulpa del diente por el consumo excesivo de
alimentos inadecuados. En 1819 Parmly observo que la caries se originaba en
lugares del esmalte donde se retenian alimentos y que la lesion avanzaba hacia
el interior en direccion a la pulpa, ademas especulo que habia un agente quimico

implicado en el proceso. En 1835 Roberts formulo la teoria sobre la putrefaccion
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de los restos de alimentos retenidos en los dientes. En esa época se suponia
gue la fermentacién era un proceso exclusivamente quimico. En 1882 W. D.
Miller discipulo del famoso investigador aleman Koch formul6 una teoria basada
en la de Roberts pero en la que introducia el concepto de la presencia de
microorganismos como factor esencial en la produccion de la caries. La teoria
de Miller, que ha transcurrido hasta nuestros dias y se denominé teoria quimico-
parasitaria, expresa que la caries se desarrolla como resultado de la capacidad
de las bacterias de producir acidos a partir de hidratos de carbono provenientes

de la dieta. %8

En el siglo XX, se formularon 5 teorias:

1ra.- Teoria proteolitica de Gottlieb, Frisbie y Pincus quienes sostienen que las
protedlisis ocurren antes que la descalcificacién acida.

2da.- Teoria de la protedlisis-quelacion de Schatz y Col., afirman que la
descalcificacion no se produce en medio acido, si no neutro alcalino y se
denomina quelacion.

3ra.- Teoria enddgena o del metabolismo de Csernyeiy Eggers-Lura, sostienen
que la caries es resultado de una alteracién de naturaleza bioquimica que se
origina en la pulpa y cuyos efectos se manifiestan en dentina y esmalte.

4ta.- Teoria organotrépica de Leimgruber, quien afirma que la caries es una
enfermedad de todo el 6rgano dental, y no una simple destruccion localizada en
la superficie.

5ta.- Teoria biofisica de Neumann y Di Salvo, donde ellos afirman que a
masticacion induce la esclerosis por cargas aplicadas sobre el diente y aumenta

la resistencia del esmalte ante los agentes destructivos del medio bucal.
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Ninguna de estas teorias puede explicar por si sola la aparicion y el desarrollo
de la enfermedad cariosa ni ofrece pruebas concluyentes para demostrar lo que

afirman sus defensores. 2°

En 1960, Keyes, Gordon y Fitzgerald afirmaron que la etiopatogenia de la caries
obedece a la interaccion simultanea de 3 elementos: un factor microorganismo

que en presencia de un factor sustrato logra afectar un factor diente (huésped).3°

2.2.2.3.- Factores relacionados con el huésped

- Saliva.- Es una solucién supersaturada en calcio y fosfato que contiene fluor,
proteinas, enzimas, agentes buffer, inmunoglobulinas y glicoproteinas. Evita la
formacion de las caries. Esta involucrada en procesos importantes como la
proteccion de la superficie dentaria, su remineralizacion y la colonizacién

bacteriana, entre otras.

- Microorganismos.- Los microorganismos pertenecientes al género
estreptococo (Streptococcus mutans y Streptococcus mitis), han sido asociados

con la caries tanto en animales de experimentacion como en humanos.

- Colonizacion bacteriana.- EI paso mas importante para que se produzca la
caries, es la adhesion inicial de la bacteria a la superficie del diente. Esta
adhesion esta mediada por la interaccion entre una proteina del microorganismo

y algunas de la saliva que son adsorbidas por el esmalte dental.

-Factores de virulencia.- En el caso del Estreptococo mutans, los factores de

virulencia mas involucrados en la produccién de caries son:
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1. Acidogenicidad: Se fermentan los azlcares de la dieta para originar acido
lactico como producto final del metabolismo. Esto hace que baje el pH y se

desmineralice el esmalte dental.

2. Aciduricidad: Produce acido en un medio con pH bajo

3. Acidofilicidad: El Estreptococo mutans puede resistir la acidez del medio

bombeando protones (H +) fuera de la célula.

4. Sintesis de glucanos y fructanos: Por medio de enzimas como glucosil y
fructosiltransferasas (GTF y FTF), se producen los polimeros glucano y fructano,
a partir de la sacarosa. Los glucanos insolubles pueden ayudar a la bacteria a

adherirse al diente y ser usados como reserva de nutrientes.

5. Produccién de dextranasa.: Las bacterias tienen la posibilidad de sintetizar y
liberar enzimas glucanohidrolasas, como la dextranasa y la mutanasa. Estas se
disponen en la superficie de las células bacterianas en contacto con el glucano,
lo hidrolizan y facilitan asi el paso de los productos de la hidrolisis hacia el interior

de la misma.

Por tanto, los glucanos extracelulares pueden ser utilizados por las bacterias
como fuente de energia. Ademas de movilizar reservas de energia, esta enzima
puede regular la actividad de las glucosiltranferasas removiendo productos

finales de glucano.3!

- Sustrato: Dentro de los factores que favorecen el desarrollo de la caries dental,
uno de los mas estudiados es el consumo excesivo de azucares simples. La

interaccion entre la dieta y la caries constituye un aspecto de importancia
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trascendental porque los alimentos son la fuente de los nutrientes requeridos
para el metabolismo de los microoganismos. Las bacterias dependen de un
sustrato externo, se debe agregar que la biopelicula expuesta a azucares
produce un descenso del pH que es necesario para la descalcificacion del

esmalte. 32

2.2.2.4.- Formacion y desarrollo de la biopelicula o placa dental.

La biopelicula bafia las superficies dentarias,corresponde a una entidad
bacteriana proliferante con actividad enzimatica que se adhiere firmemente a las
superficies dentarias y que por su actividad bioquimica y metabdlica ha sido

propuesta como el agente etiolégico principal de la caries dental.

Se ha descrito como una estructura formada por dos matrices: la capa salival
(cuticula celular adquirida) y la capa formada por microorganismos y polimeros

extracelulares.

- Cuticula celular adquirida

Es una biopelicula delgada amorfa y electrodensa adyacente a la superficie del
esmalte, cuyo grosor varia segun el sitio pero se ha estimado en 1 a 2 um, se
forma en no mas de dos horas en una superficie dental limpia, carece de
microorganismos Yy sus productos estan formados por proteinas y
glucoproteinas. La pelicula con el transcurrir del tiempo sufre modificaciones
donde se va a encontrar componentes de la saliva, productos bacterianos y

exudado gingival.
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- Capa formada por microorganismos y polimeros extracelulares:
Son varios los mecanismos que intervienen dentro de la biopelicula o placa
dental: adherencia a la pelicula adquirida o colonizacién primaria, agregacion
antibacteriana o colonizacién secundaria y multiplicacion.
*Adherencia a la pelicula adquirida
Una vez establecida la pelicula adquirida y con una falta de higiene oral
adecuada se depositan las primeras colonias bacterianas especificas. El primero
en colonizar es especialmente Streptococcus sanguis. La existencia de cargas
negativas sobre las bacterias y glucoproteinas dificultan la unién entre ambas
pero los iones de calcio presentes en la saliva pueden neutralizar las cargas y
actuar como puentes entre la pelicula y las bacterias, para formar agregados de
glucoproteinas-calcio-bacterias. El papel del S. mutans en esta fase es variable
ya que se encuentra en bajo nimero o ausente.
*Colonizacién secundaria: agregacion interbacteriana
El desarrollo bacteriano en la biopelicula o placa dental es un proceso progresivo
durante el que estd aumenta en grosor y complejidad. La etapa de colonizacion
secundaria y maduracion, dependera exclusivamente de la sacarosa y de la
sintesis extracelular de polimeros de glucosa a partir del desdoblamiento de la
sacarosa en glucosa y fructuosa y de la sintesis. En presencia de sacarosa
S.mutans sintetizan polisacaridos extracelulares llamados mitanos que actdan
como adhesivos extracelulares para unirlos entre si y al diente.
*Multiplicacion
Al principio la biopelicula esta formada por cocos grampositivos pero con
posterioridad se desarrolla una compleja poblacion de cocos, bacilos y

filamentos grampositivos. Al producirse el aumento de grosor de la biopelicula
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con la incorporaciéon y proliferacion de diversos microorganismos el continuo
depodsito de glucoproteinas salivales y produccién de mutano permite la
maduracién bacteriolégica y estructural. Por lo tanto, estos microorganismos
requieren para persistir energia, que es tomada de los hidratos de carbono

fermentables provenientes de la dieta.®?

