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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la eficacia de sellantes ART de dos escuelas, una urbana y
otra rural, visitadas dentro del programa de servicio a la comunidad por la
Facultad de Odontologia de la Universidad de las Américas el periodo 2010-
2012. Materiales y métodos: El presente estudio corresponde a un disefio
analitico observacional. Este trabajo se lo realizo en las escuelas fiscales mixtas
Jacinto Collahuazo (Cocotog) correspondiente al sector rural y la escuela Angel
Isaac Chiriboga (Vicentina) que corresponde al sector urbano. Para la
evaluacion se incluyeron en la muestra a los primeros molares de los nifios que
recibieron atencion odontologica por los alumnos de pregrado de la Universidad
de las Américas en el periodo 2010-2012; tomando en cuenta los criterios de
evaluacion de sellantes y de caries planteados por Frencken. La muestra
consistié en 160 nifios (631 primeros molares), 127 (499 primeros molares) de la
escuela rural y 33 (132 primeros molares) de la urbana. Los datos recopilados
se organizaron en una tabla de vaciado de datos en el programa SPSS 22, y
fueron analizados mediante la prueba estadistica Chi-cuadrado (X?)
Resultados: Se encuentra diferencia estadisticamente significativa con relacion
a la presencia de sellantes entre la escuela localizada en el sector rural y en el
sector urbano. Siendo mayor la pérdida de sellantes en la escuela del sector
rural. No existe diferencia estadisticamente significativa en relacion a la
presencia de caries entre la escuela de la zona rural y la zona urbana.
Conclusiones: La ausencia de sellantes de cemento de ionédmero de vidrio fue
alta en la zona rural y bajo en la zona urbana, posiblemente atribuido al “efecto

operador”. Sin embargo, el efecto preventivo estuvo presente.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the effectiveness of ART sealants of two schools, one
urban and one rural, visited within the Community Service Program by the Faculty
of Dentistry, Universidad de Las Americas 2010-2012. Material and methods:

This study is an observational analytical design. This paper was conducted in
coeducation public schools “Jacinto Collahuazo” (Cocotog) for the rural sector
and “Angel Isaac Chiriboga” (Vicentina) corresponding to the urban sector. For
the evaluation, the first molars were included in the sample. These students
received dental care by undergraduate students at the Universidad de las
Américas in the 2010 -2012 period; taking the criteria for sealants and caries
evaluation posed by Frencken. The sample was completed with 160 children
(631 first molars), 127 (499 first molars) in the rural school and 33 (132 first
molars) in the urban school. The collect data were organized with the program
SPSS 22 and analyzed using Chi-squared (X?) test. Results: A statistically
significant difference was found in relation to the presence of sealants among
students in schools located in the rural sector and the urban sector. A greater
loss of sealants was evidenced in the students from the school in the rural sector.
There is no statistically significant difference in relation to the presence of cavities
in the students located in rural and urban areas. Conclusions: The absence of
glass ionomer cement sealants was high in the students of the rural area and low
in the urban area; possibly attributed to "operator effect”. Although, the

preventive effect was present.
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1 CAPITULO I. INTRODUCCION

La caries dental afecta en su mayor proporcibn a los paises menos
desarrollados, en especial a personas de bajos recursos econémicos. Para
estas personas es complicado acceder a la atencion odontoldgica, por los costos
de los tratamientos odontoldgicos y el dificil acceso a estos servicios, resulta
indispensable adoptar diferentes estrategias y técnicas para llegar con esta

atencion a la mayor parte de la poblacién (Tascon, 2005).

La caries es una enfermedad de caracter universal (Higashida, 2000), es la
enfermedad crénica mas comun, afecta en mayor proporcién a nifios mayores
de 5 afios. El impacto de la caries en la salud bucal y general va a depender
principalmente de la edad de aparicion de las lesiones, la profundidad de las
mismas, y su ubicacion en los dientes (Higashida, 2000). En la nifiez, el primer
molar definitivo es la pieza dental mas susceptible a la caries dental, ya que es
el primer diente definitivo en erupcionar y lo hace alrededor de los 6 afios de

edad aproximadamente (Pérez, Gutiérrez, Soto, Vallejos y Casanova, 2002).

La distribucién de la caries dental se encuentra en intima relacion con las
condiciones socio-econdmicas de los diferentes paises. Dentro de cada uno de
los paises, la caries dental se manifiesta de diferente manera para las distintas
clases sociales, refiere (Romero, 2006).

En la década de los 60 la caries dental constituyé una pandemia, no obstante
desde hace 25 afios se produjo una transformacién significativa en la conducta
epidemioldgica de dicha patologia (Romero, 2006). La caries dental se da de
una forma diferente en los paises desarrollados, menos desarrollados y en los
paises pobres. La reduccion de la prevalencia de la caries dental se dio a partir

del aumento de la promocion bucal y de la aplicacion de fluoruros (Rioboo, 2002).

Se han desarrollado varias técnicas para contrarrestar la caries dental, como es
el caso de Noruega que en 1940-1950 la caries rampante se la trataba con nitrato

de plata. Durante la década de los 50, en Escandinavia se realizaba



extracciones tempranas a los primeros molares permanentes con el objetivo de
crear diastemas y de este modo facilitar la higiene bucal (Mjor y Gordan, 1999).
Mientras que desde los afios 60 en América Latina incluyendo nuestro pais,

adoptaron la medida de fluoruracién del agua y la sal (Sosa, 2003).

Para prevenir la caries dental, asi como otras enfermedades bucodentales
infecciosas prevalentes, es necesario identificar los factores de riesgo que estan
influyendo en éstas, para asi poder estructurar planes de intervencion que

ayuden a eliminar estas patologias (Romero, 2006).

Entre una de estas estrategias esta el empleo de la Técnica de Restauracion
Atraumatica (ART), introducida por el doctor Frencken a mediados de los afios
ochenta, se la define como “un enfoque minimamente invasivo que su objetivo

es prevenir la lesiones cariosas y detener su progresion” (Frencken, 2009).

El ART fue desarrollado para proporcionar un tratamiento dental que se lo pueda
realizar en un ambiente diferente al clinico tradicional. “El Tratamiento
Restaurativo Atraumatico combina un componente preventivo con un
restaurativo” (Barata et. al., 2009). Se la denomina como “un tratamiento
restaurativo ya que remueve tejido dental infectado con instrumentos manuales,
y preventivo porque se continua con la restauracion de la cavidad y sellando
fosas y fisuras adyacentes con cementos de iondmero de vidrio” (Barata et. al.,
2009).

Desde su introduccion esta técnica estuvo sujeta a muchas investigaciones para
evaluar la supervivencia de sellantes y restauraciones ART (Barata et. al., 2009).
Existen factores que se encuentran intimamente relacionados con el éxito de dicha
técnica, como por ejemplo; el material que se va a utilizar, la preparacion de la

cavidad, la capacitacion de los operadores, entre otros (Phantumvanit, 1996).

El presente estudio esta orientado a evaluar la supervivencia de los sellantes
realizados por los estudiantes de pregrado de la universidad de las Américas,



asi como, establecer la frecuencia de caries recidivante en molares en los que
se aplico sellantes ART y determinar los factores asociados con el éxito de la

Técnica Restaurativa Atraumatica (ART).



2 CAPITULO Ill. JUSTIFICACION Y USO DE LOS RESULTAD OS

La Universidad con el fin de proyectar con un enfoque social las practicas de
formacion de sus estudiantes, organiza periodicamente campafas para
contrarrestar los factores de riesgo de la caries dental en poblaciones escolares,
los cuales son la causa de las condiciones muchas veces desfavorables del

estado de salud bucal en la poblacién infantil.

Es importante conocer si los sellantes realizados mediante la Técnica Restaurativa
Atraumatica (ART) estdn dando resultado, segun los estudios revisados, indican
que el éxito es mas alto en el 90% en restauraciones de una superficie de dientes
permanentes a los 2 o 3 afios de haber sido colocados (Mautsch, 1995),
(Carvalho, 2003), (Lo EC, 2001), (Santiago, 2005). No obstante, la correcta
aplicacion del protocolo de la Técnica Restaurativa Atraumatica (ART) es muy
cuestionada y algunas veces mal empleada debido a su exactitud en sus tiempos

operatorios, lo que puede conllevar al fracaso en dicho tratamiento.

Es de relevante importancia medir la eficacia de los trabajos que los estudiantes
realizan en las salidas de campo que buscan mejorar las condiciones de salud
dental en los establecimientos educativos fiscales seleccionados para estas
practicas. Por lo tanto es necesario establecer un mecanismo que permita medir
los resultados esperados y sus posibles implicaciones en la formulacion,
seguimiento y evaluaciéon de los programas implementados, entregando
informacion adecuada para hacer los ajustes necesarios a las politicas y disefios

que en lo académico la universidad tiene ya establecidos.

Los resultados obtenidos mediante un examen clinico seran entregados a la
universidad para crear la base de informacidn necesaria que permita
implementar mecanismos permanentes de investigacion y control de este tipo de
tratamientos, a la vez que se va contextualizando y sistematizando los procesos
de diagnéstico y tratamientos con el fin de una intervencién cada vez mas

afectiva de los estudiantes en las comunidades intervenidas.



3 CAPITULO lll. MARCO DE REFERENCIA

3.1 Caries Dental

En la historia de la odontologia se distinguen tres etapas de gran importancia, la
edad de la exodoncia que se extiende desde la aparicion del hombre civilizado
hasta los primeros afios del siglo XVIII de nuestra era. Los procedimientos
odontologicos eran realizados por curanderos, sacerdotes y médicos. La
odontologia surge como una ciencia independiente en la edad de la restauracion
la cual se caracterizaba por la preservacion de los dientes. Esta época se
extiende hasta nuestros dias, la cual es realizada por médicos estomatélogos y
dentistas. La odontologia hoy en dia se prepara para un segundo cambio el cual

es la prevencion (Seif, 1997).

La caries dental se la define como una enfermedad infecciosa multifactorial
causada por la placa bacteriana. Cuando el alimento ingresa a la boca, las
bacterias metabolizan los carbohidratos fermentables, produciendo acidos, que
se difunden en el tejido duro del diente, desmineralizando de esta manera el

esmalte dental (Featherstone, 2008).

3.1.1 Factores Etiologicos

La etiologia de la caries dental depende primordialmente de tres agentes:
Huésped, Microorganismo y Sustrato los cuales deben interactuar entre si, “esta
interaccion se considera indispensable para vencer los mecanismos de defensa
del esmalte y consecuentemente para que se provoque la enfermedad”
(Henostroza, 2007, pp. 20-21).

Intervienen en la evolucién de la lesion cariosa también los factores etiolégicos
moduladores que se encuentran externos a la cavidad bucal como son: edad,
tiempo, fluoruros, salud general, nivel socioeconémico, grado de instruccion,
experiencias anteriores de caries, variables de comportamiento y grupo
epidemiologico (Henostroza, 2007, pp. 20-21).



3.1.2 Lesioén Cariosa en Esmalte

“La caries dental inicia en la periferia es decir en el esmalte o en el cemento
radicular y avanza en sentido centripeto hacia la dentina” (Henostroza, 2007,
pp. 37-42).

El tejido mas mineralizado del cuerpo humano es el esmalte dental, proveniente
del ectodermo razén por la cual no posee colageno en su estructura (Seif, 1997),
se encuentra compuesto por 96% de material inorganico (cristales de
hidroxiapatita), 1% de material organico y 3% de agua (Henostroza, 2007, pp.
37).

La lesion de esmalte antes de que se forme una cavidad y llegue a la dentina
pasa por cuatro diferentes zonas: 1) Zona superficial aprismética o capa
de Darling : Es un borde permeable a la entrada de los &cidos bacterianos.
La gran resistencia de esta zona se da por la mayor densidad del esmalte
superficial, el mayor contenido de fluoruros, la posibilidad de remineralizar
los cristales y la funcion protectora de la pelicula adquirida y de la saliva. 2)
Cuerpo de la lesién o zona sub-superficial : domina la mayor parte de la
lesion del esmalte, esta por debajo de la zona superficial hasta la zona
oscura. En esta zona la desmineralizacibn es mas rapida, aumenta la
solubilidad de cristales y la porosidad. 3) Zona oscura : es una franja
ubicada debajo del cuerpo de la lesiébn. 4) Zona translucida : es la zona
mas profunda de la lesién, que corresponde al ataque interno (Henostroza,
2007, pp. 39-42).

3.1.3 Lesioén Cariosa en Dentina

La dentina es un tejido vivo que tiene un origen mesodérmico por lo tanto
contiene colageno (proteina propia de los tejidos conjuntivos) en su estructura y
ocupa la mayoria de espacio del diente, este tejido es menos mineralizado que
el esmalte (Seif, 1997).

“La dentina es un tejido que tiene una formacion continua a lo largo de la vida”,
va aumentando de tamafo conforme pasan los afios al mismo tiempo que la
camara va disminuyendo de tamafio. Existen tres tipos de dentina; Dentina

primaria, la cual se forma desde el inicio del desarrollo dentario hasta que el



diente termina su proceso eruptivo; la dentina secundaria, esta se forma en
condiciones fisioldgicas desde que inicia su etapa funcional durante toda la vida,
finalmente la dentina terciaria o reparadora, es la que se forma como respuesta

a estimulos externos patolégicos (Seif, 1997).

Cuando la lesion cariosa alcanza el limite amelodentinario, la lesién expone a la

dentina y enseguida afecta a los canaliculos dentinarios (Seif, 1997).

Cuando la caries llega a la dentina se observan cambios patolégicos, estos
cambios se ordenan desde la superficie externa hasta la profundidad; en
primer lugar esta una zona de destruccion o necrética , que esta
constituida por una masa de dentina necrética, que se encuentra constituida
por bacterias, con la matriz colagena totalmente destruida; zona de
desmineralizacion superficial , en la que de igual manera se encuentran
bacterias y existe una destruccion y desmineralizacién parcial de la matriz
orgéanica; zona de invasion bacteriana, porcion dentinaria que durante la
progresion de la lesibn es alcanzada por las bacterias; zona de
desmineralizaciéon profunda, se encuentra reblandecida, y existe una
pérdida del material; zona de esclerosis, en la cual hay un depoésito de
minerales en la parte interna de los tubulos, que se da para detener la
invasion bacteriana; y finalmente una zona de dentina terciaria, que es un
deposito localizado en el limite pulpo dentinario como una respuesta del
complejo dentino pulpar a la progresion de la lesion de la caries” (Thylstrup
y Fejerskov, 1986) (Consolaro, 1996).

