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RESUMEN 

El presente trabajo es una investigación descriptiva, la cual tiene por objetivo 
general determinar cuál ha sido la incidencia de caries en primeros molares 
permanente con sellantes de puntos y fisuras en niños de la U.E Dr Carlos 
Arvelo de Yagua Estado Carabobo en el periodo 2009-2013. Esta 
investigación se basó en un diseño no experimental transicional y el 
instrumento utilizado fue la historia clínica y examen radiográfico, que 
permitieron corroborar la presencia de caries por medio de la observación 
directa, para recabar los datos se empleó una lista de cotejo de registro de 
datos. La muestra que represento la población fueron los niños que 
comprendían las edades de 7 a 12 años y que fueron tratados con sellantes 
de fosas y fisuras en primeros molares permanentes, los cuales fueron 
escogidos de forma selectiva por lo que es una muestreo no probabilístico 
intencional, hasta alcanzar 100 niños teniendo una muestra total de 189 
unidades dentarias evaluadas. Finalmente se concluye que la muestra 
estudiada presentó un bajo índice de caries con un 39,68% equivalente a 75 
unidades afectadas, siendo la superficie con más caries la “oclusal” en 
comparación con las otras superficies con un total de 21,16% de primeros 
molares, correspondiente a 40 unidades de la muestra; determinándose que 
la edad más afectada fue de 11 años, y el sexo más afectado masculino. 

Palabras Clave: incidencias, caries, sellante de puntos y fisuras. 



3 

 

University of Carabobo 
Faculty of Dentistry 
Department of integral humanformation 
Research Project 

 

CARIES INCIDENCE IN PERMANENT FIRST MOLARS WITH SEALANTS 
OF PITAND FISSUREIN CHILDREN 6TO 12YEARSOF EDUCATIONAL 
UNITDOCTORCARLOSARVELO, YAGUA STADECARABOBOIN THE 

PERIOD 2009-2013. 

Authos: Luz Alizar Wassouf Zuluaga 

María de los Ángeles Villalobos 

Tutor of Content: Eryana Jiménez Bracho 

Tutor of Metodology: Marlon Pérez 

Date: 2013, November 

ABSTRACT 

This work is a descriptive research, which aims to determine the incidence of 
caries in permanent first molars with sealants of points and fissures in 
children of the U.E  Dr Carlos ArveloYagua, Carabobo state during the period 
2009-2013. This research was based on a transitional non-experimental 
design and the instrument used was the clinical history and radiographic 
examination that corroborated the presence of caries through direct 
observation, in order to collect data using a list of collating data logging. The 
population studied were children that included the ages of 7 to 12 years and 
were treated with sealants of pits and fissures in permanent first molars, 
which were chosen selectively by what is a non-probability sampling 
intentional, up to 100 children taking a total sample of 189 dental units 
assessed. Finally, it was concluded that the study sample was a low caries 
rate with a 39.68 % equivalent to 75 units involved, remain the surface with 
more cavities the "occlusal" in comparison with the other surfaces with a total 
of 21.16 per cent of first molars, corresponding to 40 units of the sample; 
determined that most affected age was 11 years, and the most affected male 
gender. 

Keywords: Incidence, Caries, Sealants of Pitand Fissure. 
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INTRODUCCION 

 

Hoy en día es fundamental comprender que el correcto diagnóstico de las 

lesiones de caries debe abordarse antes que mayores consecuencias 

afecten al paciente, permitiendo así, realizar prácticas preventivas, que 

permitan mejorar la salud y la calidad de vida, como son la fluoruración de las 

aguas de consumo, los enjuagues fluorurados, el uso de pastas profilácticas 

con fluory la colocación de sellantes de fosas y fisuras, técnica en la que es 

importante observar los beneficios, evaluar la permanencia y la efectividad, 

sobretodo en diferentes poblaciones, por los diferentes factores influyentes 

como la educación y la situación ambiental en que se encuentran. 

Todos estos programas preventivos tienen como objetivo evitar o 

prolongar la aparicion de lesiones cariosas sobre las superficies dentarías, 

las cuales se han definido como una enfermedad microbiana de los tejidos 

calcificados de los dientes, caracterizada por la desmineralización de la parte 

inorgánica de los tejidos dentales, y ésta, constituye el mayor problema de 

salud bucal del mundo, existen altos porcentajes de la población escolar que 

presentan caries dental; del 60%-90% en todo el mundo (OMS, 2007).  