2.2.2.5.- Técnicas preventivas de caries dental

-Programas de educacién para la salud.- La promocién para el desarrollo
humano y la educacién para la salud debe ser multidisciplinario, se incluye a la
dindmica social y cultural como practica cotidiana e incorpora no sélo a los
profesionales sino a los beneficiarios en una interaccién que permite compartir

saberes.34

-Control de placa dental.- El cepillado de los dientes es el método de higiene
mas difundido

-Uso de hilo dental

-Uso de flior- Aumenta la resistencia del esmalte e inhibe el proceso de caries
por disminucion de la produccion de &cido de los microorganismos
fermentadores, reduce la tasa de disolucion &cida, reduce la desmineralizacion

e incremento de la remineralizacion.®

- Uso de Clorhexidina.- Es un antimicrobiano de amplio espectro. Su accion
consiste en reducir la formacion de la pelicula adquirida y reduce la adhesién

microbiana a la superficie dental.36
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- Uso de Xylitol.- Inhibe la desmineralizacién, estimula el flujo gingival, disminuye

los efectos del Estreptococo mutans y estabiliza la caries rampante.3’

- Sellantes de fosas vy fisuras.- Existen 2 tipos, los compuestos por bisphenol
glicidil metacrilato (Bis-GMA) y los compuestos por iondmeros de vidrio. Su

actuacion consiste en sellar las fosas y fisuras para evitar o prevenir la caries.3

2.2.3 Sellantes de fosas y fisuras

2.2.3.1.- Historia de sellantes de fosas y fisuras

En 1923 Hyalt introdujo el concepto de odontotomia profilactica
cuyo propasito era sellar la superficie oclusal de los molares, sin embargo
la técnica recomendaba preparar 32 cavidades oclusales y obturarlas con
amalgamas con el fin de evitar que la cavidad de caries se hiciera mas
profunda y mas amplia. Badecker plante¢ el principio de erradicacion de
las fisuras mediante el remodelado mecanico de surcos y fisuras que
facilitaria el acceso a los instrumentos de limpieza.3®

En 1942, Klein y Knutson utilizaron el nitrato de plata amoniacal en
un intento por disminuir la solubilidad del esmalte de las fosas y fisuras.
En 1950, Ast y Bushell emplearon otros agentes quimicos como el cloruro
de zinc y la ferrociamida potasica en intentos similares de prevencion de
la caries. A pesar de los esfuerzos ninguna de estas propuestas se mostro
realmente eficaz para prevenir la caries de fosas y fisuras, y algunas de

ella no tuvieron buena acogida en la profesiéon debido a su agresividad.*°
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Buonocore en 1955 da a conocer que las resinas acrilicas de
autocurado se adherian a las superficies del esmalte cuando eran
grabadas con acido fosforico. Una de las aplicaciones mas importantes
de este nuevo hallazgo fue el uso de materiales que cubrieran las fosas
y fisuras de los dientes, donde se producia la mayor cantidad de lesiones
cariosas. Unos afios mas tarde en 1976, Cueto y Buonocore introducian
los selladores de fosas y fisuras, aplicando la técnica de grabado del

esmalte de fosas y fisuras de los dientes.*

Se lanzé al mercado el primer sellador en 1971, Nuva Seal con su

polimerizador, una fuente de luz ultravioleta.

Los primeros materiales que se utilizaron fueron los poliuretanos, pero
€stos eran muy poco resistentes y se desintegraban en la boca después
de 2 a 3 meses. A pesar de dicha dificultad, estos materiales fueron
utilizados con mucha frecuencia, sobre todo como vehiculo para aplicar

fluoruros en los dientes.

Otros materiales que también se utilizaron como sellantes fueron los
cianoacrilatos, pero también se desintegraban después de un corto
tiempo. La primera generacion de sellantes era polimerizada con luz
ultravioleta, la segunda era autopolimerizada quimicamente, mientras
que la tercera generacion se polimeriza con luz visible. Actualmente, el

material universalmente usado para el sellado de fosas y fisuras es Bis-
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GMA ( Bisfenol A-glicidil metacrilato). Este material ha demostrado mucha

eficacia a través de los afios. 42

2.2.3.2.- Concepto de sellantes

Thomazinho define a los sellantes de fosas y fisuras como
materiales resinosos y también ionoméricos, que cuando se aplican sobre
las superficies de los dientes actian como barrera mécanica 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. 43

Segun Llodra Calvo los selladores de fosas y fisuras constituyen
una medida muy eficaz en la prevencion de caries oclusales, tienen por
objeto rellenar los puntos y fisuras del esmalte impidiendo la colonizacion
bacteriana y evitando la difusiéon de los substratos fermentables que
pueden ser metabolizados por las bacterias. Debido a la alta prevalencia
de lesiones oclusales y a que el flior protege fundamentalmente las
superficies lisas.*

Los sellantes dentales son peliculas delgadas de resinas compuestas que
se aplican o pincelan sobre las superficies de masticacion de los dientes
posteriores (molares y premolares) y son muy eficaces para prevenir la

formacion de caries.as
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2.2.3.3.- Clasificacion de los sellantes

Llodra Calvo afirma que hasta la fecha hay 4 generaciones de selladores
de fisuras basados en resina:
La 12 generacion son los polimerizables con luz ultravioleta, que ya no se
fabrican.
La 22 generacion, los autopolimerizables.
La 32 generacion, los fotopolimerizables con luz visible.
La 42 generacion y mas reciente, los fotopolimerizables con luz visible a
los que se ha afiadido flaor.

Hoy en dia no parece haber diferencias de efectividad clinica
(ni retencién, ni reduccion de caries) entre las 3 generaciones que estan
en el mercado. Ademas, existen selladores de fisuras basados en vidrio
ionémero. En éstos la retencion es menor, comparados con los selladores
de resina, pero permiten una reduccion de caries similar a los anteriores,
debido a su liberacion de flaor. Particularmente se recomiendan en los
casos de molares parcialmente erupcionados, en los que parte del
sistema de fisuras se encuentra cubierto por mucosa y no es posible el

buen aislamiento necesario para aplicar los selladores de resina.*6

Abraham Diaz describe otras clasificaciones de sellantes, segun
la composicién: resinosos y lonoméricos; segun la presencia de carga:
sin carga y con carga; segun el tipo de polimerizacién: autocurable y
fotocurable; segun el tipo de color: transparente, blanco, cambia de color;

segun la presencia de fltior: con flGor y sin flGor. 47
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Los Selladores vienen en diferentes colores: blanco, transparentes o con
color. El color es producido por el Dioxido de Titanio. Existen algunos

gue cambian de color después de la polimerizacién.

Soto Recuay refiere que lo sellanes que tienen carga, contienen:
vidrio de bario, silicato de litio y aluminio, la presencia de carga inorganica
le confiere al material mayor resistencia al desgaste, a la abrasién pero
menor fluidez por tener mayor viscosidad. Por lo general esta carga
inorganica puede ser: vidrio de bario, silicato de litio y aluminio y un
sellante sin carga es mas fluido y tiene la ventaja de penetrar mejor en
las fisuras por presentar una menor viscosidad, por ende estos sellantes
deben tener mayor retencién que los sellantes con carga asi como menor

microfiltraciéon marginal.

Soto Recuay describe que los sellantes autopolimerizables inician su
reaccion quimica a partir del momento en que se mezcla la base y el
catalizador, dependiendo de la temperatura de ambiente, este se puede
polimerizar antes de ser llevado al diente. Presentan en su composicion
una amina terciaria que con el tiempo altera el color del sellante en
amarillo. Esta amina mezclada con el peréxido de benzoil, produce
radicales libres, iniciando de esta forma la polimerizacion quimica del

sellante 49
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Fotopolimerizable.- Si el sellante es fotopolimerizable, se debe aplicar luz
halégena. El tiempo de polimerizacion debe estar acorde con las

instrucciones del fabricante.

Sellantes resinosos.- Formados a base de la resina BIS-GMA, poseen
polimerizacion rapida, caracteristica de los metacrilatos y minima
contraccion, caracteristica de las resinas epoxicas, la resina contiene

relleno como cuarzo, vidrio y porcelana.

Abraham T. refiere que los sellantes ionomericos fueron
propuestos por primera vez por Mkclean y Wilson en 1974. En su
composicion poseen vidrio con calcio, aluminio, silice y fluoruro. Se
adhieren por medios fisicos y quimicos al esmalte y la dentina. Liberan
fluoruro y tiene compatibilidad biologica, se desgastan rapido y tienen
escasa retencion, de seis a doce meses. Se recomienda Su uso en
molares recién brotadas. Muchas investigaciones evaluaron la retencion
de los sellantes ionomeéricos y resinosos, y la microfiltracion marginal. Se
encontré que la gran mayoria de los sellantes ionoméricos presentan
retencion muy pequefia o se desplazan con rapidez de las superficies en
qgue fueron aplicados. Después del desplazamiento de estos sellantes,
permanecen en las fisuras, remanentes del material, que previenen y
reducen la instalacion de lesiones de caries, asociada a los beneficios del

flior presente en su composicion.>°
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2.2.3.4.- Indicaciones y contraindicaciones de los sellantes

Actualmente, tras la incorporacion de las técnicas de grabado acido, la
utilizaciéon de selladores de fisura en las edades mas jovenes es casi
rutinaria, estan indicadas:

- Molares permanentes recién erupcionados con surcos Yy fisuras
angostas y profundas.