La preservacion no se refiere Unicamente a realizar una restauracion, sino
también a la prevencién, por lo tanto cuando la lesion cariosa ha llegado a
dentina en una superficie oclusal la preservacion incluye, a la restauracion de la
cavidad y al sellado de fosas y fisuras adyacentes, esto se denomina

“restauracion sellada” (Frencken y Holmgren, 1998).
3.1.3.1 Zonas de la dentina cariada
Existen dos zonas, la dentina infectada, es la capa exterior de la dentina cariada,

mientras que la dentina afectada es la capa subyacente de la dentina infectada
(Fusayama y Terashima, 1972).



La dentina infectada es la porcion externa de la dentina cariada, su consistencia
es blanda, con un aspecto humedo y color amarillento-marrén, se la puede
asemejar con un queso, se encuentra irreversiblemente desnaturalizada y
desmineralizada, contiene una gran cantidad de microorganismos y es insensible
y muerta. Si se la considera desde un punto de vista histolégico, son las zonas
de destruccién, de desmineralizacion superficial e invasion bacteriana

(Fusayama y Terashima, 1972).

La dentina afectada es la parte interna de la dentina cariada, se la puede
remineralizar, su desnaturalizacion es reversible, se encuentra poco afectada y
se encuentra sensible y vital. En la dentina afectada se puede distinguir la zona
de desmineralizacion profunda, la zona de esclerosis y por ultimo la dentina
terciaria. Las dos Ultimas capas en conjunto constituye la zona de dentina

hipermineralizada (Consolaro, 1996).

3.1.4 Microorganismos persistentes en la cavidad

Las bacterias cariogénicas, una vez aisladas de su fuente de nutricion mediante
una restauracion eficiente, mueren o permanecen latentes, de esta manera no
ponen en riesgo la integridad del diente (Molina, Cabral y Frencken, 2009). Esto
implica que no existe la necesidad de remover todos los microorganismos de la
cavidad, es decir solo es necesario remover la dentina infectada
(descompuesta), mas no la dentina afectada (desmineralizada), ya que esto
conduciria a una reduccion de la fuerza del diente (Molina, Cabral y Frencken,
2009). Maltz, sustenta este argumento, quien concluyé que la remocién
incompleta de la caries en la dentina afectada (desmineralizada) con una
restauracion subsecuente de la cavidad con un material que selle la cavidad

herméticamente impide el progreso de la caries (Maltz, et al. 2002).

Estudios sostienen que los microorganismos se inactivan después de sellar
lesiones cariosas (Oong, 2008). La revision concluye que los microrganismos

dejados en cavidades pequefias disminuyen conforme pasa el tiempo. Los



autores sugieren que sellando la cavidad y las fosas y fisuras es un tratamiento
basado en evidencia. Esta evidencia muestra que cuando la cavidad esta bien
restaurada con un material bueno y de larga duracion la caries dejada por debajo

de la restauracion no progresa (Molina, Cabral y Frencken, 2009).

3.1.5 Caries Recurrente

La caries recidivante se puede presentar alrededor o debajo de una restauracion
previa. Esto se da por la penetracion de microorganismos alrededor del margen
gingival de restauraciones mal selladas o donde no se ha realizado la remocion
completa de la caries. Los S. mutans se han encontrado en gran proporcion en
caries recidivante mientras que los Lactobacillus se han encontrado en donde la
dentina esta afectada (Seif, 1997).

3.2 Prevencion de la Caries Dental

“La prevencion de la caries dental se la puede realizar en diferentes niveles y es
la suma de todos ellos el que conlleva a una disminucion del indice de caries
tanto a nivel personal como a nivel de comunidades” (Odontocat, sf.). Existen
diferentes procesos bioquimicos dentro de la cavidad bucal que a mas de alterar
el proceso de la lesion cariosa tiene la capacidad de detener la lesion. En las
ultimas décadas, han ganado aceptacion los conceptos de remineralizacion y
regresion de la lesion (Maday, 2007).

“La remineralizacion es el proceso por el cual se precipita el calcio, fosfato y otros
iones en la superficie o dentro del esmalte parcialmente desmineralizado”
(Monterde, 2002).

La remineralizacion se va a dar en cuando el pH sea neutro, condicién por la
cual, los minerales que se encuentren en los fluidos bucales se precipitan en el

esmalte desmineralizado (Monterde, 2002).
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En cuanto a la regresion dental se sabe que la caries dental en su evolucién
primero pasa por un proceso de desmineralizacion que ocurre por debajo de la
placa dental, conocido como mancha blanca. La mancha blanca puede
convertirse en una cavidad o se la puede remineralizar mediante fldor y buenos
hébitos de higiene (Mafay, 2007).

Las prevencion de las enfermedades buco-dentales se las puede realizar en
diferentes etapas del desarrollo; prevencidon primaria que se dirige a personas
sanas para concientizarlas sobre la salud bucal, la prevencién secundaria actta
durante las etapas iniciales e incluye el diagndstico y el tratamiento temprano, la
prevencion terciaria es la que trata de reducir los dafios que causa la enfermedad

y controla sus consecuencias (Barrancos, 2006).

3.2.1 Tratamientos Preventivos

El objetivo de los tratamientos de prevencién esencialmente es disminuir la
incidencia y la prevalencia de la caries dental asi como identificar los factores de
riesgo, controlar los factores de riesgo asi como reducir la pérdida dentaria.
Existen varios productos con los cuales se puede prevenir la caries dental
(Duque de Estrada, Hidalgo-Gato y Pérez, 2006).

El flior, es el mineral mas electronegativo y reactivo, este inhibe el proceso de
caries disminuyendo la produccién de &cido de microorganismos fermentadores
e incrementa la resistencia del esmalte, el flior ayuda a la remineralizacion de la

estructura dentaria (Duque de Estrada, Hidalgo-Gato y Pérez, 2006).

El flGor sistémico es otro método por el cual se puede prevenir la caries dental,
mejorando la resistencia del tejido dentario, el flior se lo ha afladido en varias
soluciones de uso sistémico, en la adicion de flior en el agua y la sal de cocina
gue se consume cotidianamente, con lo que se ha conseguido reducir la caries
dental (Duque de Estrada, et al., 2006).
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La clorhexidina tiene una actividad antimicrobiana de amplio espectro (Pereira,
1993). El mecanismo de accion se da por una disminucion de la formacion de la
pelicula adquirida y por una alteracion en el desarrollo bacteriano y en la
insercion del diente (Torres, Diaz y Acosta, 2009). EI xylitol es un polialcohol,
los microorganismos lo metabolizan en menor proporcién. Su mecanismo de
accion esta en “inhibir la desmineralizacién, ayuda a la remineralizacion y
estimula el fluido gingival” (Raphael, 2000). Ayuda también a estabilizar la caries

rampante (Raphael, 2000).

Es imposible limpiar profundamente las fosas y fisuras del diente con un cepillo
dental, estas fosas y fisuras se encuentran susceptibles a la caries dental. Un
tratamiento efectivo para la prevencion de caries de fosas y fisuras son los
sellantes (Waggoner y Siegal, 1996). Existen dos tipos, los que se encuentran
compuestos por bisphenol glicidil metacrilato (Bis-GMA) y los compuestos por

cementos de ionomeros de vidrio (Duque de Estrada, et al, 2006).

3.2.2 Fluor

La palabra flior proviene del latin (fluere) que significa fluir. Es el elemento méas
electronegativo (4.0), es un elemento demasiado activo como aceptor de
electrones y casi no existe como elemento libre (Higashida, 2000, pp. 182-183).
Conceptos modernos sobre el mecanismo de accion del fldor indican que es de
suma importancia su uso diario para establecer y mantener una concentracion
significativa en la saliva y en el fluido del biofilm, con el fin de controlar la

disolucidn del esmalte (Guedes-Pinto, 2003, pp. 203).

3.2.2.1 Mecanismo de accion del Fltor

En condiciones fisiologicas, la saliva y los fluidos bucales son supersaturados en
relacion a la fluorapatita e hidroxiapatita, esta es la condicion para la existencia
de apatita en la cavidad bucal. En estas condiciones, sin el desafio cariogénico,

el pH del medio bucal permanece neutro, es decir superior o igual a 5.5y la saliva
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permanece en condicion de supersaturacion en relacion al producto de
solubilidad de la hidroxiapatita, es decir contiene més calcio (Ca++) y fosfato
(PO4) que la estructura dentaria. Esto lleva a la ganancia de esos iones
existentes en la saliva por el esmalte, si el pH permanece neutro, el esmalte se

vuelve mas mineralizado (Guedes-Pinto, 2003, pp. 203).

La disolucion quimica de los tejidos duros del diente es la consecuencia de la
caries dental, producidos por acidos que provienen del azicar con bajo peso
molecular, el proceso carioso comienza con la fermentacion bacteriana de los
hidratos de carbono, lo que forma acidos organicos y provoca una caida del pH.
Con el pH abajo del valor critico menor de 5.5 hasta 4.5, el estado acuoso se
vuelve no saturado en relacion a la apatita del esmalte, o que con el tiempo
puede dar lugar a una lesién, o sea, el calcio y el fosforo presentes en la saliva
presentan concentraciones inferiores al producto de solubilidad de Ila
hidroxiapatita y el esmalte puede perder esos elementos para el medio bucal

“desmineralizacion” (Guedes-Pinto, 2003, pp. 204).

A partir de factores, como la autoclisis de la saliva y después de transcurrido
cierto tiempo, el pH retornara a lo normal, y el esmalte tiende a ganar calcio y
fésforo del medio bucal, con el fin de reponer lo perdido. Cuando el ion fllor esta
presente y el pH se encuentra entre 5.5y 4.5 en el proceso de desmineralizacion
de la hidroxiapatita, éste se puede unir al esmalte. Si el fllor se encuentra
presente en el medio bucal, los iones calcio, fosforo e hidroxilo perdidos en la
desmineralizacion reaccionan con él. Formando de esta manera fluorapatita
que, saturada en ese pH, se deposita en el esmalte dentario (Guedes-Pinto,
2003, pp. 204).

El flor actba durante la desmineralizacion y remineralizacion, interfiriendo de
esta manera en el desarrollo de la caries, si estuviese presente de forma
constante en el medio bucal, el flior disminuye la velocidad de pérdida mineral
cuando ocurrieran episodios de disminucién de pH. Su accidn es considerada

mMas terapéutica que preventiva, lo mas importante no es la cantidad de fldor
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incorporada, sino a su presencia en solucién acuosa en su interfaz placa-saliva-
esmalte (Guedes-Pinto, 2003, pp. 205).

3.2.3 Sellantes

Antes de comenzar a tratar los sellantes de surcos y fosetas es necesario aclarar
la definicion de cada una de estas y por qué no el uso de fosas y fisuras. El
término “fosa” es una depresion amplia de profundidad variable, localizada de
preferencia en la cara lingual de los dientes incisivos y a veces de los caninos,
por lo tanto, no es un término que se lo utilizaria en superficies oclusales de
dientes posteriores (Picosse, 1990). El término fisura preferido por los autores
de lengua inglesa deberia ser asignado como “abertura”, por lo tanto fisura se lo
atribuiria a una alteracion patologica. Por lo tanto la terminologia més adecuada
para designar los accidentes anatomicos de las superficies oclusales de dientes
posteriores seria; surcos y fosetas (Pettorossi, Procida y Medeiros, 2008, pp.
47).

Los surcos son depresiones lineares, generalmente pronunciados, que separan
las cuspides, pueden ser clasificados como surcos discretos, cuando
comprometen la morfologia de la superficie oclusal. Las fosetas son depresiones
mas o0 menos profundas con aspecto variable de forma triangular o redondeada

(Pettorossi, Précida y Medeiros, 2008, pp. 47).

La localizacion mas habitual de la caries dental son las superficies oclusales de
los dientes posteriores, ya que brindan un nicho ecolégico apropiado para la
acumulacion de los microorganismos sin necesitar especificidad del sustrato
hidrocarbonatado. Estudios epidemioldgicos realizados indican que la caries de
surcos y fosetas afectan en un 42% de los primeros molares permanentes en el

primer afo de vida pos eruptiva (Barrancos, 2006).

Si se observa en un corte las fosetas oclusales presentan variadas formas: en V,

Uy en “gota”. Las cerdas del cepillo dental no pueden penetrar mas de 0.25 mm
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en las fisuras estrechas, de esta forma, la placa bacteriana, células y restos
alimenticios, quedan atrapados (Barrancos, 2006).

Fluoruros tépicos y sellantes de surcos y fosetas son las medidas preventivas
mas comunes actualmente disponibles. Los sellantes son capas plasticas que
protegen a los molares del desarrollo de la caries (Chi, Vand der Goes y Ney,
2014, pp. 555-561).

Los sellantes de surcos y fosetas son materiales con caracteristicas adhesivas
que, por la obliteracidbn mecanica de las fosetas oclusales, tienden a reducir el
acumulo de biofilm bacteriano, una mejor higienizacion y la prevencion y control
de la lesion (Guedes-Pinto, 2003, pp. 230).

3.2.3.1 Indicaciones de los Sellantes

La indicacion de los sellantes de surcos y fosetas sigue criterios relativos al
diente y al individuo, por esta razon, se necesita una evaluacion rigurosa de la
actividad de caries del paciente, de la morfologia de la superficie oclusal, vy,
también del momento oportuno. Por lo tanto, los sellantes estan indicados para
pacientes con actividad de caries que presentan dientes con fosetas profundas.
(Guedes-Pinto, 2003, pp. 231).