A continuación en el capítulo I, se planteó los problemas que llevan a la 

realización del trabajo, además se estableció los objetivos tanto general 

como específicos a través de los cuales se desenvuelve la investigación y se 

buscar la persuasión del lector del porqué fue realizada. En el capitulo II 

sustentaremos la investigación basados en teorías, definiciones y trabajos 

anteriormente publicados. En el tercer capítulo III desarrollamos la 

metodología de la obtención y análisis de los resultados en busca de 

describir lo encontrado los cuales serán revelados en el capítulo IV. 
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CAPITULO I 

EL PROBLEMA 

Planteamiento del Problema 

En las últimas tres décadas, en el mundo ha habido una disminución general 

de  los índices de caries dental (ceo/CPOD), tanto en niños como en 

adolescentes, lo que ha llevado a una menor frecuencia de caries en las 

superficies oclusales,  las cual constituye las superficies más susceptibles al 

compararse con las superficies lisas o caras proximales, representando casi 

el 90% de la causa de caries en niños y adolescentes(Sada Assed, 2008). 

     Esto debido a la diversidad de morfología o defectos anatómicos de fosas 

y fisuras y representa un desafío para  el clínico diagnosticar lesiones 

oclusales incipientes, ya que es imprescindible considerar los cambios en el 

patrón de desmineralización y re mineralización. 

    Al mismo tiempo, también ha aumentado las lesiones en las superficies 

menos susceptibles como son las caras lisas libres e proximales de los 

dientes (Martignon, 2011). 

Esta situación, ha mantenido, la caries dental como el mayor problema de 

salud bucal del mundo, establecido por los altos porcentajes de caries dental, 

existentes en la población escolar, siendo de un 60% a 90% en todo el 

mundo (OMS, 2007). 

Basados en esto, la mayoría de los países industrializado, han 

implementado medidas preventivas como el adecuado control de la dieta, 
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higiene bucal y sobre todo el uso de fluoruro, por lo cual, existe una 

disminución de la prevalencia de la caries dental en estos países (Sada 

Assed, 2008). 

Sin embargo, aun con la aplicación de estas técnicas y procedimientos 

que permiten la prevención de caries tanto en superficies lisas como en las 

superficies oclusales, es difícil controlar las incidencias de caries, de los 

primeros molares que han sido tratados con sellantes, sobretodo en 

diferentes poblaciones, por los desiguales factores influyentes como la 

educación y la situación ambiental en que se encuentran. 

Entre estas poblaciones se encuentra la población de yagua, Edo. 

Carabobo, la cual, es considerada una zona endémica de 

flurosisdental(Borges, 2003) ya que existen altos niveles de fluor en sus 

aguas además de la gran disponibilidad de sal fluorada para su consumo, lo 

que impide la aplicación de fluoruros sobre la población en la prevención de 

caries, ya que su organismo contiene suficiente de ello.  

En Dicha población se encuentra la Unidad Educativa Dr Carlos Arvelo, 

donde está implantado un servicio odontológico particular para esta 

institución, la cual se ha encargado de desarrollar programas preventivos, 

educando, fomentando y aplicando tratamientos sobre los escolares para la 

prevención y saneamiento de esta población, desde hace largos años, 

siendo controlados durante toda su estadía en la institución.  

Allí, la principal técnica empleada para la prevención de la caries, es la 

aplicación de sellantes de fosas y fisuras sobre los primeros molares 

permanentes con fosas y fisuras profundas oclusales y proximales, el cual es 

aplicado con diferentes técnicas como son el Aislamiento Relativo y El 

Aislamiento Absoluto, lo que influye en su protección además de la situación 

socio-económica de esta población, por lo que debemos evaluar la 

permanencia y la efectividad de dicho tratamiento. 
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Por consiguiente, los planteamientos antes descritos conllevan a los 

presentes autores a preguntarse: 

¿Cuál ha sido laincidencia de caries en primeros molares permanentes 

con sellantes de fosas y fisuras en niños de 7 a 12 años de edad de la 

U.E Dr Carlos Arvelo de Yagua Estado Carabobo en el periodo 2009-

2013? 