- Todo paciente con déficit de higiene oral.

-Dientes con morfologia oclusal susceptible a la caries (surcos profundos)
- Hipoplasias o fracturas del esmalte.

- Primeros molares permanentes: de 6-10 afios,

- Segundos molares permanentes: de 11-15 afios

- Premolares en denticion de moderado y alto riesgo de caries

- Molares temporales en denticién primaria de alto riesgo.

Las contraindicaciones de los sellantes son para molares o premolares

con caries clinica detectable con sonda (fondo blando y/o caries en

dentina), dientes erupcionados hace ya mas de 4 afios, que no han

presentado caries, caries interproximales que no se han tratado.>!

2.2.3.5.-Duracion de Sellantes

La efectividad de los sellantes esta relacionada con su capacidad de

retencion y esta depende sobre todo de una técnica adecuada.
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Thomazinho Ay col refieren que la retencion esta calculada entre un
92 y 96% después de un afio y entre un 67 y 82% después de 5 afios.
Uno de los aspectos mas atractivos de este método es que a diferencia
de otros métodos preventivos que requieren cierto tiempo hasta alcanzar
su méxima efectividad, los sellantes de fisuras actian inmediatamente
después de su colocacion. Los sellantes pueden durar hasta 10 afios,
pero estos necesitan ser evaluados en revisiones dentales regulares para
asegurarse de que no se desportillen o desgasten. El dentista puede

reparar los sellantes afiadiendo mas material sellante.?

2.2.3.6.- Fracaso de sellantes

Montes S y col afirman que el éxito de los selladores depende
principalmente de su permanencia en las fisuras, previniendo el
desarrollo de caries, desafortunadamente existen factores que puedes
propiciar el fracaso de éstos, como la etapa de erupcion del érgano
dental, una mala técnica de aislamiento, la cual provoca microfiltracion de
fluidos. Sin embargo, la aplicacion de un sellador puede también
incrementar el riesgo de caries cuando el sellado es insuficiente debido a
la microfiltracién de sustancias y organismos. 53

Segun Thomazinho A y col existen diversos estudios micro
estructurales de la unién esmalte sellantes, y algunos estudios clinicos
sobre la pérdida de sellantes, reconocen que la pérdida del material
obedece a errores en la técnica, especialmente por la falta de un

aislamiento adecuado que prevenga la contaminacién salival de la
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superficie adamantina. Las pérdidas precoces se deben a una falla a la
adhesion del material al esmalte, antes que al desgaste o a la fractura por
el uso. Los controles se tienen que efectuar algunos meses después de
la aplicaciébn cuando hay mas probabilidad de pérdida del material, y
habra que hacer reaplicaciones cuando se detecten pérdidas parciales o

totales.>*

2.2.3.7.- Técnica de aplicacion de los sellantes

El MINSA en su norma técnica de atenciones odontologicas basicas
describe los procedimientos a realizar para la aplicacion de sellantes:

1° Aislamiento relativo

2° Limpieza de la pieza dentaria

3° Secar la superficie dental con una torunda de algodon

4° Acondicionamiento acido

5° Lavar la superficie con abundante agua

6° Aislamiento relativo

7° Secar la superficie con torundas secas

8° Preparar y aplicar el iondémero de vidrio autocurable

9°Deslizar el dedo indice con vaselina, a lo largo de los surcos para
desplazar el material excedente

100 retirar el exceso del ionomero con el tallador

11° verificar la oclusion con papel de articular

129 retirar el aislamiento.>®
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El Ministerio de Salud — Colombia en su norma técnica para la prevencion
preventiva en salud considera los siguientes pasos para la aplicacion de
sellantes:
1°nicialmente se remueve la placa de las superficies donde se va a
aplicar el sellante de fosetas y fisuras con cepillos y materiales abrasivos
como piedra pomez
2° Se aislan los dientes con rollos de algodén o dique de caucho con el
fin de garantizar un campo totalmente seco y se seca la superficie o
superficies a sellar con aire comprimido libre de impurezas.
3° Se graba la superficie del diente mediante la aplicacion de una
sustancia acida (generalmente &cido fosférico al 35%) por un minuto para
dientes permanentes y 1.5 minutos para dientes deciduos, formandose
microporosidades en la superficie del esmalte para facilitar la adhesion
del sellante a la superficie dental.
4° Lavado de la superficie con agua por 15 segundos, se seca y observa
que la superficie quede con un aspecto opaco, lo que indica que el
procedimiento fue exitoso.
5° Se aplica el sellante que puede ser de autocurado o fotocurado. El de
fotocurado se coloca a dos milimetros de la superficie del dientes de 20
a 30 segundos; el de autocurado requiere de la mezcla de dos sustancias,
un mondmero y un catalizador que al unirse se endurecen después de un
corto tiempo (periodo de tiempo utilizado para la manipulacion y
aplicacion del material en la superficie del diente).
6° Se evalta el nivel de adherencia y la presencia de burbujas en el

sellante con un explorador, si se encuentra alguna de estas fallas se
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graba la superficie nuevamente por 10 segundos y se repite el
procedimiento.

7° Finalmente se realiza el control de oclusion con papel de articular de 8
micras para detectar areas de mayor contacto por excesos de material
sellante y se eliminan con discos de pulido. Los dientes sellados se
evallan cada seis meses o cada afio, a juicio del operador, debido a que
la pérdida parcial o total del sellante presenta fallas que ocurren con
posterioridad a su aplicacién y estas son manifiestas dentro de los seis a

doce meses de realizado el tratamiento.%®
- Aplicacion de Sellantes (Técnica ART) no invasiva

Es una técnica simplificada de prevencion de la caries dental, con

preparacion minima, indolora y efectiva.

Tascon refiere que la técnica de restauracion atraumatica se
desarroll6 dentro del marco del programa de atencion primaria de la salud
bucal de la Escuela Dental de Dar es Salaam, en la Republica de
Tanzania, Africa, en respuesta a la necesidad de encontrar un método
para preservar los dientes cariados en personas de todas las edades que
viven en paises en desarrollo y en comunidades menos favorecidas.En
la técnica de restauracion atraumatica, los tejidos cariados se retiran con
instrumentos manuales y luego la cavidad resultante, asi como las
fosetas y fisuras adyacentes, se restauran y sellan con un material
adhesivo, por lo general iondmero de vidrio. En el proceso de sellado, a
manera de extension de la técnica de restauracion atraumatica, los

dientes con fosetas y fisuras profundas, asi como aquellos con caries
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incipientes (en el esmalte), se sellan con ionébmero de vidrio de alta

densidad ..s7

El Ministerio de Salud - Ecuador en su Protocolo de Atencion de Salud
Bucal Primer Nivel, considera los siguientes pasos para la aplicacion de
la técnica ART:

1° Diagnastico clinico de la pieza a sellar

2° Control oclusal

3° Aislamiento relativo (rollos de algodon)

4° Remocion de la placa y restos alimentarios en las partes mas
profundas de las fosas y fisuras con el explorador.

5° Limpiar la superficie del diente con torundas de algodoén y agua y
secar con torundas de algodon.

6° Acondicionamiento de las fosas y fisuras adyacentes por 10 a 15
segundos, se usara el mismo liquido del ionémero de vidrio.

7° Lavar la superficie con torundas de algodén embebidas en agua y
secar con torundas de algodon.

8° Aplicar el iondmero de vidrio en cantidades pequefas en fosas y
fisuras.

9° Colocar una pequefia capa aislante (vaselina) y aplicar la técnica de
digito-presion en las fosas y fisuras de la pieza a sellar.

10° Remover el exceso de material una vez que este se ha semi-
endurecido.

11° Realizar el control de la oclusién.

12° Aplicar una capa extra de aislante (vaselina).%8
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2.3.- Definicién de Términos Bésicos

Evaluacion: Senalar el valor de algo, Estimar, apreciar,

Caries:

Fosas:

Fisuras:

Molar:

Sellantes:

calcular el valor de algo. (Real Academia Espaiiola)

Destruccion localizada de tejidos duros,
erosion del esmalte de los dientes producida por bacterias.