La indicacion especifica para su aplicacion es la existencia de surcos profundos
no remineralizados en la pieza dentinaria, ya sea primario 0 permanente recién
erupcionados con menos de dos afios, ya que los estados que comprenden
desde el aparecimiento del diente en la cavidad bucal hasta la oclusion funcional
representan el periodo de mayor acumulacién de biofilm dentario, razén por la
cual existe mayor riesgo a la aparicion de caries (Guedes-Pinto, 2003, pp. 231),
también es indicado en pacientes con desmineralizacion subsuperficial o con
hipoplasia del esmalte leve, asi como en pacientes con alto riesgo de caries
(Barrancos, 2006).
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3.2.3.2 Sellantes Resinosos

Los cianoacrilatos fueron los primeros materiales utilizados como sellantes, pero
sufrian descomposicién en el medio bucal y se desprendian facilmente del
diente, otro material utilizado fueron los poliuretanos que contenia flior en su
composicion, fue comercializada por poco tiempo ya que tenia una retencion
limitada al esmalte y poseia una alta solubilidad. Estos materiales fueron
defectuosos debido a la falta de adhesividad o alta solubilidad, lo que daba una
perspectiva sombria del uso de sellantes (Pettorossi, Procida y Medeiros, 2008,

pp. 55).

Los sellantes oclusales resinosos son materiales a base de BisGMA, auto o
fotopolimerizables, con o sin carga inorganica, pueden ser incoloros o matizados.
Los materiales fotopolimerizables permiten el control del tiempo de trabajo, la
incorporacion de carga inorganica a los selladores de fosetas proporcionan mas
resistencia mecanica, pero menos penetracion en las fosetas debido a la mayor
viscosidad (Guedes-Pinto, 2003, pp. 230).

3.2.3.3 Sellantes de londbmero de Vidrio

Los sellantes a base de cementos de iondmero de vidrio fueron por primera vez
descritos por Wilson y Kent en 1972, como un nuevo cemento dental transltcido,
gue se basa en una reaccién acido-base entre el vidrio de aluminio - silicato de
calcio y polidcido. La presentacion de ionédmero de vidrio puede ser en cipsulas
o en frascos separados con dosificadores propios (Pettorossi, Précida y
Medeiros, 2008, pp. 106).

Durante la evolucién de los iondmeros de vidrio se puede citar cuatro importantes
cambios, el primer cambio fue la liofilizacion de los poliacidos, estos cementos
eran netamente hidricos; a finales de la década de los 80s, el segundo cambio
fue la incorporacion de aleacion de amalgama, con el fin de aumentar la
resistencia final del cemento, pero no era estético y no liberaba fluor; la tercera

alteracion ocurre con la incorporacién de componentes resinosos, originando los
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cementos de iondmero de vidrio modificados con resina, con los cuales se
aumento el tiempo de trabajo, el mecanismo de accion era mediante la luz que
causa la polimerizacion del HEMA (hidroxi etil meta acrilato) (Pettorossi, Précida
y Medeiros, 2008, pp. 106).

Finalmente, la cuarta modificacion fue la introduccion al mercado de cementos
de iondmero de vidrio desenvueltos para la Técnica de Restauracion Atraumatica
(ART). Son cementos de fraguado quimico mas rapido que los convencionales,
menor sensibilidad a la contaminacién por la saliva, y sus propiedades quimicas
son mejoradas. Son llamados también cementos de alta viscosidad (Pettorossi,
Précida y Medeiros, 2008, pp. 106).

El uso de materiales ionomeéricos como selladores de surcos y fosetas, confirman
tener un alto éxito, para los primeros molares permanentes en periodo eruptivo.
Esto se da gracias a su propiedad de adhesion al esmalte, ya que no se necesita
realizar un grabado &cido y a la capacidad de liberar e incorporar fluoruros,
participando asi en la prevencion del desarrollo de lesiones de caries en las
zonas adyacentes al material (Guedes-Pinto, 2003, pp. 231-32).

La retencion de los cementos ionomeéricos en los surcos y fosetas es inferior a
los sellantes resinosos. Sin embargo, la efectividad de este material en la
prevencion de lesiones de caries parece no ser afectada, ya que parte
permanece retenida en la profundidad de la foseta, manteniendo capacidad de
accion quimica, mediante la liberacion de fluoruros (Guedes-Pinto, 2003, pp.
132) y actuando como anticariogénico (Pettorossi, Procida y Medeiros, 2008,
pp. 107).

Otra caracteristica importante de este material es que es capaz de incorporar el
flior obtenido a partir de los dentrificos, enjuagues fluorados y de las
aplicaciones topicas de fllor. Esto convierte al sellante ionomérico una reserva
de fldor que prolonga su accion preventiva (Pettorossi, Procida y Medeiros,
2008, pp. 107).
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3.2.3.4 Longevidad clinica de los Sellantes Resinos  0s y de los Sellantes de
londbmero de Vidrio

La longevidad de diferentes materiales utilizados como sellantes se ha evaluado
por medio de estudios clinicos y de laboratorio. Algunos factores como la
manipulacion del material y una técnica operatoria inadecuada, la aplicacion del
sellante en una fosa poco profunda, pueden comprometer a la retencion y

eficacia del sellante (Pettorossi, Précida y Medeiros, 2008, pp. 120).

Los sellantes a base de BIS-GMA (bisfenol glicidil metacrilato) presentan la
capacidad de drenar en las fosas y fisuras y penetrar en la microporosidades del
esmalte previamente acondicionado y grabado con acido ortofosférico. Los
resultados revelan un éxito de mas del 90% (Pettorossi, Précida y Medeiros,
2008, pp. 120).

La retencion de los sellantes realizados con cementos de iondmero de vidrio en
fosas y fisuras es inferior a los sellantes resinosos. Entre tanto, su efectividad
no es comprometida, ya que los restos de iondmero que permanecen en la
profundidad de la fisura van a seguir liberando fldor y asi actuando como un
efecto anticariogénico (Pettorossi, Précida y Medeiros, 2008, pp. 120).
(Frencken, et al., 1998) evaluaron el rendimiento clinico de sellantes ionoméricos
después de 3 afos, donde se comprob6 que 30,5% de los sellantes habian sido
perdidos, sin embargo, se constatd que el 96.3 permanecieron libres de caries.
(Ja Mejare y Mjor, 1990) observaron que 84% de los sellantes realizados con
ionémero de vidrio fueron perdidos después de los 36 meses, a pesar de ese
porcentaje de perdida no hubo incremento de caries en ese periodo.

3.3 Técnica de Restauracion Atraumatica (ART)

3.3.1 Evolucion de la Técnica de Restauracion Atrau  matica (ART)

El acceso a la salud oral es limitado en varios paises en desarrollo, los niveles

de dientes que no reciben tratamiento alguno son altos. El tratamiento principal
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para tratar dientes con dolor seria restaurandolos pero la falta de equipos
dentales y la inaccesibilidad a estos, hace que las personas opten por la

extraccion del diente con dolor (Ruiz, Frencken y Jo E., 2009).

La mayoria de la poblacién en especial personas de una condicidon socio-
econdémica media-baja se encuentran afectadas por la caries dental. Las cuales
no pueden tener acceso a la atencion odontolégica, ya sea por el costo de los
tratamientos o por la inaccesibilidad al tratamiento, la caries dental en estos
pacientes progresa hasta que la Unica opcion es la extraccién. Estos pacientes
no se benefician por los avances de la odontologia debido a la falta de
electricidad, que se necesita para los equipos odontoldgicos o incluso por la falta
de infraestructura para una convencional atencion odontolégica (Frencken y
Holmgren, 1999). Por esta razon se ha desarrollado la Técnica de Restauracion
Atraumadtica, la cual no necesita de un consultorio dental, sino que esta técnica

puede llegar a todas las personas que la necesiten.

El Tratamiento de Restauracion Atraumatica “es un enfoque minimamente
invasivo que previene las lesiones cariosas y detiene la progresiéon de la caries”
(Frencken, 2009). Solo instrumentos manuales son utlizados para la
preparacion de la cavidad y seguido por la limpieza de la misma. “La
restauracion de la cavidad y el sellado de las fosas y fisuras son realizadas con
cemento de iondbmero de vidrio que es un material adhesivo” (Leal Abreu y
Frencken, 2009). Esta técnica esta compuesta por dos componentes: el primero
es sellar las fosas y fisuras propensas a caries (ART sellantes) y el segundo es
restaurar la lesion cavitada en dentina, sellando y restaurando (ART
restauraciones). La colocacion de sellantes ART involucra la aplicacion de
ionémero de vidrio de alta viscosidad, que es presionado en las fosas y fisuras

mediante una digito presion (Frencken, 2009).

Las restauraciones ART consisten en remover tejido blando que se encuentra
totalmente desmineralizado, mediante la utilizacion de instrumentos de mano.

Se continda con la restauracion de la cavidad con el cemento de iondmero de
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vidrio que al mismo tiempo se encarga de sellar fosas y fisuras que se encuentren

en riesgo (Frencken, 2009).

El Tratamiento de Restauracion Atraumatica (ART) fue inicialmente desarrollado
por la necesidad de encontrar una técnica que prevenga el deterioro de dientes
en personas de todas las edades en comunidades desatendidas, donde la
electricidad, el agua potable, equipos dentales convencionales son muy raros o

no estan disponibles (Frencken, 2009).

La Técnica ART “se la aprobé como parte de un programa primario de cuidado
oral de la Escuela Dental en Dar es Salaam, Tanzania, a mediados de los afios
ochenta” (Frencken, 2009). Para apoyar la técnica, se dond equipos dentales
moviles, sillones dentales y equipos de succion. Para la operacion de estos
equipos era necesario electricidad, gasolina y vehiculos para el trasporte de
estos. La falta de financiamiento para continuar con un programa movil, la
adquisicion de repuestos para mantener los equipos dentales y la falta de
vehiculos fueron obstaculos para continuar con la implementacion de un

programa de cuidado oral basado en quipos donados (Frencken, 2009).

Se emprendio una investigacion donde se observo cuales eras los instrumentos
que se encontraban en las clinicas que se situaban fuera de la ciudad, la
investigacion concluyo que los instrumentos manuales estaban disponibles y que
el cemento de fosfato de zinc era el Unico material de restauracion disponible,
este cemento no era el mas adecuado para restaurar cavidades pequefias.
Consecuentemente el manejo de las lesiones cariosas se baso en el uso de los

instrumentos manuales y material de restauracion disponible (Frencken, 2009).

Se realiz6é un estudio piloto utilizando cemento de policarboxilato cambiandolo
por el cemento de fosfato de zinc para la restauracion de las cavidades. La
muestra estuvo constituida por 28 restauraciones con policarboxilato utilizado en
nifios y adultos, solo una restauracion fracaso después de 9 meses. Todos estos

dientes estuvieron sin dolor a excepcion de uno que fue extraido como
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consecuencia de una pulpitis. Los resultados fueron presentados en la reunién
cientifica de la Asociacion Dental de Tanzania en 1986 y el enfoque de minima

intervencion, después llamado ART, oficialmente habia nacido (Frencken, 2009).

Poco tiempo después se utilizé cemento de ion6mero de vidrio en lugar del
cemento de policarboxilato segun estudios no publicados indicaban un alto nivel
de retencion de la restauracion después de tres afios. El policarboxilato
presentaba cierto grado de desgaste, razén por la cual se decide cambiar el
cemento policarboxilato por cemento de ionémero de vidrio impulsando asi, los
avances de la técnica, con la intencion de que las restauraciones no sean

temporales sino permanentes (Frencken y Holmgren, 1999).

Estos resultados dieron lugar a la creacion de un ensayo clinico que se lo realizé
en Tailandia a comienzos de los afios noventa donde el enfoque de la técnica
ART fue comparada con el tradicional enfoque de la amalgama (Frencken,
Songpaisan, Phantumvanit y Pilot, 1994). Los primeros criterios acerca del ART
fueron desarrollados, utilizando cédigos para el esperado desgaste del cemento
de media viscosidad del iondmero de vidrio. Como material de desgaste se
encontré un bajo nivel al final de los tres afios del ensayo clinico, el primer criterio
fue modificado y desarrollado en los criterios utilizados actualmente (Frencken,
2009).

Al sexto mes de evaluacién del estudio en Tailandia en 1992, fue muy comun
que los nifios que fueron tratados mediante la técnica ART participaron
felizmente, mientras que aquellos que fueron tratados con el enfoque tradicional
de instrumentos rotarios fueron reacios a participar en el estudio. La Técnica de
Restauracion Atraumética fue adoptada: “Atraumatica” no solo por el bajo nivel
de dolor sino también por la minima destruccion del tejido dental (Frencken,
2009), sin duda, usando solo instrumentos de mano para abrir y limpiar la
cavidad se preserva mas estructura dental que utilizando instrumentos rotatorios.
El enfoque del ART es definitivamente menos traumatico con el diente que con

el método convencional, tiene la capacidad de ser mas confortable con el
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paciente, ya que no se tiene el ruido y la vibracion de la turbina (Leal, Abreuy
Frencken, 2009).

El estudio realizado en Tailandia gano la atencion de los lideres en la salud oral
y resulto por la adopcién del ART por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
en el dia mundial de la salud, en 1994. El original equipo de ART consistia por
el Prof. Taco Pilot, Prof. Prathip Phantumvanit, Dr. Yupin Songpaisan y el Dr. Jo
Frencken (Frencken, 2009).

La Técnica de Restauracion Atraumatica (ART) forma parte de un programa de
salud bucal, el cual debe empezar con la promocion de salud, debe incluir
informacion sobre una dieta adecuada, una buena higiene oral y el uso de flaor.
El programa de salud también debe incluir el sellado de fosas y fisuras como un
tratamiento preventivo. La parte restauradora es una de las etapas del programa
la cual no va a permitir que la lesion cariosa siga extendiéndose y que al no

realizar ningun tratamiento podrian extraerse (Frencken, et al. 1996).

Los estudios de ART comenzarén en Cambodia, Zimbabwe y China. Estos
estudios de cohorte basicamente investigaban la eficacia de sellantes ART y
restauraciones ART bajo condiciones de campo. Sin embargo cuestiones
fundamentales de caries surgieron como parte del estudio de ART (Frencken,
2009).

Desde la introduccién de la técnica los investigadores se interesaron en evaluar
la supervivencia de las restauraciones y sellantes ART, donde se encontr6
resultados satisfactorios después de transcurridos seis meses, un afo y tres
afos (Frencken, Van 't, Van y Holmgren, 2004).