 

Objetivos de la investigación 

 

Objetivo General 
 

• Determinarla incidencia de caries en primeros molares permanentes 

con sellantes de fosas y fisuras entre niños de 7 a 12 años de edad en 

la U.E Dr Carlos Arvelo de Yagua Estado Carabobo en el periodo 

2009-2013 

 

Objetivos Específicos 

• Determinar el tiempo desde que fue colocado el sellante de puntos y 

fisurasen niños de 7 a 12 años de edad de la U.E Dr Carlos Arvelo de 

Yagua Estado Carabobo en el periodo 2009-2013 

• Identificar la técnica de implementación de la colocación de selladores 

de fosas y fisuras en primeros molares permanentes;con aislamiento 

absoluto o aislamiento relativo, en niños de 7 a 12 años de edad de la 

U.E Dr Carlos Arvelo de Yagua Estado Carabobo en el periodo 2008-

2013. 

• Examinar las radiografías periapicales realizadas con aleta de mordida 

en niños de 7 a 12 años de edad de la U.E Dr Carlos Arvelo de Yagua 

Estado Carabobo en el periodo 2009-2013. 
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• Distribuir la presencia de caries según la localización en niños de 7 a 

12 años de edad de la U.E Dr Carlos Arvelo de Yagua Estado 

Carabobo en el periodo 2009-2013. 

• Determinar número de caries en primeros molares permanentes con 

sellantes de fosas y fisuras por rango de edad en niños de 7 a 12 años 

de la U.E Dr Carlos Arvelo de Yagua Estado Carabobo en el periodo 

2009-2013. 

• Determinar número de caries en primeros molares permanentes con 

sellantes de fosas y fisuras por género en niños de 7 a 12 años de la 

U.E Dr Carlos Arvelo de Yagua Estado Carabobo en el periodo 2009-

2013. 

 

Justificación de la Investigación 
 

La caries dental es una enfermedad multifactorial relacionada 

directamente con el nivel socio económico, con la morfología de los dientes y 

con la dieta. El consumo de azúcares especialmente entre comidas se ha 

evidenciado como un factor de riesgo en la aparición de caries en escolares. 

 

Tanto para esta enfermedad como para cualquier otra el mejor tratamiento 

consiste en prevenir su ocurrencia. Durante el desarrollo natural de una 

enfermedad, se puede realizar medidas preventivas, entre ellas se encuentra 

la aplicación de sellantes de fosas y fisuras, la cual es de mayor importancia 

en los niños de edad escolar, que pueden contribuir significativamente a 

mejorar las condiciones de salud bucal en las poblaciones, particularmente la 

población infantil. 

 

Dichas medidas preventivas son empleadas en la Facultad de Odontologia 

de Universidad de Carabobo, particularmente en la asignatura de 

Administración de 4to año se aporta un servicio de atención odontológica en 
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la U.E. Carlos alveolo de Yagua, con la intención de mejorar las condiciones 

de salud de los estudiantes y su entorno, enfocada en atender  a  los niños,  

procurando satisfacer  todas sus necesidades odontológicas,  y proveer 

educación  en  salud,  poniendo  énfasis  en el  control  de  placa  dental,  

dieta adecuada,  técnicas  de cepillado,  problemas  de  caries  y  

enfermedad  periodontal  y  otros  temas  afines.  Este  proceso educativo  

está  orientado  al  niño,  al  padre  de  familia,  al  maestro  y  a  los líderes  

comunitarios.   

 

Todo esto ha contribuido mucho en lo que respecta a la formación de la 

caries dental pero aun con todos los factores influyentes de esta población se 

desconocen estudio de eficacia de estos sellantes según la técnica de 

implementación que nos permita conocer la progresión de la caries en las 

fosas y fisuras oclusales aun con la aplicación del tratamiento de sellantes de 

fosas y fisuras sobre estos niños, por lo que esta investigacion es de 

beneficio para esta poblacion ya que es un aporte estadistico del estado 

actual de los primeros molares con sellantes de fosas y fisuras de ella, con el 

fin de mejorar las deficiencias y fortalecer las debilidades que presenten a 

través de la educación y la corrección del tratamiento en el área clínica, 

logrando así disminuir las probabilidades de aparición de la enfermedad y 

contribuir con una mejor calidad de vida. 
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CAPITULO II 