(Real Academia Espafiola)

Excavaciones irregulares, algo mas profunda que los surcos. Se

las clasifica en principales y secundarias->°

Deficiente soldadura entre distintos |6bulos del desarrollo que

constituyen la cara oclusal.®®

Perteneciente o relativo a la muela, apto para moler,

diente posterior a los caninos. (Real Academia Espafiola)

Los selladores de fosas y fisuras constituyen una medida muy
eficaz en la prevencioén de caries oclusales, tienen por objeto
rellenar los puntos y fisuras del esmalte impidiendo la
colonizacion bacteriana y evitando la difusion de los substratos

fermentables que pueden ser metabolizados por las bacterias.5*
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CAPITULO Il

PRESENTACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS
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3.1. Andlisis de tablas y gréficos

3.1.-1.- Andlisis Estadistico Descriptivo

Tabla 2.- Distribucion segln sexo del paciente

Sexo de paciente Fa Fr

Femenino 13 52%
Masculino 12 48%
Total 25 100%

*Fuente: Ficha de examen clinico intraoral, aplicada en nifios atendidos en Clinica Dental Docente de
la Universidad Alas Peruanas filial Piura. Fecha: 14 de Setiembre del 2016. Elaborado por: Ruth
Katherine Girén Martinez y colaboracién Ing. Juan Ramos Gomez.

Grafico 1.- Distribucion segun sexo del

pPa ciente
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5
52% 48% 100%
0
Femenino Masculino Total
mFa =Fr

**Fuente: Ficha de examen clinico intraoral, aplicada en nifios atendidos en Clinica Dental Docente
de la Universidad Alas Peruanas filial Piura. Fecha: 14 de Setiembre del 2016. Elaborado por: Ruth
Katherine Girén Martinez y colaboracién Ing. Juan Ramos Gomez.

Interpretacién: La tabla 2 y grafico 1 muestran la frecuencia segun el sexo del
paciente, fueron evaluados 25 nifios, 13 correspondientes al sexo femenino

abarcando el 52 % y 12 nifios del sexo masculino con el 48%.
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Tabla 3: Distribucion segun el n° total de molares tratadas

N° de molares tratadas por

; Fa Total molares Fr
paciente
2 molares 9 18 22,50%
3 molares 2 6 7,50%
4 molares 14 56 70%
Total 25 80 100%

*Fuente: Ficha de examen clinico intraoral, aplicada en nifios atendidos en Clinica Dental Docente de
la Universidad Alas Peruanas filial Piura. Fecha: 14 de Setiembre del 2016. Elaborado por: Ruth
Katherine Gir6n Martinez y colaboracion Ing. Juan Ramos Gémez.

Grafico 2: Distribucion segun el n2 total
de molares tratadas
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*Fuente: Ficha de examen clinico intraoral, aplicada en nifios atendidos en Clinica Dental Docente de
la Universidad Alas Peruanas filial Piura. Fecha: 14 de Setiembre del 2016. Elaborado por: Ruth
Katherine Gir6n Martinez y colaboracion Ing. Juan Ramos Goémez.

Interpretaciéon: La tabla 3 y grafico 2 muestran el total de las molares tratadas,
considerando los 25 nifios evaluados, el total de molares tratados con sellantes
de fosas y fisuras fueron 80, a 2 nifios se le trataron 3 primeras molares
permanentes equivalente a 6 piezas dentarias correspondiendo al 7,5%; a 14
nifios se le trataron las 4 primeras molares permanentes correspondiente a 56

piezas equivalente al 70%.
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Tabla 4.- Distribucion segun el estado del diente

Item Fa Fr1 N° molares Fr2
Ausencia de Caries 18 72% 73 91%
Presencia de Caries 7 28% 7 9%

*Fuente: Ficha de examen clinico intraoral, aplicada en nifios atendidos en Clinica Dental Docente
de la Universidad Alas Peruanas filial Piura. Fecha: 14 de Setiembre del 2016. Elaborado por:
Ruth Katherine Girén Martinez y colaboracion Ing. Juan Ramos Gémez.

Grafico 3.- Distribucion segun el estado
del diente
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*Fuente: Ficha de examen clinico intraoral, aplicada en nifios atendidos en Clinica Dental Docente de
la Universidad Alas Peruanas filial Piura. Fecha: 14 de Setiembre del 2016. Elaborado por: Ruth
Katherine Gir6n Martinez y colaboracion Ing. Juan Ramos Goémez.

Interpretacién: La tabla 4 y grafico 3 muestran el estado del diente, la presencia
y ausencia de caries, 7 primeras molares permanentes en 7 nifios presentan
caries ,73 primeras molares permanentes en 18 nifios no presentan caries
equivalente al 91% del total de las molares tratada, cantidad significativa e

importante para determinar la eficacia de los sellantes en fosas y fisuras.
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Tabla 5.- Ausencia de caries

N° de molares por N° de

paciente P Fa Frl molares Fr2
1 molar 1 4% 1 1%
2 molares 10 40% 20 25%
3 molares 4 16% 12 15%
4 molares 10 40% 40 50&
Total 25 100% 73 91%

*Fuente: Ficha de examen clinico intraoral, aplicada en nifios atendidos en Clinica Dental Docente de
la Universidad Alas Peruanas filial Piura. Fecha: 14 de Setiembre del 2016. Elaborado por: Ruth
Katherine Girén Martinez y colaboracién Ing. Juan Ramos Gomez.

Grafico 4.- Ausencia de caries
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*Fuente: Ficha de examen clinico intraoral, aplicada en nifios atendidos en Clinica Dental Docente de
la Universidad Alas Peruanas filial Piura. Fecha: 14 de Setiembre del 2016. Elaborado por: Ruth
Katherine Giron Martinez y colaboracion Ing. Juan Ramos Goémez.

Interpretaciéon: En la tabla 5 y grafico 4 se muestra de manera especifica la
ausencia de caries en los 73 primeros molares permanentes segun la cantidad
de piezas tratadas por paciente. La frecuencia menor es 1 primera molar
evaluada en 1 nifio no presenta caries, la frecuencia mayor fue 4 primeras
molares evaluadas en 10 niflos equivalente a 40 piezas dentarias abarcando un

50%.
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Tabla 6.- Presencia de caries

o (o]
N o]e molares por Fa Frl N° de Er2
paciente molares
0 molar 18 72% 0 0
1 molar 7 28% 7 0
Total 25 100% 7 9%

*Fuente: Ficha de examen clinico intraoral, aplicada en nifios atendidos en Clinica Dental Docente de
la Universidad Alas Peruanas filial Piura. Fecha: 14 de Setiembre del 2016. Elaborado por: Ruth
Katherine Girén Martinez y colaboracién Ing. Juan Ramos Gémez.

Grafico 5.- Presencia de caries
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*Fuente: Ficha de examen clinico intraoral, aplicada en nifios atendidos en Clinica Dental Docente de
la Universidad Alas Peruanas filial Piura. Fecha: 14 de Setiembre del 2016. Elaborado por: Ruth
Katherine Gir6n Martinez y colaboracién Ing. Juan Ramos Gémez.

Interpretaciéon: En la tabla 6 y grafico 5 se muestra de manera especifica la
presencia de caries segun la cantidad de piezas evaluadas por paciente. Se
encontrd 7 nifios con caries en sélo 1 molar, correspondiente al 9% del total de

las piezas tratadas y 18 nifios sin presencia de caries.
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Tabla 7.- Distribucion segun el estado del

sellante

ITEM Fa Fr
Sellantes en buen estado 48 60%
Sellantes en mal estado 0 0%
Sellantes ausentes 32 40%
Total 80 100%

*Fuente: Ficha de examen clinico intraoral, aplicada en nifios atendidos en Clinica Dental Docente de
la Universidad Alas Peruanas filial Piura. Fecha: 14 de Setiembre del 2016. Elaborado por: Ruth
Katherine Girén Martinez y colaboracién Ing. Juan Ramos Gomez.

Grafico 6.- Distribucion segun el estado
del sellante
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*Fuente: Ficha de examen clinico intraoral, aplicada en nifios atendidos en Clinica Dental Docente de
la Universidad Alas Peruanas filial Piura. Fecha: 14 de Setiembre del 2016. Elaborado por: Ruth
Katherine Giron Martinez y colaboracion Ing. Juan Ramos Gomez.

Interpretacién: Latabla 7 y grafico 6 muestra la distribucion segun el estado del
sellante, en buen estado, mal estado y ausencia del mismo. No se encontraron
sellantes en mal estado, 48 sellantes en buen estado equivalente al 60%, 32

sellantes ausentes correspondiente al 40%.
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Tabla 8.- Sellantes en mal estado

N° de molares por
. PO" ra Fn1 . Fr2
paciente N° molar
0 molar 25 100% 0 0%
*Fuente: Ficha de examen clinico intraoral, aplicada en nifios atendidos en Clinica Dental Docente de

la Universidad Alas Peruanas filial Piura. Fecha: 14 de Setiembre del 2016. Elaborado por: Ruth
Katherine Girén Martinez y colaboracién Ing. Juan Ramos Gomez.