Un estudio realizado en 1998 en Zimbabwe, en donde se utilizd6 ChemkFil
superior. Los autores del estudio afirmaron que a pesar de que los ionédmeros
de vidrio tienen baja resistencia al desgaste y a la fractura, en comparacién a la

amalgama, las fallas se pudieron observar en la manipulacion del material y al
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factor operador (Frencken, Makoni y Sithole, 1998). En el mismo afio en
Camboya se realizé otro estudio en el que se utiliz6 cemento de ionédmero de
vidrio Fuji Il, los resultados mostraron un indice de éxito moderado. Segun los
autores refieren que los resultados pueden estar relacionados con el hecho de
haber o no utilizado un acondicionador de la cavidad o se puede deber a la
caracteristicas propias del material (Navarro y Pascotto, 1998).

En estudios realizados en Tailandia en 1991, Zinbabwe en 1993, Pakistan en
1995 y en China en 2001 afirman que “la duracion de los sellantes y
restauraciones ART se ha considerado en cinco afios, segun los estudios que
han sido publicados” (Tak, Smales y Taksang, 1999).

Este tratamiento no requiere de maquinaria que necesite electricidad, tampoco
personal altamente entrenado. No es necesario la aplicacion de anestesia local
en la mayoria de los casos, ya que solo se emplean instrumentos manuales y
iondémero de vidrio auto-polimerizable, las restauraciones y sellantes ART se los
puede realizar en colegios y en comunidades que acojan las caracteristicas de
dicha técnica (Lo ECy Holmgren, 2001).

A pesar de que la técnica es un procedimiento simple, se debe tener especial
cuidado con los equipos, instrumentales, materiales y seguir correctamente el
protocolo ya planteado por los autores de la técnica con el Unico objetivo de
aumentar los indices de éxitos. Es indispensable realizar un correcto diagnostico
para la utilizacion de la técnica ART ya que no todos los casos son indicados
para la aplicacion de esta, de esta manera se asegura el éxito de la Técnica

Restaurativa Atraumatica (Navarro, Bresciani, Esteves y Henostroza, 2003).

Varias investigaciones se han realizado en diferentes ciudades desde varios
aspectos del ART. Estos estudios indican que el enfoque del ART usando un
ionémero de alta viscosidad produce restauraciones de alta calidad en cavidades
simples en dientes posteriores temporales y permanentes, que son los que

tienen mas riesgo de caries en la mayoria de paises. El enfoque del ART es
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salvar dientes que de otra manera serian extraidos, y prevenir el desarrollo de la
lesion cariosa. Esto mejora la oportunidad de proveer un cuidado basico de
cuidado de salud oral para las comunidades desatendidas, en combinacién con
actividades preventivas y de promocion oral. También mejora la calidad de vida
de los pacientes y la satisfaccién del dentista. Con el fin de lograr todo esto, los
odontdélogos tienen que participar en cursos bien conducidos y lo suficientemente
completos de ART (por lo menos 5 dias), preferentemente en conjunto con otras

estrategias de prevencion de caries (Frencken, 2009).

3.3.2 Indicaciones de la Técnica de Restauraciéon At raumaética

El tamafio de la cavidad, la seleccion del material restaurador, las habilidades
clinicas y el conocimiento de practicante dental van a determinar el éxito de la
restauracion, ya sea mediante la técnica ART, técnicas convencionales o

cualquier otro método utilizado (Molina, Cabral y Frencken, 2009).

La Técnica de Restauracion Atraumatica se la desarrollo inicialmente para
poblaciones de condiciones socio-econdmicas bajas, las cuales no tienen
acceso a un tratamiento odontolégico. Sin embargo en paises industrializados
también se la aplica en: niflos que presentan lesiones iniciales y de esta manera
se lo comienza a introducir al nifio al cuidado de su salud oral; pacientes con
miedo extremo al odontdlogo; pacientes ancianos o que residan en albergues,
pacientes que tengan algun tipo de discapacidad, ya sea mental o fisica;
pacientes con alta susceptibilidad de caries y que con el ART se pueda

estabilizar su condicién (Frencken, 1999).

Entre las indicaciones para la aplicacion de la técnica ART estan; sellados de
fosas y fisuras, lesiones cariosas que abarcan dentina y cavidades accesibles a

los instrumentos manuales (Frencken, 1996).
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3.3.2.1 Ansiedad dental y el dolor relacionado con el Tratamiento de

Restauracion Atraumaética

Los resultados atribuidos a los diferentes ensayos clinicos aplicados en varias
regiones del mundo, indican que el ART es aceptado por nifios y adultos. Se
investigd el dolor asociado con la técnica ART (utilizando instrumentos
manuales) y con la técnica convencional (utilizando instrumentos rotarios), en los
dos casos no se utilizo anestesia. Los estudios concluyeron que con la técnica
ART existe menor dolor que con la técnica convencional (Leal Abreuy Frencken,
2009).

Se han publicado estudios acerca de la ansiedad dental con relacion al ART los
cuales concluyen gque los pacientes (nifios y adultos) tratados mediante esta
técnica mostraron menos ansiedad que los que fueron tratados por el método

convencional (Leal Abreuy Frencken, 2009).

La ansiedad dental se la puede definir como un sentimiento de aprension sobre
el tratamiento dental, no necesariamente relacionado con un estimulo especifico,
mientras que el miedo dental es una reaccion emocional normal que se da ante
uno o0 mas estimulos amenazantes especificos (Leal Abreu y Frencken, 2009).
Panksepp (1982) cita que la diferencia entre miedo y ansiedad difiere en la

intensidad.

Revisiones bibliograficas refieren que el 9% de la poblacion mundial sufren de
ansiedad o miedo al odontélogo, esta disminuye conforme pasan los afios. La
etiologia de la ansiedad dental es multifactorial, siendo la principal causa una
experiencia negativa ya sea en adultos o en nifios, esta mala experiencia puede
ser por evento doloroso o por el mal trato de un dentista. La ansiedad
frecuentemente hace que se cancele el tratamiento dental, ya sea no acudiendo
a la cita con el odontdlogo o retrasando la cita por un largo periodo de tiempo
(Leal Abreu y Frencken, 2009).
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La mejor estrategia para manejar a estos pacientes es empleando técnicas
pediatricas. El miedo mas comun es el sonido de la turbina y el miedo a las
agujas.  Analizando todos estos aspectos el Tratamiento Restaurativo
Atraumatico (ART) comienza a ser una herramienta importante para el manejo
de lesiones cariosas tanto para nifios pequefios como para adultos que sufren
de ansiedad (Leal Abreuy Frencken, 2009).

3.3.3 Contraindicaciones de la Técnica de Restaurac  i6n Atraumatica

Entre las contraindicaciones se encuentran; presencia de abscesos o fistulas en
areas proximas a la pieza dentaria cariada; exposicion pulpar; historia de dolor a
largo plazo, con inflamacion cronica pulpar; cavidades cariosas sin abertura
accesible a los instrumentos manuales, indicios claros de cavitacion sin que ésta
pueda ser preparada a partir de la superficie que esta abarcando, como por
ejemplo ocurriria en una cavitacion localizada en la superficie proximal
(Phantumvanit, 1996), cavidades grandes y profundas, dolor o sensibilidad a

largo tiempo, alergia al iondmero de vidrio (Frencken y Holmgren, 1998).

3.3.4 Ventajas de la Técnica de Restauracion Atraum  atica

Varias son las ventajas en el uso de la técnica ART, entre ellas estan; ser un
procedimiento econdmico que no necesita de equipos odontoldgicos
convencionales, ni energia eléctrica; tiene un gran campo de accion, ya que la
técnica se la puede utilizar en comunidades rurales, como también en pacientes
geriatricos, pacientes que presenten ansiedad y miedo a los tratamientos
odontoldgicos, pacientes con problemas neurolégicos y en nifios; preserva el
tejido dental sano remineralizable; no se requiere de gran cantidad de
instrumental; no requiere de anestesia local; aprovecha las caracteristicas de
iondémero de vidrio; permite aplicar medidas de bioseguridad; une las medidas
preventivas de educaciéon en Salud Bucal; sigue las normas de bioseguridad
(Tyas, Anusavice, Frencken y Mount, 2000). Disminuye la eliminacién de tejido

sano para retener el material; reduce el estrés del profesional ya que el paciente
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experimenta menos ansiedad al momento del tratamiento (Sorely y Fernandez,
2008).

3.3.5 Limitaciones de la Técnica de Restauracion At raumatica

A continuacion se citan las siguientes limitaciones; es indispensable una
adecuada proporcion, manipulacion e insercion del material; se necesita tener
un buen control de la humedad; buena capacitacion del operador; inadecuada
remocién del tejido cariado; fatiga muscular del operador por el uso de
instrumentos manuales; costo del material de restauracion; controlar a los nifios
que no ingieran alimentos después de haber colocado los sellantes; falta de
entrenamiento de muchos profesionales; “falta de interés y confianza por la
técnica dada su aparente simplicidad”, lo que de alguna manera podria atentar
con el éxito de la técnica (Frencken, 1996).

3.3.6 Efecto operador

El efecto operador cumple un papel importante en la permanencia de los
sellantes y restauraciones ART. Varios estudios indican que algunos de los
fracasos son por la falta de experiencia de los operadores (Frencken, 1996), (Van
Gemert-Schriks, Van Amerongen, Ten Cate, Aartman, 2007), (Frencken, Makoni,
Sithole., 1998), (Delgado, Bernabé, Sanchez, 2005). Los operadores con mayor
experiencia colocan mejor los sellantes que los operadores sin experiencia
(Frencken, Makoni, Sithole., 1998).

3.3.7 Otras aplicaciones del ART

Si bien la técnica fue disefiada para llegar a poblaciones donde no tienen
accesibilidad a los tratamientos odontolégicos, existen otras aplicaciones de la
técnica ART como por ejemplo en la practica privada, en odontologia comunitaria
y en pacientes con discapacidades fisicas 0 mentales. En la practica privada la

técnica tuvo gran aceptacion por parte de los nifios ya que por el hecho de no
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utilizar instrumentos rotatorios les brinda mayor confianza y comodidad a los
nifios, por lo que es muy utilizada en odontopediatria. Esta técnica, como se
menciono con anterioridad, es aplicada en odontologia comunitaria, ya que en la
mayoria de comunidades no tienen acceso a la atencién odontologica y la
incidencia y prevalencia de caries es mayor en estos lugares, es por esto que la
técnica busca llegar a los lugares mas remotos para disminuir la caries que
afecta a la mayoria de personas. También es aplicada en personas con
discapacidades fisicas 0 mentales donde los tratamientos odontologicos son de
dificil aplicacion, y por esta razén se han buscado diferentes alternativas
terapéuticas (Molina, 2004).

3.3.8 Materiales utilizados en la Técnica de Restau racion Atraumatica

La aplicacién de esta técnica, indistintamente se la puede realizar en consultorios
dentales equipados o0 en ambientes no especializados. Los puntos mas
importantes que deben ser cubiertos se los describira a continuacion (Frencken

y Holmgren, 1998).

3.3.8.1 Instrumental

Inicialmente GV Black utilizé instrumentos manuales para la remocion de tejido
cariado pero estos instrumentos no proporcionaron una retencion suficiente para
los materiales de relleno que en ese entonces se utilizaban, por lo que las
restauraciones fracasaron. Después de esto Black propuso la utilizacion de
instrumentos rotatorios para remover tejido dentario sano con el objetivo de
obtener una retencidn mecanica. Hoy en dia existen materiales adhesivos para
el relleno de las restauraciones, estos materiales se adhieren al diente
qguimicamente por lo que no hay necesidad de buscar una retencion mecéanica

(Frencken y Holmgren, 1998).

Los instrumentos mas apropiados para limpiar la cavidad son: los instrumentos

convencionales de mano; el hatchet dental, diamante, que se los utiliza para
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ganar acceso y por ultimo los excavadores para la remocion de los tejidos
muerto. Estos instrumentos manuales permiten dar una forma conservadora de
la cavidad, dan al operador un mejor sentido tactil y en el caso de lesiones
interproximales, no dafia las superficies adyacentes a la lesion, es decir, no

promueve la aparicion de nuevas caries (Frenckeny Holmgren, 1998).

Los instrumentos a utilizarse deben ser los minimos requeridos con el fin de que
el procedimiento se lo realice con seguridad y eficacia reduciendo el costo y el
esfuerzo para el mantenimiento y la esterilizaciébn. Los materiales a utilizarse
son; espejos bucales, para mirar indirectamente las superficies del diente y
retraer tejidos blandos de la boca; explorador, para determinar el
reblandecimiento de la caries en dentina y durante la preparacion de cavidades,

se lo utiliza también para valorar el indice de placa (Mallorquin y Medina, 2009).

Otro instrumental que se utiliza en la aplicacion de esta técnica son las pinzas,
gue se usan para ubicar y eliminar los rollos de algodén y colocar torundas de
algoddn que se las emplea para la limpieza, secado de la superficie del diente,
el acondicionamiento de la cavidad y el manejo del papel de articular (Mallorquin
y Medina, 2009).

Los excavadores son los mas empleados en la técnica ya que extraen la dentina
cariosa blanda; se recomienda excavador; pequefio, mediano y grande
(Mallorquin, Medina, 2009).

El aplicador o modelador cumple dos funciones: tiene un extremo de forma
redondeada para ubicar el material en la cavidad y el extremo cuadrado que tiene
un borde agudo se utiliza para retirar el exceso del material restaurativo.
También es necesario una espatula de mezcla y la almohadilla que normalmente
viene con el material restaurativo. Las tiras plasticas impiden la union entre la
restauracion y el diente continuo. Los vasos de plastico deben ser desechables
o de acero que facilitan la esterilizacion y contienen el agua que sirve para

enjuagar el sitio operativo. Por ultimo estan los cementos de ionémero de vidrio
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de autocurado, se los utiliza en escuelas o comunidades, requisito indispensable

del material es que sea de autocurado (Mallorquin, Medina, 2009).