MARCO TEORICO 

En este capítulo se lleva a cabo la consulta de la literatura relacionada con 

el problema de investigación, el cual está enfocado en conocer las 

incidencias de caries y la efectividad de los sellantes de fosas y fisuras entre 

otras técnicas preventivas sobre los primeros molares permanentes. Las 

investigaciones recolectadas a continuación guardan relación con esto y 

sustentan teóricamente el estudio. (Hernandez, Fernandez, Baptista, 2010). 

Antecedentes 

Seguidamente se presentan algunos trabajos de investigación que 

constituyen los antecedentes a este estudio: 

Dr. Acevedo, (2002) realizo un “estudio longitudinal de la caries dental en 

el primer molar permanente de los niños venezolanos”6, donde se quiso 

evaluar la experiencia de caries dental en el primer molar permanente de los 

niños en el municipio de Sucre. La muestra consto de 266 niños entre 6 y 9 

años de edad, y los resultados obtenidos indican que la aparición acelerada 

de nuevas lesiones de caries a los 6 y 12 meses en la población estudiada, 

se corresponde con una alta actividad de caries dental en el primer molar 

permanente. 

Con la anterior investigación se encontró que en la población estudiada 

existe una alta actividad de caries en el municipio de sucre, la presente 

investigación estudia la incidencia de caries en la población de otro municipio 

del mismo país. 

Borges, M.(2003), Realizó un estudio titulado “Flúor en la sal de consumo 

humano y prevalencia de fluorosis dental en la población de la escuela básica "Dr. 
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Carlos Arvelo".Yagua. Estado Carabobo”. Con el propósito de estimar la 

disponibilidad de sal fluorada para consumo humano y la prevalencia de Fluorosis 

Dental en la población escolar de la Escuela Básica "Dr. Carlos Arvelo" de Yagua, 

Edo Carabobo durante el período lectivo 2001-2002. La muestra estudiada quedó 

conformada por 19 establecimientos comerciales  de expendio de alimentos, 

inscritos en la Alcaldía del Municipio Guacara, 229 niños de 6, 7, 8, 10 y 12 años de 

edad y 40 representantes de los niños de 3 a 5 años de edad. Donde se observo 

que la totalidad de las marcas comerciales de sal vendidas, contienen flúor en 

concentración de 60 a 90 ppm de flúor; y la prevalencia de fluorosis dental es de 

79,04% de individuos afectados, aumentando a medida que aumenta la edad, a 

excepción del grupo de 12 años y el grado de severidad con mayor predominio es 

"Muy Leve" y, finalmente, 97,5% de los niños entre 3 y 5 años utiliza crema dental 

para el cepillado con concentraciones de flúor entre 1000 y 1100 ppm.  

Estas conclusiones revelan que los niños objeto  del estudio presentan 

una alta frecuencia de fluorosis dental, a lo que se agrega el consumo 

exclusivo de sal con flúor, inicio de cepillado a edad temprana, con una 

frecuencia de dos veces al día con cremas dentales que contienen entre 

1000 y 1100 ppm de ion F- ; aspectos éstos que sumados al contenido 

natural de flúor en el agua de consumo representan factores de riesgo 

adicionales que contribuyen a agravar la condición del componente bucal de 

la salud con relación a fluorosis dental en esta población.  

Este estudio se relaciona con la investigación, ya que dicha institución 

sobre la cual se desempeñó el trabajo, es la misma institución en la que se 

desenvolverá el presente, siendo esas las características de la población a 

tratar y a los niños a evaluar, esta característica de fluorosis que padecen 

son influyentes en el tratamiento preventivo a seguir sobre ellos, muchos de 

los cuales han recibido sellante de fosas y fisuras en sus primeros molares 

como tratamiento preventivo, siendo de gran utilidad para el desarrollo de 

esta investigación. 
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Herrera M. (2004), realizo una evaluación titulada “Evaluación del Estado 