Grafico 7.- Sellantes en mal estado
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*Fuente: Ficha de examen clinico intraoral, aplicada en nifios atendidos en Clinica Dental Docente de
la Universidad Alas Peruanas filial Piura. Fecha: 14 de Setiembre del 2016. Elaborado por: Ruth
Katherine Girén Martinez y colaboracién Ing. Juan Ramos Gémez.

Interpretacién: En la tabla 8 y grafico 7 se muestra la frecuencia de sellantes en mal

estado equivalente a 0.
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Tabla 9.-Sellantes en buen estado

N° de sellantes Ne°

) Fa Frl Fr2
por paciente sellantes
0 5 20% 0 0%
1 3 12% 3 4%
2 9 36% 18 23%
3 5 20% 15 19%
4 3 12% 12 15%
Total 25 100% 48 100%

*Fuente: Ficha de examen clinico intraoral, aplicada en nifios atendidos en Clinica Dental Docente de
la Universidad Alas Peruanas filial Piura. Fecha: 14 de Setiembre del 2016. Elaborado por: Ruth
Katherine Giron Martinez y colaboracion Ing. Juan Ramos Gomez.

Grafico 8.- Sellantes en buen estado
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*Fuente: Ficha de examen clinico intraoral, aplicada en nifios atendidos en Clinica Dental Docente de
la Universidad Alas Peruanas filial Piura. Fecha: 14 de Setiembre del 2016. Elaborado por: Ruth
Katherine Giron Martinez y colaboracion Ing. Juan Ramos Goémez.

Interpretacién: En la tabla 9 y grafico 8 se muestra de manera especifica los
sellantes en buen estado segun la cantidad de dientes tratados por nifio. La frecuencia
menor es 1 solo sellante en buen estado en 1 primera molar permanente en 3 nifios
correspondiente a 3 sellantes en buen estado, la frecuencia mayor es 2 sellantes en
buen estado en dos primeras molares permanentes en 9 niflos equivalentes a 18

sellantes en buen estado.
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Tabla 10 .-Ausencia de sellante

N° de sgllantes Fa Erl N° de Er2
por paciente sellantes

0 9 36% 0 0%
1 9 36% 9 11%
2 2 8% 4 5%
3 1 4% 3 4%
4 4 16% 16 20%
Total 25 100% 32 40%

*Fuente: Ficha de examen clinico intraoral, aplicada en nifios atendidos en Clinica Dental Docente de
la Universidad Alas Peruanas filial Piura. Fecha: 14 de Setiembre del 2016. Elaborado por: Ruth
Katherine Girén Martinez y colaboracién Ing. Juan Ramos Gémez.

Grafico 9.-Ausencia de sellante
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*Fuente: Ficha de examen clinico intraoral, aplicada en nifios atendidos en Clinica Dental Docente de
la Universidad Alas Peruanas filial Piura. Fecha: 14 de Setiembre del 2016. Elaborado por: Ruth
Katherine Girén Martinez y colaboracién Ing. Juan Ramos Gomez.

Interpretacién: En la tabla 10 y grafico 9 se muestra de manera especifica los
sellantes ausentes segun la cantidad de dientes tratados por nifio. La frecuencia
menor es 1 solo nifio no presenta sellantes en su 3 piezas dentaras tratadas y la

frecuencia mayor es 9 nifios no presentan sellantes en la Unica molar tratada.
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Tabla 11.- Sellantes en mal estado y
ausencia de caries (SMEAC)

NO

Fa Fr
molares
1 0 0%
SMEAC 0 25 100%

*Fuente: Ficha de examen clinico intraoral, aplicada en nifios atendidos en Clinica Dental Docente de
la Universidad Alas Peruanas filial Piura. Fecha: 14 de Setiembre del 2016. Elaborado por: Ruth
Katherine Giron Martinez y colaboracion Ing. Juan Ramos Gomez.

Grafico 10.- Sellantes en mal
estado y ausencia de caries

(SMEAC)
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*Fuente: Ficha de examen clinico intraoral, aplicada en nifios atendidos en Clinica Dental Docente de
la Universidad Alas Peruanas filial Piura. Fecha: 14 de Setiembre del 2016. Elaborado por: Ruth
Katherine Gir6n Martinez y colaboracion Ing. Juan Ramos Gémez.

Interpretacion: En la tabla y grafico 10 muestra el que no se encuentran sellantes

con ambas caracteristicas: en mal estado y con ausencia de caries.
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Tabla 12.- Sellantes en mal estado y
presencia de caries (SMEPC)

NO

Fa Fr
molares
1 0 0%
SMEPC 0 25 100%

*Fuente: Ficha de examen clinico intraoral, aplicada en nifios atendidos en Clinica Dental Docente de
la Universidad Alas Peruanas filial Piura. Fecha: 14 de Setiembre del 2016. Elaborado por: Ruth
Katherine Giron Martinez y colaboracion Ing. Juan Ramos Gomez.

Grafico 11.- Sellantes en mal
estado y presencia de caries
(SMEPC)
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*Fuente: Ficha de examen clinico intraoral, aplicada en nifios atendidos en Clinica Dental Docente de
la Universidad Alas Peruanas filial Piura. Fecha: 14 de Setiembre del 2016. Elaborado por: Ruth
Katherine Giron Martinez y colaboracion Ing. Juan Ramos Gomez.

Interpretaciéon: En la tabla 12 y grafico 11 muestra que no se encuentran sellantes

con ambas caracteristicas: en mal estado y con presencia de caries.
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Tabla 13.- Sellantes en buen estado y ausencia de caries

(SBEAC)
Ne° Total
molares Fa Fri Sellantes Fr2
SBEAC 1 6 24% 6 7,50%
2 9 36% 18 22,50%
3 3 12% 9 11,25%
Total 1 18 72% 33 41,25%
Sistema 7 28% 47 58,75%
Total 2 25 100% 80 100%

*Fuente: Ficha de examen clinico intraoral, aplicada en nifios atendidos en Clinica Dental Docente de
la Universidad Alas Peruanas filial Piura. Fecha: 14 de Setiembre del 2016. Elaborado por: Ruth
Katherine Gir6n Martinez y colaboracion Ing. Juan Ramos Gémez.

Grafico 12.- Sellantes en buen estado y ausencia de
caries (SBEAC)
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*Fuente: Ficha de examen clinico intraoral, aplicada en nifios atendidos en Clinica Dental Docente de
la Universidad Alas Peruanas filial Piura. Fecha: 14 de Setiembre del 2016. Elaborado por: Ruth
Katherine Gir6n Martinez y colaboracion Ing. Juan Ramos Goémez.

Interpretacion: En la tabla 13 y grafico 12 encontramos 33 sellantes con ambas
caracteristicas: en buen estado y con ausencia de caries correspondiente al 41,25 %

de las 80 piezas tratadas.
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Tabla 14.- Sellantes en buen estado y presencia de caries (SBEPC)

N° molares Fa Fri Total Sellantes Fr2
SBEPC 1 2 8% 2 2,50%
Sistema 23 92% 78 97,50%
Total 25 100% 80 100%

*Fuente: Ficha de examen clinico intraoral, aplicada en nifios atendidos en Clinica Dental Docente de
la Universidad Alas Peruanas filial Piura. Fecha: 14 de Setiembre del 2016. Elaborado por: Ruth
Katherine Girén Martinez y colaboracién Ing. Juan Ramos Gomez.

Grafico 13.- Sellantes en buen estado y
presencia de caries (SBEPC)
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*Fuente: Ficha de examen clinico intraoral, aplicada en nifios atendidos en Clinica Dental Docente de
la Universidad Alas Peruanas filial Piura. Fecha: 14 de Setiembre del 2016. Elaborado por: Ruth
Katherine Girén Martinez y colaboracién Ing. Juan Ramos Gomez.

Interpretacién: En la tabla 14 y grafico 13 encontramos 2 sellantes con ambas
caracteristicas: en buen estado y con presencia de caries correspondiente al 2,5 %

de las 80 piezas tratadas.
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Tabla 15.- Sellantes ausentes y ausencia de caries

(SAAQC)
NO
Fa Frl  Total Sellantes Fr2
molares
SAAC 1 10 40% 10 12,50%
2 1 4% 2 2,50%
3 3 12% 9 11,25%
4 2 8% 8 10%
Total 1 16 64% 29 36,25%
Sistema 9 36% 51 63,75%
Total 2 25 100% 80 100%

*Fuente: Ficha de examen clinico intraoral, aplicada en nifios atendidos en Clinica Dental Docente de
la Universidad Alas Peruanas filial Piura. Fecha: 14 de Setiembre del 2016. Elaborado por: Ruth
Katherine Gir6n Martinez y colaboracion Ing. Juan Ramos Goémez.

Grafico 14.- Sellantes ausentes y ausencia de caries

(SAAC)
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*Fuente: Ficha de examen clinico intraoral, aplicada en nifios atendidos en Clinica Dental Docente de
la Universidad Alas Peruanas filial Piura. Fecha: 14 de Setiembre del 2016. Elaborado por: Ruth
Katherine Giron Martinez y colaboracion Ing. Juan Ramos Gomez.