3.3.8.2 Materiales fungibles para el ART

Entre los materiales fungibles que se utilizan en la técnica ART estan los rollos
de algod6n absorbentes, torundas de algodén que deben ser estériles, vaselina
que tiene la funcion de evitar la adhesién de los guantes con el material y aislar
la superficie sellada de la saliva, cufias de madera para que sostengan las
bandas matriz, es necesario de una lampara frontal que ilumina el campo
operativo, para la técnica ART se recomienda una fuente de iluminacién portatil,
ya que puede ser enfocada hacia un sitio en particular (Mallorquin y Medina,
2009).

3.3.9 Materiales restauradores utilizados parala T  écnica ART

De acuerdo con la definicion del ART, la cavidad debe ser restaurada con un
material adhesivo el cual selle las fosas y fisuras adyacentes de la cavidad con
el fin de prevenir el proceso carioso. Los materiales con los que se puede
restaurar y sellar la cavidad son: composites de resina, cementos de ionOmero
de vidrio, y resinas modificadas con iondbmero de vidrio (Molina, Cabral y
Frencken, 2009).

Los composites de resina no son los materiales de primera eleccion en las
restauraciones y sellantes ART a pesar de sus buenas propiedades mecanicas,
ya gue se necesita una buena conformacion de la cavidad mediante instrumentos
rotatorios (Molina, Cabral y Frencken, 2009), sin embargo muestran un rango de
supervivencia alto en restauraciones de mdultiples superficies en comparacion

con el iondbmero de vidrio (Ersin, et al. 2006).

Los cementos de iondmero de vidrio, de acuerdo con la definicion de ART
cumplen las expectativas por sus propiedades bioldgicas, fisicas y quimicas. El

buen tiempo de trabajo hace que el ion6mero de vidrio sea el material mas



30

apropiado para usarlo en la técnica ART. Varios autores consideran al ionémero
de vidrio como un material de restauracion "inteligente”, un material inteligente
se lo denomina como "un material que posee propiedades que pueden ser
alteradas de manera controlada por estimulos como; estrés, temperatura,
humedad, pH, electricidad o campos magnéticos. Se han descrito que el
ionémero de vidrio posee propiedades cariostaticas y remineralizadoras pero la
relevancia clinica aparenta no ser muy clara (Molina, Cabral y Frencken, 2009).
La incorporacion de clorhexidina al 1% en el iondbmero de vidrio usado en el ART
es optimo para la reduccién en el nivel de bacterias en la dentina infectada y
afectada (Frencken, et. al, 2007). Estudios in vitro demuestran que el fltor del
ionémero de vidrio es liberado en el esmalte, dentina 'y en el medio bucal (Molina,
Cabral y Frencken, 2009).

La incorporacion de componentes resinosos en el ionédmero de vidrio tiene
mejores propiedades como; control del tiempo de trabajo, ya que se utiliza una
lampara de curado y menos susceptibilidad a la deshidratacion. Comparado el
iondbmero de alta viscosidad con la resina modificada con ion6mero, ésta tiene
mayor resistencia a la tension y a la flexion. Este material se lo puede utilizar
con la técnica ART siempre y cuando se disponga de una lampara de fotocurado
(Molina, Cabral y Frencken, 2009).

3.3.10 Protocolo para la colocacion de sellantes AR T

1. Preparacion del ambiente de trabajo.

2. Aislamiento del campo operatorio (rollos de algodon).

3. Limpieza de la superficie del diente con torundas y agua limpia, luego secar

con torundas.

4. Remocion de la placa y deshechos alimentarios en las partes mas profundas

de las fosas y fisuras con un explorador de caries.
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5. Si la lesibn esta Unicamente en el esmalte, realizar un sellante (ver

procedimiento).

6. Acondicionamiento de la superficie incluyendo las fosas y fisuras adyacentes,
por 10 a 15 segundos. Se usa el mismo liquido del ionédmero de vidrio. Luego

se lava la superficie con torundas y agua limpia y se seca.

7. Aplicacion del ionomero de vidrio, en cantidades pequefias tanto en la

cavidad como en las fosas y fisuras adyacentes.

8. Aplicacion de una pequeia capa de aislante (vaselina) y a apretar la mezcla
del iondbmero de vidrio en la cavidad y en las fosas y fisuras con la técnica de
“digito-presion”.

9. Remocidén del exceso de mezcla después de unos minutos, una vez que el

material se ha semi-endurecido.

10.Ajuste de la oclusion hasta un estado confortable para el paciente.

11.Aplicacion de una capa extra de vaselina.

12.Indicacion al paciente que no coma nada al menos por una hora (Frencken

y Holmgren, 1998).

3.4 Cementos de lonédmero de Vidrio

La llegada de los materiales restaurativos adhesivos significd que la retencién
mecanica no era necesaria, por lo que se desarroll6 técnicas de intervencion
para el manejo de las lesiones cariosas que fueron menos invasivas y mas
conservadores con el tejido dental. Una vez limpia la cavidad es necesario
rellenarla con un material restaurativo, para la técnica se han seleccionado los
cementos de iondmero de vidrio, estos cementos se unen al diente

quimicamente. Es preciso restaurar la cavidad ya que de esta manera se detiene
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el proceso de caries, promueve la remineralizacion de la dentina cariosa interna
(afectada), se devuelve la funcién al diente y se restaura la estética. Esto se
logra al colocar un material que provoque un sello contra la invasion bacteriana,
promueva la remineralizacion de la dentina afecta, sea duradero y mantenga la
funcién del diente, estas caracteristicas lo cumplen los ionédmeros de vidrio

(Frencken y Holmgren, 1998).

La Técnica de Restauracion Atraumatica se basa en la intervencion
minimamente invasiva y la seleccién del iondmero de vidrio fue escogido por sus
excelentes propiedades fisicas y mecanicas, como el coeficiente de expansion
térmica que es similar al diente, la biocompatibilidad con la pulpa, adhesividad al
esmalte y dentina y la liberacién y reincorporacién de flior (Navarro y Pascotto,
1998).

3.4.1 Modo de Accion del lonémero de Vidrio

La presentacion del iondmero de vidrio es: polvo y liquido que vienen en botellas
separadas o en forma de capsulas. El polvo es un compuesto de vidrio fluorurazo
gue esta constituido de varios minerales, el 6xido de silicio (SiO2) y el tribxido de
aluminio (AI203) son los mas importantes. El liquido esta compuesto por un
acido soluble en agua orgéanica (Principalmente acido poliacrilico) (Frencken 'y
Holmgren, 1998).

Elionémero de vidrio se polimeriza cuando el liquido (4cido) descompone la capa
exterior de las particulas del ionomero de vidrio, los iones como el calcio y el
aluminio, se liberan y reaccionan con las moléculas del acido poliacrilico. Luego
se forman cadenas de calcio-poliacrilato y aluminio poliacrilato. Otros iones
liberados se adjunta a esta red de cadenas de poliacrilato. Finalmente la mezcla
se polimeriza y la colocacion inicial se la debe realizar dentro de los 5 minutos

(Frencken y Holmgren, 1998).

La adhesion del iondmero de vidrio al diente se da quimicamente mediante el

intercambio de iones. El acido poliacrilico actia sobre la dentina y el esmalte y



33

gue desplaza al fosfato y a los iones de calcio, la adhesion del ionédmero de vidrio
es mas fuerte al esmalte que a la dentina (Frencken y Holmgren, 1998).

3.4.2 Fractura del lonébmero de Vidrio

Cuando el ionédmero se fractura en las restauraciones, estas fracturas se dan
dentro del material, por lo que el ionémero de vidrio permanece en union con la
dentina y con el esmalte en el punto de contacto. Mientras tanto cuando se da
la fractura en los sellantes o se desgasta con el tiempo el ionbmero de vidrio
permanece por debajo en las partes profundas de las fosetas y tiene la capacidad

de actuar como un agente inhibidor de caries (Frenckeny Holmgren, 1998).

3.4.3 Acondicionador del lonémero de Vidrio

Un acondicionador superficial es un acido organico débil que por lo general es
un acido poliacrilico. La capa de frotis es el resultado de la remocion del tejido
cariado con un instrumento manual, esta capa impide una buena union del
ionbmero de vidrio a los tejidos del diente, por esta hay que eliminarla. El
acondicionador duplica la fuerza de enlace o union en las superficies

acondicionadas (Frenckeny Holmgren, 1998).

3.4.4 Funcion del agua en el lonémero de Vidrio

Eliondmero de vidrio es un material que se encuentra compuesto principalmente
por agua, siendo de esta manera, el medio de reaccion del iondbmero de vidrio
es el agua donde el iondmero va a formar iones metalicos. Este proceso se da
en los 5 primeros minutos. Esto sigue un proceso continuo que puede tardar un
afio hasta que el iondmero de vidrio se encuentre totalmente maduro. En la
colocacion inicial y durante la etapa que se la denomina “fase de maduracion
lenta”, el ionbmero es susceptible a captar y a perder agua, por lo que se
recomienda después de haber colocado el material proteger la restauracién con

una capa de vaselina durante la etapa inicial (Frencken y Holmgren, 1998).
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3.4.5 Funcién del Fluér con el lonébmero de Vidrio

El fluoruro se origina del aluminosilicato de vidrio que pueden contener hasta el
28% de fluoruro, las restauraciones y materiales de sellado a base de ionédmero
de vidrio pueden tomar el fluoruro y después liberarlo. El fluoruro se libera del
ionémero de vidrio durante periodos largo, se ha reportado hasta 8 afios en
estudios in vitro. La liberacion de fluor se da por un estallido inicial del ion flGor
hasta por una semana, después se da una reduccién que se va nivelando
conforme pasan los meses. La cantidad de flior que se elimine va a depender
de las restauraciones que se tengan con iondémero de vidrio (Frencken y
Holmgren, 1998).

La liberacion de flior se da en dos direcciones; en el esmalte circundante,
dentina y cemento; y en la saliva y en la placa. La concentracion del fltor y su
profundidad de penetracion en el esmalte van a incrementarse con el tiempo que

los ionémeros de vidrio estén en contacto (Frenckeny Holmgren, 1998).

3.4.6 Ventajas del londmero de Vidrio

Entre las ventajas que se describen de los iondmeros de vidrio estan; son
biocompatibles, poseen buenas propiedades fisicoquimicas, se adhiere con el
esmalte, dentina y cemento, se contrae minimamente al momento de la
polimerizacién, tiene propiedades eléctricas, térmicas y aislantes, facil
manipulacion, buen sellado marginal, tiene propiedades anticariogénicas por la
liberacion de fldor (Carillo, 2000). Ademas el iondbmero no acta como irritante
a la pulpa, aunque se ha descrito que el acido que se libera del ionémero de
vidrio irrita la pulpa, es por esto que es muy importante la relacion polvo-liquido,
ya que una mezcla diluida de ionomero puede contener mas acido que no
reacciona. Los iondémeros de vidrio son el material restaurativo mas

biocompatible con la pulpa (Frenckeny Holmgren, 1998).
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3.4.7 Desventajas de los londmeros de Vidrio

Se han observado desventajas con relacion al ionédmero de vidrio como es la
baja resistencia y los problemas de sinéresis donde perdera agua y por lo tanto
presentara alteraciones dimensionales, pérdida de propiedades mecanicas y
problemas de adhesién, e imbibicién que seré la presencia de agua, todo esto
durante el fraguado (Pettorossi, Procida, Medeiros, 2008, pp. 107).

Entre las principales desventajas que se describe de los ion6meros de vidrio
estan; riesgo de filtracion marginal, fractura en cavidades compuestas, minima
resistencia al agua, posee limitaciones estéticas y es dificil realizar el pulido
(Carillo, 2000).
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4 CAPITULO IV. OBJETIVOS

Objetivo General

Evaluar la eficacia de sellantes ART en nifios de dos escuelas, una urbana
y otra rural, visitadas por “Servicio a la Comunidad” de la Facultad de

Odontologia de la Universidad de las Américas en el periodo 2010-2012.

Objetivos Especificos

Valorar la supervivencia de los sellantes en nifios de las escuelas Jacinto
Collahuazo (Cocotog) sector rural y Angel Isaac Chiriboga (La Vicentina)
sector urbano, después de 4 afios de haber realizado sellantes mediante la
técnica ART.

Establecer la frecuencia de caries recidivante en piezas dentales que
fueron tratadas con sellantes ART en nifios de las escuelas Jacinto
Collahuazo (Cocotog) sector rural y Angel Isaac Chiriboga (La Vicentina)
sector urbano, después de 4 afos.

Hipotesis de Trabajo

La permanencia de sellantes colocados con la Técnica ART y la ausencia de

caries alrededor de los sellantes ART después del periodo de evaluacion

respectivo difieren en pacientes de sectores urbanos y de sectores rurales.
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5 CAPITULO V. METODOLOGIA

5.1 Tipo y Disefio General del Estudio
El disefio corresponde a un estudio analitico observacional.
5.2 Area de Estudio
El estudio se realiz6 en dos establecimientos educativos fiscales mixtos del
cantén Quito; la escuela “Jacinto Collahuazo” localizada en el barrio Cocotog
perteneciente a la parroquia rural de Zambiza, con un total de 600 nifios, y la
escuela “Angel Isaac Chiriboga” perteneciente a la parroquia “La Vicentina” que
cuenta con 509 nifios.
Los nifios de estas escuelas, en general provienen de hogares de un nivel socio-

econémico medio bajo y condicion que responde a las caracteristicas de

aplicacion de esta técnica.

Figura 1. Zona rural “Cocotog” y Zona urbana "La Vicentina"

5.3 Universo y Muestra

UNIVERSO: El universo del estudio estd compuesto por todos los nifios y nifias

de las dos escuelas a los cuales se les aplico sellantes ART.
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MUESTRA: Para la evaluacion se incluyeron en la muestra a los nifios de las
escuelas Jacinto Collahuazo (Cocotog), Angel Isaac Chiriboga (Vicentina), que
recibieron atencién odontolégica por los estudiantes de pregrado de la
Universidad de las Américas en el periodo 2010-2012 y que asistieron el dia de

la evaluacion.

Para la evaluacion se consider6 como criterio de exclusiéon; a los primeros
molares que presentaron otro tipo de restauracioén y en cuanto a los criterios de
inclusién; se considerd a los primeros molares sellados mediante la Técnica

Restaurativa Atraumética (ART).

La muestra esta constituida por 160 nifios (631 molares), 127 (499 molares) de

la escuela rural y 33 (132 molares) de la urbana.