de los Molares de 6 Años en Niñosde Primer Año Básico de la Comunidad 

Rural de¨Choshuenco, según Indicación de Sellantes. Comuna 

dePanguipulli. X Región de los Lagos”14.Donde examinó una muestra de 85 

niños de ambos sexos, entre 6 años y 8 años de edad. Los resultados 

encontrados demuestran que el 76,47% de los niños presentan algún primer 

molar permanente (PMP) con indicación de sellantes, es considerablemente 

mayor al porcentaje de niños sin indicación de sellantes (23,53%),  siendo  

similar  la  distribución según sexo. Y en  relación  a  la  distribución  según el  

estado,   se  observa  que  existe  un 59,71%  de  PMP  con  indicación  de 

sellantes (sanos y sellados previamente)  en  relación  a  un  40,29%  de  

PMP sin  indicación de sellantes  (6,77% de PMP cariados u obturados y 

33,53% de molares  no  erupcionados),  siendo  similar  la  distribución  tanto  

en  niños como en niñas. 

Este conocimiento es de interés ya que su estudio epidemiológico aporta 

información sobre el estado de los primeros molares y establece un 

porcentaje elevado la necesidad de sellantes de fosas y fisuras para la 

protección de las superficies oclusales por la morfología que presentan, 

dándole la importancia a los sellantes como un tratamiento preventivo, sin 

tomar en cuenta las superficies lisas que también están expuestas. 

 

Viaña, F y Cols. (2005),realizo un estudio el cual se titula; “Efectividad de 

sellantes de fosas y fisuras en la prevenciónde caries dental en molares 

sanos y con fluorosis en escolares, período 1999-2004”9, consistió en evaluar 

la efectividad de sellantes de fosas y fisuras en la prevención de caries 

dental en molares sanos y con fluorosis en escolares de la escuela básica 

“Dr. Carlos Arvelo”, Parroquia Yagua. Municipio Guacara. Estado Carabobo. 

Período 1999-2004. La muestra censal conformada por 234 niños, 

evaluándose un total de 770 molares. Se obtuvo que el porcentaje de caries 
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para los primeros molares permanentes sellados es bajo tanto para los que 

no presentan fluorosis dental (5%), como para los que la presentan (1%); el 

porcentaje de retención de los sellantes es mayor en los molares sin fluorosis 

dental (63%), y se establece una relación inversa entre el tiempo transcurrido 

desde la aplicación de los sellantes y el porcentaje de retención, a diferencia 

de los que poseen fluorosis (51%). El aislamiento absoluto es más efectivo 

en cuanto a su retención 79% frente al relativo 59%; la conservación total del 

sellante en todas las áreas de la fisura es una medida de su capacidad 

potencial para evitar la caries. 

Este estudio aporta a la presente investigación informacion necesaria 

sobre la efectividad de los sellantes de fosas y fisuras aplicados en los 

primeros molares permanentes tanto sanos como con fluorosis para la 

prevención de caries, donde se observa la importancia de la técnica de 

aplicación para su efectividad en cuanto a la retención y a la protección de 

las unidades dentarias.  

Carrero, G. 2006. Realizo un estudio titulado “Prevención de caries dental 

en primeros molares permanentes utilizando sellantes de fosas y fisurasy 

enjuagues bucales fluorurados, estudio que consistió en evaluar la 

permanencia de sellantes de fosas y fisuras, y su efectividad en combinación 

con enjuagues bucales fluorurados, para la prevención de caries dental en 

escolares de San Rafael de Mucuchíes, estado Mérida, Venezuela”7. La 

muestra seleccionada fue de 116 escolares entre 7 y 13 años de edad, la 

cual fue dividida aleatoriamente en dos grupos: Grupo 1, conformado por 58 

niños cuyos primeros molares permanentes de un lado de la arcada fueron 

tratados con terapia combinada de sellantes de fosas y fisuras más 

enjuagues fluorurados (casos); y el primer molar permanente del lado 

contralateral, recibió sólo terapia de enjuagues fluorurados (control A). Grupo 

2, conformado por 58 niños cuyos primeros molares permanentes recibieron 

placebo. La retención del sellante fue de 86%. Sólo 1,8% de los molares 
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considerados como “casos” presentaron caries. El ANOVA para el número 

final de caries entre y dentro de los grupos señala diferencias 

estadísticamente significativas (p<0,001). La frecuencia considerablemente 

baja de caries dental en el grupo casos, podría estar influenciada por la 

aplicación combinada de métodos preventivos. 