Interpretacion: En la tabla 15 y gréfico 14 encontramos 29 piezas dentarias con las
siguientes caracteristicas: Sellantes ausentes y ausencia de caries correspondiente

al 36,5 % de las 80 piezas tratadas.
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Tabla 16.- Sellantes ausentes y presencia de caries (SAPC)

N° Fa Frl Total Sellantes Fr2
molares
SAPC 1 5 20% 5 6,25%
Sistema 20 80% 75 93,75%
Total 25 100% 80 100%

*Fuente: Ficha de examen clinico intraoral, aplicada en nifios atendidos en Clinica Dental Docente de
la Universidad Alas Peruanas filial Piura ( Ver anexo). Elaborado por: Katherine Girén Martinez y
colaboracion Ing. Juan Ramos Gémez.

Grafico 15.- Sellantes ausentes y presencia

de caries ( SAPC)
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*Fuente: Ficha de examen clinico intraoral, aplicada en nifios atendidos en Clinica Dental Docente de la
Universidad Alas Peruanas filial Piura ( Ver anexo). Elaborado por: Katherine Girdn Martinez y
colaboracion Ing. Juan Ramos Gémez.

Interpretacién: En la tabla 16 y grafico 15 encontramos 5 piezas dentarias con las
siguientes caracteristicas: Sellantes ausentes y presencia de caries correspondiente

al 6,25 % de las 80 piezas tratadas.
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3.1.-1.- Prueba de hipdtesis

Habiéndose aplicado adecuadamente los instrumentos de recoleccion de
datos, se presentan los resultados que se observan de los cuadros y gréaficos

gue nos preceden; determinando lo siguiente:

Objetivo General.- Evaluar la efectividad del uso de sellantes en fosas y fisuras
en primeros molares permanentes en nifios de 6 afios atendidos en la Clinica
Dental Docente de la Universidad Alas Peruanas filial Piura, durante el periodo

2015.

Resumen de contrastes de hipdtesis

Hipdtesi= nula Frueba Sig. Decision
Las categarias de SELLANTE Frueba de chi- Consene |3
BUEN ESTADO =& producen con  cuadrade para 2028 hipatesis
probabilidades de igualdad. una muestra nula.

*Fuente: IBM STATICS SPSS 22

En la prueba chi-.cuadrado no se encontro diferencias significativas (p<0.05)
por lo tanto se acepta la hipotesis general: los sellantes en fosas y fisuras en
primeros molares permanentes en nifios de 6 afios atendidos en la Clinica
Dental Docente de la Universidad Alas Peruanas filial Piura, durante el
periodo 2015, son efectivos, tal y conforme pueden verificarse los resultados

de la tabla 4 y gréafico 8
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Objetivo secundario 1.- Determinar el nimero de sellantes de fosas y fisuras

en mal estado con ausencia de caries en nifios de 6 afios atendidos en la

Clinica Dental Docente de la Universidad Alas Peruanas filial Piura, durante el

periodo 2015

Resumen de contrastes de hipdtesis

Hipdtesis nula Frusba Sig.

Decision

Las distribuciones de walores

diferentes entre CONTAR Frueba de

CONTAR AUSENCIA CARIES W Mmuestras
tienen las mismas |:|r-:-l:-.al:-ili-:lal:IEE."EI‘E'':”':"-"a':l‘as

1 SELLANTE EN MALESTADDy rMoNemarpara o ppe

Rechace la
hipatesis
nula.

Se muestran significaciones asintoticaz. El nivel de significancia es 05,

T5e muestra la significacion exacta para esta prusba.

*Fuente: IBM STATICS SPSS 22

Se encontrd diferencias significativas (p>0.05) por lo tanto no se acepta la

hipotesis 1. Los sellantes de fosas y fisuras de las primeras molares

permanentes de los nifios de 6 afios atendidos en la Clinica Dental Docente de

la Universidad Alas Peruanas filial Piura, durante el periodo 2015, se

encuentran en mal estado y con ausencia de caries, tal y conforme pueden

verificarse los resultados de latabla 11 y grafico 10.

79



- Objetivo secundario 2.- Determinar el nimero de sellantes de fosas y fisuras
en mal estado con presencia de caries en nifios de 6 afios atendidos en la
Clinica Dental Docente de la Universidad Alas Peruanas filial Piura, durante el

periodo 2015.

Resumen de contrastes de hipotesis

Hipdtesi= nula Prusba Sig. Decisian

Lazs distribuciones de walaores
diferentes entre CONTAR Pusbade
1 SELLANTE EN MALESTADD y 8 TS P 01e!
CONTAR PRSEMNCIA CARIES relanionadaz
tienen las mismas probabilidades.

FRechace la
hipatesis
nula.

Se muestran significaciones azintaticas. El nivel de significancia es 05,

'%e muestra Ia significacion exacta para esta prueba.

*Fuente: IBM STATICS SPSS 22

Se encontrd diferencias significativas (p>0.05) por lo tanto no se acepta la
hipotesis 2: Los sellantes de fosas y fisuras de las primeras molares
permanentes de los nifios de 6 afios atendidos en la Clinica Dental Docente de
la Universidad Alas Peruanas filial Piura, durante el periodo 2015, se
encuentran en mal estado y con presencia de caries, tal y conforme pueden

verificarse los resultados de la tabla 12 y grafico 11.
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Objetivo secundario 3.- Determinar el nimero de sellantes de fosas y fisuras
en buen estado con ausencia de caries en nifios de 6 afios atendidos en la
Clinica Dental Docente de la Universidad Alas Peruanas filial Piura, durante el

periodo 2015.

Pruebas de chi-cuadrado H3
Sig.
Valor gl asintotica (2
caras)

Prueba de
McNemar- . . 2
Bowker
N'd.e casos 10
validos

*Fuente: IBM STATICS SPSS 22

En la prueba chi-.cuadrado H3, no se encontré diferencias significativas
(p<0.05) por lo tanto se acepta la hipotesis 3: los sellantes de fosas y fisuras
de las primeras molares permanentes de los nifios de 6 afios atendidos en la
Clinica Dental Docente de la Universidad Alas Peruanas filial Piura, durante el
periodo 2015, se encuentran en buen estado y con ausencia de caries, tal y

conforme pueden verificarse los resultados de la tabla 13 y grafico 12.
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Objetivo secundario 4.- Determinar el nimero de sellantes de fosas y fisuras
en buen estado con presencia de caries en niflos de 6 afios atendidos en la
Clinica Dental Docente de la Universidad Alas Peruanas filial Piura, durante el

periodo 2015.

Pruebas de chi-cuadrado H4
Sig.
Valor gl asintotica (2
caras)

Prueba de
McNemar- . . 2
Bowker
N,d.e casos o5
validos

*Fuente: IBM STATICS SPSS 22

En la prueba chi-.cuadrado H4, no se encontré diferencias significativas
(p<0.05) por lo tanto se acepta la hipétesis 4: los sellantes de fosas y fisuras
de las primeras molares permanentes de los nifilos de 6 afios atendidos en la
Clinica Dental Docente de la Universidad Alas Peruanas filial Piura, durante el
periodo 2015, se encuentran en buen estado y con presencia de caries, taly

conforme pueden verificarse los resultados de la tabla 14 y grafico 13.
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Objetivo secundario 5.- Determinar el numero de sellantes de fosas vy fisuras
ausentes y sin presencia de caries en nifios de 6 afios atendidos en la Clinica
Dental Docente de la Universidad Alas Peruanas filial Piura, durante el periodo

2015.

Pruebas de chi-cuadrado H5
Sig.
Valor gl asintética (2
caras)

Prueba de
McNemar- . . 2
Bowker
Nlo_le casos 10
validos

*Fuente: IBM STATICS SPSS 22

En la prueba chi-.cuadrado H5, no se encontré diferencias significativas
(p<0.05) por lo tanto se acepta la hipétesis 5: los sellantes de fosas y fisuras
de las primeras molares permanentes de los nifilos de 6 afos atendidos en la
Clinica Dental Docente de la Universidad Alas Peruanas filial Piura, durante el
periodo 2015, se encuentran ausentes y sin presencia de caries, tal y

conforme pueden verificarse los resultados de la tabla 15 y gréfico 14.
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Objetivo secundario 6.- Determinar el numero de sellantes de fosas vy fisuras
ausentes con presencia de caries en nifios de 6 afios atendidos en la Clinica

Dental Docente de la Universidad Alas Peruanas filial Piura, durante el periodo

2015.
Pruebas de chi-cuadrado H6
Sig.
Valor gl asintética (2
caras)

Prueba de
McNemar- . . 2
Bowker
N’olle casos o5
validos

*Fuente: IBM STATICS SPSS 22

En la prueba chi-.cuadrado H6, no se encontrd diferencias significativas
(p<0.05) por lo tanto se acepta la hipotesis 6: los sellantes de fosas y fisuras
de las primeras molares permanentes de los nifios de 6 afios atendidos en la
Clinica Dental Docente de la Universidad Alas Peruanas filial Piura, durante el
periodo 2015, se encuentran ausentes Yy con presencia de caries, tal y

conforme pueden verificarse los resultados de la tabla 17 y gréafico 16.
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3.2. Discusion
Después de haber analizado a la poblacién de pacientes con tratamiento de
sellantes en fosas y fisuras en primeros molares permanentes en nifios de 6
afos atendidos en la Clinica Dental Docente de la Universidad Alas Peruanas
filial Piura, durante el periodo 2015, podemos determinar que el 91 % de las
piezas dentarias tratadas y evaluadas después de un afio no presentan caries
y el 60% mantienen este tratamiento determinando la efectividad de este

método preventivo.