Figura 2. Escuela "Jacinto Collahuazo" y Escuela "Angel Isaac Chiriboga"




5.4 Variables
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» Para este estudio se tomaron como variables, los cédigos y criterios de

evaluacion de los autores de la técnica ART. (Frenckeny Holmgren, 1999).

Tabla 1. Cdédigos y criterios de evaluacion para sellantes ART

Puntuacioén

Criterios

Presente, buen estado.

ik

Y

Presente parcialmente, fosas y/o fisuras visibles
estan libres de caries activa.

No se necesita tratamiento.

2 Presente parcialmente, fosas y/o fisuras visibles
muestran signos de caries activa.
Se necesita tratamiento.
.8
3

No presente, fosas y/o fisuras no muestran ningun

signo de caries activa.

No se necesita tratamiento.

No presente, fosas y/o las fisuras muestran los

signos de caries activa.

Se necesita tratamiento.

Incapaz de diagnosticar.
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« La evaluacién de caries se registré en cavidades en las que existi6 una
evidencia visual o con tejido desmineralizado segun los criterios

especificados por (Frencken y Holmgren, 1999).

Tabla 2. Criterios de evaluaciéon de caries

Puntuacién Criterio

No hay presencia de caries

Caries asociada con restauracion ART o a una

superficie previamente sellada.

Caries en la misma superficie pero no asociada
con una restauracion ART o una superficie

previamente sellada.

Caries en una superficie diferente a la tratada con
ART. Necesita tratamiento.

Caries en una superficie diferente a la tratada con
ART. No Necesita tratamiento.

9 No es posible diagnosticar.

« Igualmente, La necesidad de tratamiento se evalu6é mediante los criterios y

cédigos de (Frencken y Holmgren, 1999).
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5.5 Procedimientos para la recoleccion de datos, in  strumentos a utilizar y
métodos para el control y calidad de los datos

La supervivencia de los sellantes se evalu6 utilizando un explorador de punta
roma para medir la consistencia de dichas restauraciones y un cuadro con

criterios de evaluacion en el cual se describira la situacion actual de estas.

5.6 Organizacion y Coordinacion

Antes de realizar la evaluacion fue necesario establecer contacto con los
directores y profesores de las escuelas donde se iba a realizar el estudio, a los
cuales se les informd sobre el trabajo de evaluacion de sellantes y restauraciones
ART en los primeros molares permanentes, que se realizé en las respectivas

escuelas durante el periodo 2010-2012. (Anexo 3)

Es necesario recalcar que los alumnos de Servicio a la Comunidad fueron
previamente calibrados y capacitados en simuladores durante un semestre antes
de ir a la primera escuela, por lo tanto los operadores ya tenian la suficiencia y
la experiencia necesaria para realizar la técnica ART, antes de asistir a la
escuela “Jacinto Collahuazo” y a la escuela Angel Isaac Chiriboga
respectivamente. En las visitas a las escuelas se realizé promocion a la Salud
Bucal y colocacion de fldor posterior a esto se colocaron los sellantes mediante
la Técnica ART.

5.7 Procedimientos para la evaluacion

Para la recopilacion de la informacion fue necesario realizar un disefio del

instructivo para la recoleccién de datos. (Anexos 4y 5)

5.8 Procedimientos clinicos para la evaluacion

Para la recoleccion de la informacion fue necesario organizar el campo de

trabajo, se utilizaron mesas y pupitres de las escuelas. Las mesas fueron
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forradas con papel empaque y sobre éste se colocaron colchonetas como
recomienda la técnica. Cuando se encontré listo el ambiente de trabajo se

procedi6 a la recoleccion de datos.

5.9 Plan de Tabulacion y Analisis

Los datos obtenidos mediante observacion clinica se organizaron en una tabla
de vaciado de datos en el programa SPSS de la casa IBM en su version 22 en

espafiol.

Para el plan de andlisis y tabulacion se consideraron los resultados de cada
variable. El plan de analisis se lo realizé por medio de un andlisis cualitativo y
cuantitativo a través de estadistica descriptiva. Los datos obtenidos se los
organizé en una tabla de vaciado de datos en el programa SPSS de la casa IBM
en su version 22 en espafiol Las pruebas estadisticas que se utilizara es la
prueba (CHI2 Pearson) y significacion (p=0.05) de acuerdo a los objetivos que se

plantearon anteriormente.

5.10 Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigacion

El presente estudio no tiene mayores implicaciones éticas por ser descriptivo sin
embargo se solicité una autorizacion de los directores de los planteles mediante
un formulario firmado por ellos. Se mantuvo la confidencialidad de los resultados
de las encuestas y observaciones, la investigadora se compromete a asegurar
la bioseguridad en los examenes bucales que se realicen a los nifos,
compromiso que se incluye en la autorizacion a los directores de la escuela.
(Anexo 2)
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6 CAPITULO VI. RESULTADOS

Los datos obtenidos mediante observacion clinica se organizaron en una tabla
de vaciado de datos en el programa SPSS de la casa IBM en su version 22 en
espafiol. Se tomaron en cuenta las siguientes variables: posicion de la pieza,

género, zona de evaluacion, sellantes y caries.

Tabla 3. Frecuencias y porcentaje del género del participante

Género Frecuencia Porcentaje

Hombre 82 51.3%
Mujer 78 48.7%
Total 160 100.0%

En general la muestra estuvo constituida por 51.3% nifios y 48.7% nifas.
Los siguientes analisis se los realizé en base a las piezas dentales presentes:
631, las 9 restantes estuvieron ausentes, razén por la cual no se las tomé en

cuenta. Las piezas ausentes fueron: 26 (1), 36 (3), 46 (5)

Tabla 4. Frecuencia de las zonas evaluadas

Zona Frecuencia Porcentaje
Urbana 33 20.6%

Rural 127 79.4%

Total 160 100.0%

Se observo que el mayor numero de nifios correspondié a la zona rural 79.4%.
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Tabla 5. Evaluacion de la permanencia del sellante en las dos zonas del estudio

Evaluacién de sellante Frecuencia Porcentaje
A.Presente, buen estado / Presente parcialmente sin
caries activa. 70 12.0%
B.Presente parcialmente con caries activa. 50 7.9%
C.No presente, sin caries acti va. 220 34.9%
D.No presente, con caries activa. 160 25.4%
E.Incapaz de diagnosticar 125 19.8%
Total 631 100.0%

De la informacion obtenida y segun los cddigos establecidos para la evaluacion
de la permanencia del sellante segun Frencken, se observo que la permanencia
de sellantes presentes en buen estado y presentes parcialmente sin caries activa
es del 12%. Por otro lado, las piezas que se encuentran con el sellante presente

parcialmente y con caries activa es del 7.9%.
Sin embargo, el 34.9% de sellantes estuvieron ausentes y sin caries activa, es
decir, a pesar de que se perdio6 totalmente el sellante el efecto preventivo estuvo

presente.

Tabla 6. Evaluacidn de caries en las dos zonas de estudio

Evaluacién caries Frecuencia Porce ntaje
A.No hay presencia de caries 359 56.9%
B.Caries asociada con restauracion ART 207 32.8%
C.Caries en la misma superficie pero no asociada con
» 9 1.4%
una restauracion ART
D.Caries en una superficie diferente alatratada con  ART.
) _ 30 4.8%
Necesita tratamiento.
E.Caries en una superficie diferente alatratadacon  ART.
. . 10 1.6%
No necesita tratamiento.
F.No es posible diagnosticar 16 2.5%

Total 631 100.0%
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Tomando en cuenta los cédigos planteados por Frencken al criterio de caries, se
obtuvo que el 56.9% de las piezas evaluadas no se encontré presencia de caries,
mientras que las caries asociadas a una restauracion previamente sellada
mediante la Técnica ART fue del 32.8%.



6.1 Evaluacién de Sellantes

Tabla 7. Evaluacién de la permanencia del sellante de acuerdo a la posicion (superior o inferior), segun la zona (urbana/rural)

donde se encuentra la escuela

Zona
Urbana Rural Total
Posicién Posicién Posicién
Evaluacion de sellante Sup Inf Total Sup Inf Total Sup Infe Total
Present e, buen estado / Presente 14 10 24 27 25 52 41 35 76
parcialmente sin caries activa. (21.2%) (15.2%) (18.2%) (10.7%) (10.2%) (10.4%) (12.9%) (11.2%) (12.0%)
; ; ; 9 5 14 16 20 36 25 25 50
Presente parcialmente, con caries activa.
(13.6%) (7.6%) (10.6%) (6.3%) (8.1%) (7.2%) (7.8%) (8.0%) (7.9)
. ) . 21 26 47 111 62 173 132 88 220
No presente, sin caries activa.
(31.8%) (39.4%) (35.6%) (43.9%) (25.2%) (34.7%) (41.4%) (28.2%) (34.9%)
; ; 21 20 41 58 61 119 79 81 160
No presente, con caries activa.
(31.8%) (30.3%) (31.1%) (22.9%) (24.8%) (23.8%) (24.8%) (26.0%) (25.4%)
) ) 1 5 6 41 78 119 42 83 125
Incapaz de diagnosticar
(1.5%) (7.6%) (4.5%) (16.2%) (31.7%) (23.8%) (13.2%) (26.6%) (19.8%)
_— 66 66 132 253 246 499 319 312 631
otal
(100%)  (100%) (100%)  (100%) (100%)  (100%)  (100%) (100%)  (100%)

o
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En este estudio se observa que los sellantes presentes o presentes parcialmente
en buen estado en la zona rural; en el maxilar superior existe una permanencia
del 21.2% y en el maxilar inferior del 15.2%, mientras que en la zona rural la
permanencia en las piezas superiores fue del 10.7% y en las piezas inferiores
del 10.2%, lo que nos indica que existe mayor permanencia del sellante en las

piezas superiores.

Los sellantes presentes parcialmente y con caries activa en la zona urbana fue

del 10.6% y en la zona rural fue del 7.2%.

Los sellantes ausentes y libres de caries activa en la zona urbana fue del 35.6%
y en la zona rural del 7.2%. Mientras que los sellantes ausentes y que
presentaron caries activa fue del 31.1% en la zona urbana y el 23.8% en la zona

rural.

Por lo tanto, se comprobo6 que si existe relacion entre el estado del sellante y la

posicion de la pieza, donde p= 0.000 < 0.05, entonces, se acepta la hipétesis

alternativa, es decir se puede afirmar que si hay asociaciéon entre el estado del

sellante y la posicion de la pieza.

Para determinar cuales son las categorias que presentan un comportamiento
diferente del resto, que hace que se acepte la hipotesis alternativa, se analizaron

los siguientes datos.
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Tabla 8. Evaluacion del sellante segun posicion de las piezas y las zonas de

estudio
Zona

Urbana Rural

Posicion Posicion
Evaluacion de sellante Superior Inferior Superior Inferior
Presente, bue n estado. 0.58 -0.58 0.12 -0.13
Presente parcialmente. 0.76 -0.76 -0.53 0.53
No presente. Sin caries activa -0.52 0.52 2.49 -2.52
No presente. Con caries activa 0.11 -0.11 -0.30 0.30
Incapaz de diagnosticar -1.15 1.15 -2.49 2.52

En la tabla, estan colocados en color rojo aquellos valores cuyo valor absoluto
es mayor que 1.96. Observamos que las combinaciones de categorias que

hacen que se viole la hip6tesis de no asociacion son:

« Enlazona rural, posicion de la pieza superior e inferior y cuando el sellante

no esta presente y sin caries activa.

« En la zona rural, posicién de la pieza superior e inferior y cuando no es

posible diagnosticar el estado del sellante.



Tabla 9. Evaluacién de la permanencia del sellante de acuerdo al género del paciente investigado, segun la zona (urbana/rural)

donde se encuentra la escuela

Zona
Urbana Rural Total
Género Total Género Total Género Total
Evaluacioén de sellante M F M F M F
, _ _ 17 7 24 22 30 52 39 37 76
Presente, P parc. sin caries activa.
(21.3%) (13.5%) (18.2%) (9.7%) (11.0%) (10.4%) (12.7%) (11.4%) (12.0%)
_ _ . 6 8 14 21 15 36 27 23 50
Presente parcialmente, caries activa
(7.5%) (15.4%) (10.6%) (9.3%) (5.5%) (7.2%) (8.8%) (7.1%) (7.9%)
) , _ 26 21 47 84 89 173 110 110 220
N P, sin caries activa
(32.5%) (40.4%) (35.6%) (37.0%) (32.7%) (34.7%) (35.8%) (34.0%) (34.9%)
_ ; 27 14 41 50 69 119 77 83 160
N P, con caries activa.
(33.8%) (26.9%) (31.1%) (22.0%) (25.4%) (23.8%) (25.1%) (25.6%) (25.4%)
_ 4 2 6 50 69 119 54 71 125
Incapaz de diag.
(5.0%) (3.8%) (4.5%) (22.0%) (25.4%) (23.8%) (17.6%) (21.9%) (19.8%)
Total 80 52 132 227 272 499 307 324 631
otal
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)

6V
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Se observa que existe mayor permanencia de sellantes 21.3% en el género
masculino en la zona urbana mientras que en el género femenino fue del 13.5%.
En tanto, en la zona rural, en el género masculino se encontr06 menor
permanencia de los sellantes, es decir, del 9.7% y en el género femenino un
11.0%.

En cuanto, los sellantes que se encuentran parcialmente y con caries activa en
el género masculino y femenino de la zona urbana fue 7.5% y 15.4%
respectivamente y en la zona rural fue del 9.3% en el género masculino y 5.5%

en el femenino.

Los sellantes ausentes y libre de caries en la zona urbana fue mayor para el
género femenino 40.4% y 32.5% para el género masculino. En cuanto a la zona
rural se encontré que el 37.0% para el género masculino y el 32.7% para el

femenino estaban ausentes y sin caries activa.

Mientras que los sellantes ausentes y con caries activa fue del 33.8% para el
género masculino y 26.9 para el género femenino correspondiente a la zona
urbana, en la zona rural se encontrd para el género masculino el 22.0% y para

el femenino el 25.4%.