Los resultados de este estudio indican que el porcentaje de retención del 

sellante en el grupo de molares casos fue alto (86%). Igualmente, la 

aplicación de métodos combinados en la prevención de la caries dental 

permite potenciar sus efectos. 

Este estudio se relaciona con la presente investigación ya que certifica 

que los sellantes de fosas y fisuras son de gran beneficio para la disminución 

de caries y establecen que la permanencia de sellantes de fosas y fisuras es 

de 86%, según las evidencias y que el índice de caries se ve disminuido 

gracias a la combinación de otros métodos preventivos como son el uso de 

enjuagues bucales.  

Navarrete R. (2008), realizo un estudio estadístico sobre la Actividad de 

caries entre el segundo molar temporal y el primero permanente de la 

escuela primaria “Jose Carlos Mariategui”. El tamaño muestral fue de 150 

niños, de edades comprendidas entre 6 y 9 años. Para el total de la muestra, 

de 66 niños afectados con caries en los segundos molares temporales se 

encontraron afectados 34 (52%) en los primeros molares definitivos. La 

superficie proximal aportó 55%, los varones presentaron mayor afectación 

por caries dental. Y de acuerdo con los resultados obtenidos, existe relación 

en la actividad de caries entre el segundo molar temporal y el primer molar 

permanente lo que constituye un factor de riesgo para el desarrollo de caries 

en el primer molar permanente en niños de esta edad.  
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Esta investigación es de gran importancia para la presente ya que al igual 

que este evalúa la presencia de caries proximal del primer molar permanente 

arrojando datos interesantes como que la actividad que se presenta entre el 

segundo molar temporal y el primer molar permanente, constituye un factor 

de riesgo para el desarrollo de caries en el primer molar permanente. 

Marquez F, y colaboradores, (2009) estudiaron la “Epidemiología de la caries 

dental en niños de 6-12 años en la Clínica Odontológica “La Democracia”, el 

cual es un estudio descriptivo y transversal sobre aspectos epidemiológicos 

de las caries dentales en 140 pacientes de 6 - 12 años (20 de cada edad 

incluida dentro de esos límites) en la Clínica Odontológica de Barrio Adentro 

“La Democracia”, municipio Páez (estado de Portuguesa) de la República 

Bolivariana de Venezuela durante el primer semestre del 2006. Se halló que 

la elevada prevalencia de dientes permanentes cariados (73,0 %) podía 

explicarse por la existencia de estilos de vida inadecuados, bajos ingresos 

económicos, dieta cariogénica, deficiente higiene bucal y antecedentes de 

caries dental, entre otros factores.  

Estos conocimientos enriquecen esta investigación en relación al estado 

en que se encuentran la salud bucal de nuestro país, este específicamente 

reflejando un porcentaje de los niños que pueblan el estado portuguesa, y 

nos permite poder comparar en porcentaje el estado en el que encontramos 

a la población de esta investigación la cual se ubica en el estado Carabobo.  

Marro Freites, ML (2011), realizo un estudio titulado “tratamiento de 

lesiones de caries interproximales mediante el uso de infiltrantes”1, donde 

selecciono un paciente de 17 años femenino, con una de lesión proximal 

extendida al tercio externo de la dentina, la cual, se restauró con un sistema 

que penetra los tejidos afectados con una resina de baja viscosidad 

fotopolimerizable (infiltrante) sin necesidad de la apertura mecánica de una 

cavidad. Demostrando que el “infiltrante” actúa bloqueando la progresión de 
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la lesión de caries y estabilizando la estructura dentaria. De este modo 

introduce los “infiltrantes” como herramientas para el tratamiento de las 

lesiones proximales. 

Este conocimiento es de mucho beneficio ya que nos brinda la aplicacion 

de una nueva técnica la cual puede ser empleada en caso de necesitarla la 

poblacion de la institucion, como es el uso de infiltrantes para el tratamiento 

de las lesiones proximales, bloqueando la progresión de la lesión de caries y 

estabilizando la estructura dentaria. Dando así alternativas de tratamiento 

para las lesiones de las superficies proximales.  