Los resultados demuestran que los sellantes de fosas y fisuras son efectivos,
el problema es el desconocimiento del operador al momento de la aplicacion
y al no realizar la técnica adecuada, fracasa el tratamiento.

La aplicacién de sellantes es un método preventivo muy eficaz que la poblacion
desconoce, no hay planes preventivos promocionales de salud bucal
actualizados, necesarios para evitar esta enfermedad que invade la poblacién
tanto peruana como mundial.

En el trabajo de Pessaressi Torres, se trataron 75 primeras molares
permanentes de 34 nifios, 56.4% presentaron sellantes completos, 23.6%
presentaron sellantes parcialmente presente sin caries, 1.8% presentaron
sellantes parcialmente presentes con signos de caries y 18.2% presentaron
ausencia de sellante sin presencia de caries. A pesar de que algunos sellantes
parecian clinicamente ausentes, el 98.18% de las piezas tratadas
permanecieron libres de caries, confirmando la efectividad de este método asi
como en el trabajo de Carreiro Gladys, la retencion del sellante fue de 86%.
Sélo 1,8% de los molares considerados como “casos” presentaron caries. El

sellante se mantuvo en buenas condiciones en 47 molares tratados. Los
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resultados de este estudio indican que el porcentaje de retencion del sellante
en el grupo de molares casos fue alto (86%). Igualmente, la aplicacion de

métodos combinados en la prevencién de la caries dental.
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3.3. Conclusiones

e Se evaluaron 25 nifios, 13 de sexo femenino y 12 de sexo masculino, se
encontraron 80 primeras molares permanentes dentarias tratadas, 73
piezas dentarias sin presencia de caries lo cual determina la efectividad de
los sellantes en fosas y fisuras.

e No se encontraron sellantes en mal estado y con ausencia de caries.

¢ No se encontraron sellantes en mal estado y con presencia de caries.

e Se encontraron 33 sellantes en buen estado y con ausencia de caries.

e Se encontraron 2 sellantes en buen estado y con presencia de caries.

e Se encontraron 29 sellantes ausentes y sin presencia de caries.

e Se encontraron 5 sellantes ausentes y con presencia de caires.
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3.4. Recomendaciones

- Se debe exigir un buen aislamiento supervisado bajo un operador con
experiencia para evitar el fracaso del tratamiento para prevenir, mejorar y

mantener buen estado de salud oral desde edades tempranas.

- Es recomendable usar detector de caries en casos donde los sellantes sean

invasivos para evitar la caries recidivante.

- Los sellantes deben ser colocados en fosas y fisuras de dientes basado en el
riesgo cariogénico del paciente y no en la edad de éste o el tiempo

transcurrido desde la erupcion dentaria.

- Se recomienda seguimiento, al igual que con todos los tratamientos dentales,
los métodos de colocacion de sellantes debe incluir una cuidadosa limpieza

de las fosas y fisuras, sin la eliminacién de esmalte.

- Actualizar estudios y protocolos en el MINSA, por la limitacién de informacion
en este tema. El MINSA deberia promocionar esté técnica de prevencién a la
poblacién de bajos recursos para contribuir a la disminucion de esta

enfermedad con alta incidencia en el nuestro pais y el mundo.
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ANEXO 1

MATRIZ DE CONSISTENCIA

Variables

Definicion Conceptual

Problemas

Obijetivos

Hipotesis

Instrumento

Variable Uno

Efectividad de sellantes en fosas y

fisuras

Variable Dos

Primeras molares permanentes

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 mécanica que
impide el contacto del esmalte, con
bacterias y carbohidratos, los cuales
son los responsables de las
condiciones acidas que resultan en
una lesion cariosa.

El primer molar permanente
erupciona por lo regular a los 6
afios de edad. Es una de las
estructuras dentarias mas
importantes para el desarrollo de
una oclusién adecuada. Los
primeros y segundos molares
permanentes son los dientes que
requieren de sellantes con mayor
frecuencia, un primer molar recién
erupcionado, tendr4 muchas mas
posibilidades de generar una
lesion en la superficie oclusal, que
un diente con mayor tiempo en la
boca

Problema principal

¢Es efectivo el uso de sellantes en
fosas y fisuras en primeros
molares permanentes en nifios de
6 afios atendidos en la Clinica
Dental Docente de la “Universidad
Alas Peruanas, en el afio 2015?

Problemas secundarios

¢ Cuantos niflos de 6 afios
mantienen sellantes de fosas y
fisuras en mal estado con
ausencia de caries en primeras
molares permanentes, atendidos
en la Clinica Dental Docente de la
Universidad Alas Peruanas Piura
120157

¢ Cuantos nifos de 6 afios
mantienen sellantes de fosas y
fisuras en mal estado con
presencia de caries en primeras
molares permanentes, atendidos
en la Clinica Dental Docente de la
Universidad Alas Peruanas Piura
120157

¢ Cuantos niflos de 6 afios
mantienen sellantes de fosas y
fisuras en buen estado con
presencia de caries en primeras
molares permanentes, atendidos

en la Clinica Dental Docente de la

Objetivo principal:

Determinar la efectividad de uso de
sellantes en fosas y fisuras en primeros
molares permanentes en nifios de 6 12
afios atendidos en la Clinica Dental
Docente dela Universidad Alas Peruanas,
Piura, 2015

Objetivos secundarios:

Determinar en numero Yy porcentaje
sellantes de fosas y fisuras en mal estado
con ausencia de caries en nifios de 6
afios atendidos en Clinica Dental Docente
de la Universidad Alas Peruanas, Piura,
2015.

Determinar en namero Yy porcentaje
sellantes de fosas y fisuras en mal estado
con presencia de caries en nifios de 6
afios atendidos en Clinica Dental Docente
de la Universidad Alas Peruanas, Piura,
2015.

Determinar en nGmero Yy porcentaje
sellantes de fosas y fisuras en buen
estado con ausencia de caries en nifios
de 6 afios atendidos en Clinica Dental
Docente de la Universidad Alas Peruanas,
Piura, 2015.

Determinar en namero y porcentaje
sellantes de fosas y fisuras en buen
estado con presencia de caries en nifios
de 6 afios atendidos en Clinica Dental
Docente de la Universidad Alas Peruanas,
Piura, 2015.

Determinar en numero y porcentaje
ausencia de sellantes de fosas y fisuras
con ausencia de caries en nifios de 6 afios

Hipétesis general

Los sellantes en fosas y fisuras en
primeros molares permanentes en nifios
de 6 afios atendidos en la Clinica Dental
Docente de la Universidad Alas Peruanas
filial Piura durante el periodo 2015, son
efectivos

Hipétesis Especificas

H1: Los sellantes de fosas y fisuras de las
primeras molares permanentes de los
nifios de 6 afios atendidos en la Clinica
Dental Docente de la Universidad Alas
Peruanas filial Piura durante el periodo
2015, se encuentran en mal estado y con
ausencia de caries.

H2: Los sellantes de fosas y fisuras de las
primeras molares permanentes de los
nifios de 6 afios atendidos en la Clinica
Dental Docente de la Universidad Alas
Peruanas filial Piura durante el periodo
2015, se encuentran en mal estado y con
presencia de caries.

H3: Los sellantes de fosas y fisuras de las
primeras molares permanentes de los
nifios de 6 afios atendidos en la Clinica
Dental Docente de la Universidad Alas
Peruanas filial Piura durante el periodo
2015, se encuentran en buen estado y con
ausencia de caries.

H4: Los sellantes de fosas y fisuras de las
primeras molares permanentes de los
nifios de 6 afios atendidos en la Clinica
Dental Docente de la Universidad Alas
Peruanas filial Piura durante el periodo
2015, se encuentran en buen estado y con

presencia de caries.