Al verificar si existe relacion entre el estado del sellante y el género del paciente
evaluado, mediante el programa SPSS y con la prueba estadistica ji-cuadrado

nos indica que p=0.653 > 0.05, entonces se acepta la hipétesis nula, por lo que

se afirma que no _hay asociacion entre el estado del sellante y el género del

paciente evaluado.
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Tabla 10. Relacién entre la permanencia del sellante y la zona donde se sitta el

centro escolar

Zona Total
Evaluacion de sellante Urbana Rural
Presente, buen estado / Present e 24 52 76
parcialmente sin caries activa (18.2%) (10.4%) (12.0%)
_ _ . 14 36 50
Presente parcialmente con caries activa
(10.6%) (7.2%) (7.9%)
_ _ _ 47 173 220
No presente. Sin caries activa
(35.6%) (34.7%) (34.9%)
_ ; 41 119 160
No presente. Con caries activa
(31.1%) (23.8%) (25.4%)
_ _ 6 119 125
Incapaz de diagnosticar
(4.5%) (23.8%) (19.8%)
132 499 631
Total
(100%) (100%) (100%)

Se observa que en la zona urbana el 18.2% de los sellantes y en la zona rural el

10.4% de los sellantes se encuentran presentes o parcialmente en buen estado.

Los sellantes presentes parcialmente y con caries activas en la zona urbana fue

del 10.6% y en la zona rural del 7.2%.

Los sellantes ausentes y sin caries activa fue del 35.6% en la zona urbana 34.7%

en la zona rural.

Por altimo, los sellantes ausentes y con caries activa en la zona urbana fue del

31.1% y en la zona rural del 23.8%.

Con el programa SPSS se obtuvo los siguientes resultados, p= 0.00 < 0.05, por

lo tanto, aceptamos la hipotesis alternativa, se afirma que si hay relacién entre el

estado del sellante y la ubicacion de la escuela.
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Tabla 11. Relacién entre la permanencia del sellante y la zona donde se sitta el

centro escolar

Zona
Evaluacion de sellante Urbana Rural
Presente, buen estado. No ne cesita tratamiento. 2.0 -1.0
Presente parcialmente. Necesita tratamiento. 1.1 -0.6
No presente. No necesita tratamiento. 0.1 -0.1
No presente. Si se necesita tratamiento. 1.3 -0.7
Incapaz de diagnosticar -3.9 2.0

En este caso, se aprecia que la categorias que hacen que se pierdan la
independencia entre las variables son: (Sellante en buen estado / Zona urbana),

(Incapaz de diagnosticar / Zona urbana) y (Incapaz de diagnosticar / Zona rural).

6.2 Evaluacién de Caries

De acuerdo a los objetivos del estudio dentro de los indicadores importantes es
el de caries, por lo cual se evaludé segun los criterios planteados por el Dr.
Frencken. Para las tablas que se presentan a continuacién, se tomé como
criterios de evaluacion de caries a los codigos; Caries ausente (0), y caries
asociada a una restauracion ART (1). Por lo tanto, excluyendo los demas
criterios, para la evaluacién de estos cuadros se va a tomar en cuenta 566
piezas, las 65 piezas restantes son las que estaban calificadas con codigos

diferentes a las que se va a analizar.



Tabla 12. Evaluacion de caries segun la posicion de la pieza de acuerdo a la zona

Zona

Urbana Rural Total
Posicion Tot Posicion Total Posicion Total

Evaluacion caries Sup Inf Sup Inf Sup Inf
No hay presencia de 34 32 66 157 136 293 191 168 359
caries (53.1%) (58.2%) (55.5%) (68.3%) (62.7%) (65.5%) (65.0%) (61.8%) (63.4%)
Caries asociada con 30 23 53 73 81 154 103 104 207
restauracion ART (45.9%) (41.8%) (44.5) (31.7%) (37.3%) (34.5%) (35.0%) (38.2%) (36.6%)
64 55 119 230 217 447 294 272 566
Total (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)  (100%) (100%) (100%)

€9
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Con respecto al criterio de caries, se observa ausencia de caries, en la zona
urbana; maxilar superior un 53.1% y en el maxilar inferior un 58.2 y en la zona

rural; las piezas superiores muestran un 68.3% y las piezas inferiores un 62.7%.

En tanto, la caries asociada con una restauracion ART en la zona urbana, las
piezas superiores muestran un 45.9% y las piezas inferiores un 41.8%. En la
zona rural las piezas superiores indican un 35.0% vy las piezas inferiores un
38.2%.

Mediante el programa SPSS se obtuvo los siguientes resultados, p= 0.429 <
0.05, por lo tanto, aceptamos la hipotesis nula, donde se afirma que no hay

asociacion entre la posicion de la pieza y el estado de la caries.



Tabla 13. Evaluacion caries segun género del paciente, de acuerdo a la zona

Zona
Urbana Rural Total
Género Total Género Total Género Total
Evaluacion caries M F M F M F
_ _ 41 25 66 137 156 293 178 181 359
No hay presencia de caries
(56.9%) (53.2%) (55.5%) (66.2%) (65.0%) (65.5%) (63.8%) (63.1%) (63.4%)
; ; _ 31 22 53 70 84 154 101 106 207
Caries asociada con restauracion ART
(43.1%) (46.8%) (44.5) (33.8%) (35.0%) (34.5%) (36.2%) (36.9%) (36.6%)
72 47 119 207 240 447 279 287 566

Total

(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)

GS
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La Tabla 13 nos muestra que en la zona urbana la ausencia de caries es mayor
en el género masculino 56.9% que en el género femenino 53.2%, mientras que
en la zona rural es mayor en el género femenino 66.2% que en el género

masculino 65.0%.

Con respecto a la caries asociada con una restauracion ART, en la zona urbana,
en el género masculino, se encontré un 43.1% y en el género femenino un
46.8%. En la zona rural se encontré un 33.8% para el género masculino y un

35.0% para el género femenino.
Mediante el programa SPSS, se encontré el estadistico ji-cuadrado, donde p=
0.856 > 0.05, aceptamos la hipodtesis nula, donde se puede afirmar no hay

relacion entre el estado de la caries y el sexo del paciente.

Tabla 14. Relacion entre el estado de la caries y la zona donde se situa el centro

escolar
Zona Total
Evaluacion de caries Urbana Rural
, ) 66 293 359
No hay presencia de caries
(55.5%) (65.5%) (63.4%)
; _ _ 53 154 207
Caries asociada a una Restauracion ART
(44.5%) (34.5%) (36.6%)
119 447 566
Total
(100%) (100%) (100%)

La Tabla 14 nos indica que en el 50.0% de la zona urbana y en el 58.7% de la
zona rural no presenta caries. Con respecto a la caries asociada a una
restauracion ART se observa que es 40.2% de la zona urbana y el 30.9% de la

zona rural.

Mediante el programa SPSS, se encontré el estadistico ji-cuadrado: puesto que
p= 0.042 < 0.05, por lo que se acepta la hipotesis alternativa, se concluye que

hay asociacion entre el estado de la caries y en centro escolar.
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Tabla 15. Relacion entre el estado de la caries y la zona donde se situa el centro

escolar

Zona
Evaluacio n caries Urbana Rural
No hay presencia de caries -1.90 0.56
Caries asociada con restauracion ART 2.04 -0.74

En este caso vemos que la categoria que hace que la tabla no cumpla la hipotesis
de independencia entre las variables es la categoria “Urbana”, de la variable

localizacion.
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7 CAPITULO VII. DISCUSION

El objetivo del presente estudio fue evaluar la eficacia de sellantes ART de dos
escuelas, una en la zona rural (Cocotog), localizada en la parroquia de Zambiza
y la segunda en la zona urbana (La Vicentina), que se encuentra en el Distrito
Metropolitano de la ciudad de Quito, estas escuelas fueron intervenidas por los
alumnos de la catedra de Servicio a la Comunidad de la primera promocion de
la carrera de Odontologia de la Universidad de las Américas, en los afos
comprendidos entre 2010-2012. Se evalué a 160 nifios, dando un total de 631
primeros molares, 127 nifios de la escuela perteneciente a la zona rural y 33
nifos de la zona urbana, abarcando los dos géneros tanto femenino como

masculino.

Estas escuelas cumplen con el enfoque principal de la Técnica ART, ya que son
establecimientos de una condicion econdmica media baja y no tienen un facil
acceso a una atencion odontologica, en este estudio se analizo el efecto que
conlleva trabajar con escuelas localizadas en zonas rurales y en zonas urbanas,
y también evaluar cuales son los factores que pueden disminuir el éxito esperado
de los sellantes ART, tomando en cuenta que en una zona rural es mas dificil
que se acceda a servicios odontoldgicos en relacion a una zona urbana donde
es mas factible debido a que se encuentra dentro de la ciudad (Frencken,
Holmgren, 1999), (Frencken, 2009), (Ruiz, O., Frencken, Jo E, 2009), (Molina,
Cabral, Frencken, 2009).

La mayoria de estudios que evallan la supervivencia de sellantes ART reportan
el éxito en intervalos que se miden en meses, o en afios (Lopez, 2009)
(Frencken, Van “t, Van, Holmgren, 2004), (Mautsch, 1995). Este trabajo se lo
realizo a los 3 afios de haber colocado los sellantes, no se mantuvo contacto con

los ninos hasta el dia de la evaluacion.

En un estudio, realizado en México, 18 dentistas trataron a 304 individuos de una

condicion economica media baja de 6 a 13 afios de edad, posteriormente estos
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sellantes fueron evaluados por 7 dentistas previamente calibrados y con los
criterios ya establecidos por Frencken; después de 2 afios de haber colocado los
sellantes ART, se obtuvo una permanencia del 48.8% en primeros molares
permanentes (Luengas-Quintero, Frencken, Muflzuri-Hernandez, Mulder.
2013).

En este estudio, la proporcion de sellantes presentes en buen estado y sellantes
presentes parcialmente luego de los tres afios de aplicacion fue baja, obteniendo
un resultado del 12%; lo que concuerda, con el estudio de varios autores; como
Lépez (2009) donde obtuvo una pérdida del 71% al 80% en el primer afio y en el
segundo afo respectivamente; por otro lado Van Gemert-Schriks, Van
Amerongen, Ten Cate, Aartman (2007) realizaron un estudio en la selva de
Suriname en Sudamérica, la muestra fue de 304 nifios, obteniendo una
permanencia de sellantes ART del 29.6% a los tres afios, tanto en dientes
primarios como en permanentes, donde observaron que esta baja supervivencia
se debe al “efecto operador”. EIl “efecto operador” es de caracter relevante al
momento de analizar estudios de ART y como en cada profesién, siempre van a
existir habilidades y técnicas diferentes (Van Gemert-Schriks, Van Amerongen,
Ten Cate, Aartman, 2007).

Los operadores con mayor experiencia colocan mejor los sellantes y
restauraciones ART que los operadores sin experiencia refiere (Frencken,
Makoni, Sithole., 1998). En este estudio los operadores fueron estudiantes de
pregrado de la Facultad de Odontologia de la primera promocion, por lo que se
podria afirmar que los operadores inciden en el fracaso al momento de la
aplicacion de los sellantes ART. Las escuelas “Jacinto Collahuazo” y “Angel
Isaac Chiriboga”, fueron las primeras escuelas visitadas por los estudiantes,
donde se realizd6 promocién a la salud bucal, colocacién de fluor y colocacion de
sellantes ART, por haber sido la primera promocion y la falta de experiencia pudo
haber sido un factor importante que influyé en los resultados, como el Dr.
Frencken lo denomina “efecto operador” en varios de sus estudios (Frencken,
Makoni, Sithole, 1998).
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El “efecto operador”’ es un tema que se debe tratar en estudios posteriores, en el
estudio publicado por (Delgado, Bernabé, Sanchez, 2005), concluyeron que los
sellantes aplicados por estudiantes de género masculino se perdian mas
rapidamente que aquellos aplicados por el género femenino. Esta pequefia
diferencia se la puede asociar a que las mujeres tienen una mejor empatia hacia
los pacientes pediatricos, un mejor manejo de la conducta y por ende, una mejor

aplicacion de la técnica (Delgado, Bernabé, Sanchez, 2005).

Como dicen Ruiz y Frencken en su estudio, lo mas importante, pero al mismo
tiempo lo mas complicado de la investigacion es, transferir los resultados de los
estudios a la practica dental diaria. La principal dificultad es conseguir
practicantes que acepten, adopten y apliquen de una forma correcta la evidencia

basada en resultados (Ruiz, O., Frencken, Jo E., 2009).

Por otro lado, el protocolo clinico de la Técnica ART recomienda evitar la ingesta
de alimentos y bebidas durante al menos una hora después de haber recibido el
tratamiento para que su reaccion de polimerizacion se complete (Frencken,
Holmgren, 1999). Los nifios en el presente estudio no se los superviso después
de haber recibido el tratamiento restaurativo y consecuentemente la comida
ingerida no se pudo controlar. Por lo tanto, este factor pudo haber influido en el
fracaso de la permanencia de los sellantes. Para futuros proyectos de

intervencion se debe tomar estos aspectos en cuenta.

En este estudio se observa que estadisticamente existe una relacién entre la
permanencia del sellante y la posicion de la pieza; en la zona urbana, en el
maxilar superior se observa que existe una presencia del 21.2% y en el maxilar
inferior del 15.2%, mientras que en la zona rural en las piezas superiores fue del
10.7% y en las piezas inferiores del 10.2%, lo que nos indica que existe mayor
permanencia del sellante en las piezas superiores, esto se puede atribuir entre
otras razones a la dificultad de los operadores en colocar los sellantes en el
maxilar inferior, ya sea por la contaminacién mientras se coloca el sellante por el
exceso de saliva o la falta de experiencia de los operadores (Phantumvanit,
1996).
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La ausencia de caries en este estudio luego de los tres afios de la colocacion de
los sellantes fue bastante importante, el 56.9%, mientras que la caries asociada
a ART fue del 32.8%. Estos resultados difieren del estudio publicado por Lopez
(2009), donde obtuvo un efecto preventivo satisfactorio, es decir, del 94.2% al
94.5% en el primer y segundo afio respectivamente estaban libres de caries y un
pequeiio porcentaje, el 43% y 3,4% en el primer y segundo afio
respectivamente, presentaron caries relacionadas con el sellante ART (Lopez,
2009). A pesar de estos resultados, los sellantes ART presentaron un efecto
preventivo en las zonas adyacentes del sellantes, aunque menor en
comparaciéon con otros estudios (Lopez, 2009) (L6pez, 2006), aun en zonas
donde clinicamente el sellante estaba ausente. Este factor preventivo concuerda
con otros autores, cuando atribuyen el efecto remineralizador al ionOmero de
vidrio, inclusive en zonas donde el iondmero de vidrio estuvo presente
parcialmente (Amaral, Guedes-Pinto, Chevitarese, 2006). En este caso, el
efecto preventivo que se genero en el presente estudio luego de la aplicacion de

esta técnica es indudable, aunque menor al registrado por otros estudios.