     Cerón, A. y Colaboradores (2011). Realizaron un estudio en Chile, 

titulado“la prevalencia de historia de cariesen escolares de 10 años, 

Frutillar, 2007-2010, y observaron que la prevalencia de caries en niños de 

6 y 12 años es de 70,3% y 62,5%, respectivamente. Por ello, el Programa 

de Salud Bucal de la Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas (JUNAEB) 

desarrolla promoción, prevención y tratamiento dental con el fin de disminuir 

esta tasa en poblaciones más vulnerables, como en la ciudad de Frutillar. El 

objetivo de esta investigación fue determinar la prevalencia caries por medio 

de los ’índices ceod y COPD en niños de 10 años atendidos en el Modulo 

Dental JUNAEB de la ciudad de Frutillar entre el año 2007 a 2010. Estudio 

descriptivo. Se recolectaron los formularios de pacientes de 10 años 

atendidos en el Modulo dental JUNAEB entre el 1 de enero de 2007 al 31 de 

diciembre de 2010. Por cada año, se registra el número de pacientes, el 

género y los índices COPD y ceod. Se evaluó la asociación de los datos 

demográficos con la historia de caries usando la prueba chi-cuadrado, y 

ANOVA (p<0.05). Se registraron 389 pacientes. El 83,03% presento historia 

de caries. El índice promedio COPD y ceod fue de 1,56 (D.E. ±1,8) y 1,65 

(D.E. ± 1,94) respectivamente. Se observó una reducción significativa en la 

historia de caries (p=0,04) y en el índice COPD (p=0,001) en el último año. 

No se observó una asociación de historia caries con el género ni en el 
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número de pacientes (p=0,57). La prevalencia de historia caries en niños de 

10 años disminuyó significativamente entre el año 2007 al 2010. Se 

promueve realizar estudios de cohorte con el fin de evaluar el efecto real del 

programa en niños de entre 6 y 12 años de edad. 

     Al igual que este estudio el presente busca evaluar el efecto de un 

programa preventivo aplicado en el primer molar como son los sellantes en 

estas edades de 6 a 12 años, y en conocer la incidencia de caries en estos 

dientes, esto contribuye para comparar el estado de salud bucal de ese país 

(chile) con el nuestro, y asi tener una idea de las diferencias encontradas.  

MartignonS. (2011), realizo una investigación bibliográfica, titulada“Sellado 

e infiltrado de lesiones tempranas de caries proximal  como alternativa de 

tratamiento no operatorio”10, de donde pudo analizar que el tratamiento 

temprano de las lesiones proximales, es una alternativa para evitar el 

tratamiento operatorio, bien sea por medio de túneles (que conservan los 

rebordes proximales para disminuir los riesgos biomecánicos) o bien por 

conveniencia clínica, mediante la preparación de clase II convencional. La 

investigación en el área del tratamiento de lesiones de caries proximal centra 

su atención hacia el futuro, en la evolución del material del infiltrado, su 

técnica y su difusión clínica, pues busca que esta se convierta en una terapia 

rutinaria en la práctica operatoria. 

Esta investigación da a la presente, alternativas terapéuticas para las 

superficies interproximales de las unidades dentarias para evitar tratamiento 

operatorio, conservando la estructura con la técnica de restauración sin 

cavitación, así evitando la progresión de la caries, tomando en cuentas las 

caras a estudiar en esta investigación. 
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Bases teóricas 

Definición de Caries Dental 

En la actualidad la caries dental se define como un proceso dinámico, que 

se produce en el ecosistema denominado cavidad oral cuando los depósitos 

microbianos logran adherirse a la superficie dental. Se produce entonces un 

desequilibrio entre la sustancia dentaria y el fluido del biofilm circundante, 

que genera la perdida de minerales, principalmente calcio y fosfato. Su signo 

o síntoma clínico es la destrucción localizada de los tejido dentales duros 

(Ekstrand y col., 2001). 