H5: Los sellantes de fosas y fisuras de Iss
primeras molares permanentes de los
nifios de 6 afios atendidos en la Clinica

Dental Docente de la Universidad Alas

-Historia clinica.

- Ficha de examen
intraoral.

-Historia clinica
- Ficha de examen
intraoral
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Universidad Alas Peruanas Piura
,2015?

¢ Cuantos niflos de 6 afios
mantienen sellantes de fosas y
fisuras en mal estado con
ausencia de caries en primeras
molares permanentes, atendidos
en la Clinica Dental Docente de la
Universidad Alas Peruanas Piura
,2015?

¢Cuantos niflos de 6 afios no
presentan sellantes de fosas y
fisuras con ausencia de caries en
primeras molares permanentes,
atendidos en la Clinica Dental
Docente de la Universidad Alas

Peruanas Piura ,2015?

¢Cuéntos nifios de 6 afios no
presentan sellantes de fosas y
fisuras con presencia de caries en
primeras molares permanentes,
atendidos en la Clinica Dental
Docente de la Universidad Alas
Peruanas Piura,2015?

atendidos en Clinica Dental Docente de la
Universidad Alas Peruanas, Piura, 2015.

Determinar en nUmero y porcentaje
ausencia de sellantes de fosas y fisuras
con presencia de caries en nifios de 6
afios atendidos en Clinica Dental Docente
de la Universidad Alas Peruanas, Piura,
2015.

Peruanas filial Piura durante el periodo
2015, se encuentran ausentes y sin
presencia de caries.

H6: Los sellantes de fosas y fisuras de
las primeras molares permanentes de los
nifios de 6 afios atendidos en la Clinica
Dental Docente de la Universidad Alas
Peruanas filial Piura durante el periodo
2015, se encuentran ausentes y con
presencia de caries..
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ANEXO 2

INSTRUMENTO

UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA'Y CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA
FILIAL CHICLAYO

Ficha de examen clinico intraoral

e Nombres y apellidos:

e Fecha actual:

e Fecha de tratamiento :

e Fecha de nacimiento:

e Marca de sellante:

e Sexo:

Caries

Estado del sellante

Ausencia de caries

Pieza Dentaria

Presencia de
caries

Sellante en mal
estado

Sellante en buen
estado

Ausencia de
sellante

16

26

36

46
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ANEXO 3

SOLICITUDES

“Afo de la Consolidacién del Mar de Grau”

Piura, 10 de Agosto del 2016

Solicito: Autorizacién para acceso a historias clinicas del afio 2015

C.D RUTH BERNARDITA MARANON BARRAZA

DIRECTORA DE LA ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE
ESTOMATOLOGIA FILIAL PIURA

Presente.-

Yo, RUTH KATHERINE GIRON MARTINEZ identificada con DNI N° 70280752,
bachiller de la Universidad Alas Peruanas, escuela académico profesional de
estomatologia filial Piura, realizaré el trabajo de investigacién “EVALUACION DE
SELLANTES EN FOSAS Y FISURAS EN PRIMEROS MOLARES PERMANENTES
EN NINOS DE 6 A 12 ANOS ATENDIDOS EN LA CLINICA DENTAL DOCENTE DE
LA UNIVERSIDAD ALAS PERUANAS FILIAL PIURA, DURANTE EL PERIODO
2015”, razén por lo cual solicito, de manera comedida, el acceso a las historias
clinicas desarrolladas en el afo 2015 para obtener la muestra respectiva y
efectuarlo sin mayor problema.

Por la atencién que brinde al presente quedo de usted agradecida.

RuthKatheline Girén Martinez

UNIVERSIDAD ALAS PERUANAS
o FILIAL PIURA
rf CSTEMTOLOGIA

ESCLELR f'n":‘.‘- e 2
e o Lay.

o A 0.=9° Z __________

7 S, o1 LAY Ja PR

ik ._.@la.f..:’.i(em..’i‘!:.

Figura 1.- Solicitud 1
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Ca) b
CARGO

UNIVYERSIDAD
ALAS PERUANAS

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA Y CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA
FILIAL PIURA

Piura, 29 de Agosto del 2016

MEMORANDO N° ¢ 1Y 2016-EAPE-FMHYCS-UAP-COORD

Dra:
Amelia Ugarte Quiroz-Curo de Sotomayor
Administradora en Clinica Docente Estomatolégica UAP-PIURA

Asunto: Solicito disponer informacién confidencial
para Trabajo de investigacion.

Tengo el agrado de dirigirme a Usted para saludarla y asi
mismo, hacer de su conocimiento que nuestra Bachiller en Estomatologia: Ruth Katherine
Girén Martinez, esta realizando su Tesis titulada: “EVALUACION DE SELLANTES EN
FOSAS Y FISURAS EN PRIMERAS MOLARES PERMANENTES EN NINOS DE 6 ANOS
ATENDIDOS EN LA CLINICA DENTAL DOCENTE DE LA UNIVERSIDAD ALAS
PERUANAS FILIAL PIURA, DURANTE EL PERIODO 2015” es por eso que la Direccion
de Estomatologia de la UAP Filial Piura dispone para que se le brinde informacion
confidencial de las Historias Clinicas y brindar las facilidades correspondientes al
mencionado Bachiller que va a realizar su levantamiento de datos, mediante ficha de
recoleccion de datos.

Sin otro particular, me despido de Usted.

Atentamente.

yNIVERSIDAL

uu\/\}’,\

cvolas X }{M‘%‘S'u‘%m

Figura 2.- Solicitud 2
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ANEXO 4

HISTORIAS CLINICAS

Figurad.-Datos de filiacién de historia clinica 1

Figurab.-Tratamientos realizados en historia clinica 1.
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Figura 6.-Datos de filiacion historia clinica 2

Figura 7.-Trtatamientos realizados en historia clinica 2
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Figura 8.-Datos de filiacion de historia clinica 3

Figura 9.- Tratamientos realizados en historia clinica 3
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ANEXO 5

AUTORIZACION DE APODERADO, PACIENTE E INSTRUMENTO APLICADO

Figura 10.- Autorizacién del apoderado

“Afio de la Consolidacién del Mar de Grau”

UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA Y CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA
FILIAL CHICLAYO

Autorizacién de apoderado para Examen Clinico intraoral

Piura, Septiembre del 2016

Estimado y Distinguido padre de familia:

Me place extenderle un cordial saludo y al tiempo de agradecerle su atencién,
aprovecho la oportunidad para reiterarle mi i i6n y solicitarte

para que su menor hijo sea evaluado y contribuya a mi trabajo de investigacion

La caries es una que pl ina un gran p je de la ion, la
salud oral es muy it y se i realizar anuales, por tal

motivo le solicito autorizacién para examinar la cavidad oral de su menor hijo y evaluar
los tratamientos que se le realizaron en la Clinica Dental Docente de la Universidad
Alas Peruanas filial Piura en el afio 2015.

Mi agradecimiento anticipado.

Yo, 4 &% ﬂ s & 5
ideptificado(a) con DNI N° Oc 9., madre/padre del menor

vadafup 2 autorizo a la
bachiller en estomatologia Ruth Katherine Giron Martinez realice un examen intraoral
a mi hijo(a) como luacion post i y como ibucion a su trabajo de
investigacion.

Afio de la Consolidacién del Mar de Grau”

AP 2 snsnas

L ALAS PERUANAS
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA Y CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA

FILIAL CHICLAYO

Autorizacion del paciente para examen clinico intraoral

Piura, Septiembre del 2016

YO-MG-EA/A&W«/JOC &t N z
identificado(a) con DNI N Fl et

cavidad oral.

Figura 11.- Autorizacion del paciente

e ! , autorizo a la béchiller en
estomatologia Ruth Katherine Giron Martinez realice un exame

n intraoral en mi
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¢ Nombres y apellidos:
* Fecha actual:
e Fecha de tratamiento :

/
» Fecha de nacimiento: 200

L
FACULTAD DE MEDICINA HU

INSTRUMENTOS

UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS
MANA Y CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA
FILIAL CHICLAYO

Ficha de examen clinico intraoral

RN
o5k
04, <

Marca de sellante: LM
Sexo: MR
Caries Estado del sellante
; . Presencia de Sellante en mal | Sellante en buen | Ausencia de
Ausencia de caries caries estado estado sellante
Pieza Dentaria

16
26 ~
o

Q; 5) / /

Figura 12.- Instrumento aplicado
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ANEXO 6

FOTOGRAFIAS DE SELLANTES

i=ub

Figura 13.- Sellante en buen estado pieza 36 - paciente 1

Figura 14.- Sellante en buen estado pieza 46 — paciente 2
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Figura 15.- Sellante en buen estado pieza 36 — paciente 3

Figura 16.- Sellante en buen estado pieza 46 — paciente 4
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Figura 17.- Ausencia de sellante y caries ausente en pieza 46 — paciente 5
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