Varios estudios sefialan que el flior que es liberado del ionbmero de vidrio es
bajo y clinicamente insignificante (Wiegand, Buchalla, Attin, 2007). Otros autores
han demostrado que el iondmero de vidrio tiene un efecto remineralizador, y esto
lo atribuyen a la liberacién de fldor. Los resultados de diferentes estudios
muestran que en un 75% después de que se perdid el sellante total o
parcialmente no se observd presencia de caries activa (Amaral, Guedes-Pinto,
Chevitarese., 2006). Sin embargo, como cita Imparato, (2005), la efectividad del
sellante de ionémero de vidrio no se encuentra comprometida, incluso después
de la pérdida parcial o total, ya que permanece retenido en la profundidad de las
fisuras, manteniendo asi su accion quimica a través de la liberacién de fluor,
contribuyendo de la misma manera a la prevencion de lesiones cariosas en esas
superficies. También destaca las propiedades anticariogénico que posee el
iondbmero de vidrio, lo que incrementa la resistencia del esmalte ante lesiones
cariosas en dientes recién erupcionados (Imparato, Delmondes, Rodrigues-
Filho., 2005).
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Los resultados obtenidos en este trabajo muestran que la permanencia del
sellante difiere entre la zona donde se encuentra la escuela, es decir, en la zona
urbana, los sellantes que estuvieron presentes en buen estado o parcialmente
fue del 18.2% y en la zona rural fue del 10.4%, estadisticamente existe relacion
entre el estado del sellante y la zona donde se ubica la escuela, o que concuerda
con varios autores (Frencken, 2009), (Frencken, et al. 1996), (Lo EC, Holmgren,
2001), (Frencken, 1999), (Ruiz,0O., Frencken, Jo E, 2009), (Molina, Cabral,
Frencken, 2009), que afirman que en zonas alejadas de la ciudad donde no se
tiene acceso a servicios basicos, existen menos cuidado de la salud oral, por lo
qgue indican que es necesario implementar la Técnica de Restauracién
Atraumatica en el paquete basico de salud oral. Este paquete esta compuesto
por actividades como: educaciéon en salud oral, promocion bucal, actividades de
tipo preventivo, en el que se incluye: colocacién de flior, sellantes ART,
restauraciones ART (Delgado, 2005).

Con respecto a la ausencia de caries, estadisticamente existe relacion entre la
presencia 0 ausencia de caries y el sitio donde esta situada la escuela. Este
estudio nos indica que la ausencia del sellante sin caries activa en la zona urbana
fue del 35.6% y en la zona rural fue del 34.7%, mientras que la ausencia del
sellante con caries activa en la zona urbana fue del 31.1% y 23.8%
respectivamente; estos resultados difieren con el estudio publicado por Navarro,
Peso de Ojeda, Herrera, Gonzales (2004) donde colocaron sellantes en dos
zonas, una urbana y otra rural; el porcentaje de éxito en la retencion de sellante

fue mayor en la zona rural que en la zona urbana.

Finalmente, con los resultados obtenidos podemos confirmar que la colocacion
de sellantes ART es un método preventivo beneficioso para la salud de nifios
escolares tanto de poblaciones rurales como urbanas siempre y cuando los
operadores se encuentren adecuadamente entrenados Yy previamente
calibrados. Como se pudo observar hubo una gran pérdida de sellantes, ya sea
por falla del operador o por otro factor externo, sin embargo, existié un efecto

preventivo menor comparado con otros estudios. La Técnica de Restauracion
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Atraumatica deberia ser implementada en las Facultades de Odontologia como
parte del entrenamiento de los alumnos durante la carrera y capacitar a los
alumnos con un curso intensivo para que se encuentren en la capacidad de
realizar sellantes y restauraciones ART en escuelas, comunidades que no

tengan acceso a una atencién odontolégica.

Nuevos estudios se deben realizar para mejorar las destrezas de los operadores
y lo cuidados por parte de los nifios.
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8 CAPITULO VIll. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

La ausencia de caries recidivante en las piezas donde se colocaron los
sellantes demostrd el enfoque preventivo de la Técnica de Restauracion

Atraumaética.

La ausencia de sellantes de cemento de iondmero de vidrio fue alta en la

zona rural y en la zona urbana, posiblemente atribuido al “efecto operador”.

Existi6 baja incidencia de caries asociada a superficies anteriormente

selladas con la Técnica ART.

Recomendaciones

Se recomienda capacitar en un curso intensivo a los operadores que vayan
a aplicar sellantes y restauraciones ART para que tengan la suficiente
practica y asi obtener mejores resultados en estudios que se realicen en el

futuro.

También se recomienda que se controle a los nifios a los cuales se aplique
sellantes o restauraciones ART durante la primera hora después de que
reciban el tratamiento. Ademas es importante que el tratamiento no se lo
realice durante la hora de recreo y tampoco proximos a la hora de salida de

la escuela.

Se recomienda concientizar a los estudiantes de pregrado sobre la

importancia de la Técnica de Restauracion Atraumatica.

Se recomienda incluir la aplicacion de la Técnica de Restauracion
Atraumatica (ART) en el “Paquete de Salud Oral” en los programas de

Salud Publica de nuestro pais.



Tabla 16. Cronograma

CRONOGRAMA
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Actividades

Actividades en meses

sep-oct-13

nov-dic 2013

ene- abril 2014 | may-14

jun-14

jul-14

Disefio de la investigaciony
elaboracién de instrumentos

Revision bibliografica para elaborar el
marco referencial

Realizacién del trabajo de campo en:

Cocotog

La Vicentina

Procesamiento de datos y andlisis de
resultados

Elaboracién del informe mediante la
confrontacion de resultados para
verificar la validez de resultados

Elaboracién de documento final




PRESUPUESTO

Tabla 17. Presupuesto
Materiales de Oficina
Fotocopias y reproduccion
Materiales e Insumos
Equipo de Diagnéstico
Movilizacién y transporte
Estadistico
Diagramador

Total

30.00
30.00
40.00
40.00
30.00
$800.00
$170.00
$ 1140.00

© B B B &
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Anexo 1. Solicitud de la aprobacién del tema

-

UKNVERSIDAD DE LAS AMEMNICAS
D WIRRIIBABT BRTRRIBITION

Quito, 21 de Octubre del 2013

Dr. Eduardo Flores

Decano de la Facultas de Odontologia de la Universidad de las Américas
De mis consideraciones:

Yo, Jennifer Valeria Castro Vaca, estudiante de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de las Ameéricas, solicito a usted muy encarecidamente la
autorizacion para poder realizar mi trabajo de investigacion, titulado. “EVALUAR
LA EFICACIA DE SELLANTES REALIZADOS CON LA TECNICA ART EN LAS
ESCUELAS “ANGEL ISAAC CHIRIBOGA” (LA VICENTINA) Y “JACINTO
COLLAHUAZO” (COCOTOG)". Elfin de este estudio sera entregar los resultados
a la universidad con el fin de crear la base de informacidn necesaria que permita
implementar mecanismos permanentes de investigacion y control de este tipo de

tratamientos.

De antemano le agradezco por la atencion brindada a la presente solicitud.

Atentamente:
Jennifer Valeria Castro Vaca Dr. Eduardo Flores Correa
C.l: 1716117328 Decano de la Facultad Odontologia

Matricula: 300769 la Universidad de las Américas
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Anexo 2. Consentimiento Informado

U o—

Declaro para todos los fines legales y éticos pertinentes, que he sido informado
sobre las actividades de salud bucal que recibird mi hijo. Por parte de la Escuela

de Odontologia de la Universidad de las Américas.

Atentamente,

Firma:
Cl:
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Anexo 3. Solicitud para realizar la recoleccion de datos de las respectivas
escuelas

Quiito, 21 de Febrero del 2014

Licenciado

Wilson Chiliquinga Ramirez

Director de la Escuela de Educacion Basica “Jacinto Collahuazo”
Presente

Yo, Jennifer Castro con nimero de cédula 1716117328, nimero de matricula 300769, alumna de
la Facultad de Odontologia de la Universidad de las Américas, solicito a usted de la manera mas
comedida, me autorice, el dia 27 y 28 de febrero realizar la recoleccion de datos de mi estudio de
investigacion en la institucién que usted dirige.

El estudio tiene por objetivo evaluar los sellantes que fueron colocados a sus alumnos hace 3 afios
aproximadamente y determinar la supervivencia de estos. Después de la evaluacion se realizard la
colocacién de flior y actividades de prevencién en los nifios de su escuela, brindado de esta

manera un servicio odontoldgico preventivo.

Por la anticipacion prestada, anticipo mis agradecimientos.

Atentamente,

lennifer Castro
Matricula 300769




HNA P~

(_luita, 10 de Enero del 2014

Licenciado

Marcos Calderon

Director de la Escuela de Educacion Bésica “Angel Issac Chiriboga”
Presente

Yo, Jennifer Castro con numero de cédula 1716117328, nimero de matricula 300769, alumna de
la Facultad de Odontologia de la Universidad de las Américas, solicito a usted de la manera mas
comedida, me autorice, el dia 10 de enero realizar la recoleccién de datos de mi estudio de
investigacion en la institucion que usted dirige.

El estudiq tiene por objetiva evaluar los sellantes que fueron colocados a sus alumnos hace 3 afios
aproximadamente y determinar la supervivencia de estps. Después de la evaluacién se realizara la
colocaciop de flior y actividades de prevencién en los nifios de su escuela, brindado de esta
manera un servicio odontoldgico preventivo,

Por |a anticipacién prestada, anticipo mis agradecimientos.

Atentamente,

Jennifer Castre
1716117328
Matricula 3p0769
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Anexo 4. Instructivo de la Ficha Clinica

W/

UNNMERSDAD DE LAS AMEMICAS
Gaimaia winallmbnl Balamiaiiing

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
Este formulario sera utilizado en el siguiente grupo: Escolares de Segundo de
Basica hasta Quinto de Basica de la Escuela Jacinto Collahuazo (Cocotog) y

Angel Isaac Chiriboga (Vicentina).

Numero de Registro: Colocar el nimero de acuerdo al listado de los grados,

proporcionado por el maestro.
Nombre de la escuela: Anotar el nombre del establecimiento educacional.

Fecha de la Investigacion: Colocar el dia, el mes y el afio en que se evaluan

las condiciones en las que se encuentran los sellantes y las restauraciones ART.
Nombres y Apellidos: Escribir el nombre y apellido del paciente.

Fecha de Nacimiento: Colocar dia, mes y afio de nacimiento del nifio, en caso

de no saber preguntar al profesor encargado.

Teléfono: Poner el nUmero de teléfono del paciente, en caso de que el nifio no

sepa el numero, preguntar al profesor encargado.
Sexo: Registrar en el casillero respectivo si es femenino o masculino.

Localidad: Registrar en el casillero respectivo si la escuela pertenece al sector

urbano o rural.
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Evaluacion de Sellantes: Valorar cada pieza dental marcada en la ficha e

identificar las condiciones en las que se encuentra.

Evaluacion caries: Valorar si las piezas selladas se encuentran con caries

recidivante.

Necesidad de tratamiento: Valorar la necesidad de tratamiento de las piezas

intervenidas.

Observaciones: Colocar en qué grado de condicidn se encuentran las piezas

selladas.



Anexo 5. Ficha Clinica
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Jhlb’!]lﬂml DE LAS AMEMCAS
Veiaaie (ATRIRRiIReR] Ralanraiiier

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
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1. Numero de Registro:
2. Nombre de la Escuela:
3. Fecha de la Investigacion:
4. Nombres: Apellidos:
5. Fecha de nacimiento:
6. Teléfono:
7. Edad:
8. Sexo: Femenino [ Masculino [
9. Grado:
10.Localidad: Rural [1 Urbana [
16 V 26

DG: DG:

Sellante: j Sellante:

Caries: M g D Caries: M

Tratamiento: ! Tratamiento:

l:
46 v 36
DG: DG:
Sellante: Sellante:
- | L
Caries: Mok | " 8 Caries: M
i1

Tratamiento:

Tratamiento:

OBSERVACIONES:

B
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Caddigos y criterios de evaluacion para sellantes AR T

Puntuacién Criterios
0 Presente, buen estado.
Presente parcialmente, fosas y/o fisuras visibles estan libres de caries activa.
! No se necesita tratamiento.
Presente parcialmente, fosas y/o fisuras visibles muestran signos de caries
2 activa.
Se necesita tratamiento.
No presente, fosas y/o fisuras no muestran ningun signo de caries activa.
3 No se necesita tratamiento.
No presente, fosas y/o las fisuras muestran los signos de caries activa.
4 Se necesita tratamiento.
9 Incapaz de diagnosticar.

Criterios de evaluacion de caries por pieza

punteacion - |

0 No hay presencia de caries

Caries asociada con restauracion ART o a una superficie previamente
! sellada.

Caries en la misma superficie pero no asociada con una restauracion ART
2 0 una superficie previamente sellada.

Caries en una superficie diferente a la tratada con ART. Necesita
3 tratamiento.

Caries en una superficie diferente a la tratada con ART. NO necesita
4 tratamiento.
9 No es posible diagnosticar.

Caddigos y criterios sobre la necesidad de tratamien to

Puntea cion - |

0 Ningun tratamiento es indicado
1 Se indica reparacion de la restauracion o material de sellado.
2 Se indica reemplazo de restauracion y material de sellado

Reemplazo de la restauracion y el material de sellado con otro tipo de
tratamiento restaurativo. (donde sea posible)

4 Diente debe recibir un tratamiento pulpar o ser extraido.