La caries dental es la enfermedad más común entre los niños de la Región 

de la América; aproximadamente 90% de los escolares (5 a 17 años) tienen 

caries dental. Sin embargo, gracias a la intervención temprana, la caries 

dental puede evitarse o tratarse con la realización de un buen diagnostico y 

tratamiento preventivos. Las razones de las disparidades en salud oral son 

complejas. En muchos casos, la explicación son los factores 

socioeconómicos. En otros casos, las disparidades son exacerbadas por la 

falta de programas comunitarios tales como fluorización del agua potable.  

De los 32 dientes que forman la dentadura permanente, el primer molar es 

el primero que aparece en la boca (aproximadamente entre los 5 y 6 años de 

edad), no sustituye a ningún diente temporal, brota detrás del último molar 

temporal y es determinante en el desarrollo del aparato masticatorio. En esta 

edad, es inmaduro, lo que lo hace más susceptible a la caries dental, ya que 

acaba de brotar y sus tejidos están todavía en fase de mineralización. En 

edad escolar es el más afectado por caries, la prevalencia de esta en 

dientes, se ha asociado con la actividad futura de caries. Dentro de sus 

características anatómicas se puede destacar que en su cara oclusal 

presenta fosas y fisuras las cuales son zonas susceptibles a caries dental.  
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Diagnóstico de las lesiones de caries 

Establecer el diagnostico de una lesión cariosa, implica la toma de 

diversas decisiones꞉ por ejemplo, decidir si existe una lesión macroscópica 

incipiente de caries, en la forma de una lesión de mancha blanca; si esta 

puede visualizarse en presencia de humedad, o si se requiere el secado con 

aire para que se torne evidente; determinar su profundidad; evaluar si existen 

cambios en la textura de la superficie, utilizando para ello una sonda o un 

explorador con extremo romo o de bolita, determinar si la lesión progresa en 

forma rápida o lenta y considerar si es necesario utilizar otros métodos 

complementarios (radiografias). 

El desarrollo del Sistema Internacional de Detección y Valoración de 

Caries, denominado ICDAS por sus siglas en ingles (International Caries 

Detection and AssessmentSystem) pretende unificar y estandarizar no solo la 

terminología, sino también los criterios y los sistemas de registro de caries 

dental (ICDAS Wokshop, Baltimore, 2005). Se tiene dos etapas básicas de 

diagnostico de caries dental según ICDAS꞉ clínica y radiográfica; en la clínica 

observaremos la topografía (fosas y fisuras o superficies lisas), anatomía 

(corona vs raíz) y de estar presente, el estado de la restauración o del 

sellante; en la parte radiográfica tomamos en cuenta la valoración de la 

severidad (cavitacional/no cavitacional) y determinación de la actividad 

(lesión activa/detenida). 

Para evaluar todas las superficies dentales deben estar limpias (libres de 

biofilm dental) e iluminadas. La apariencia visual del esmalte seco se 

compara con la del estado de humedad. Para ello, cada superficie dental 

primero se examina húmeda y después se seca con aire procedente de la 

jeringa triple, por espacio de 5 segundos. Los criterios son descriptivos, los 

cuales se dividen en códigos según la severidad para caries coronal; Código 

0: sin cambios visuales, Código 1: opacidad blanca visible al secar con aire, 
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o decoloración café, confinada a la fisura, o angosta en la superficie lisa, 

Código 2: opacidad blanca visible sin secar con aire (en la superficie 

húmeda), o decoloración café que se extienda masalla de la fisura, o amplia 

en la superficie lisa, Código 3:perdida de la integridad de la superficie, 

Código 4: sombra subyacente en la dentina, sin aparente perdida de 

integridad estructural, Código 5: cavidad detectable que expone dentina, 

Código 6: cavidad extensa, con dentina claramente visible. 

Diagnóstico de las lesiones de caries en la superficie proximal según 

Sada Assed, 2008. 

El diagnóstico y manipulación de las lesiones de caries en la superficie 

proximal de los dientes con contacto adyacente es muy difícil, sobre todo en 

los posteriores debido a la dimensión vestíbulo-lingual del área de contacto y 

la dificultad de acceso para su visualización y aun con el auxilio del espejo 

con superficie limpia, seca y bien iluminada, la capacidad de identificar los 

estadios iniciales e intermedios de la lesión se reduce, excepto por la 

ausencia de contacto proximal ocasionado por la cresta marginal destruida o 

ausencia del diente adyacente o en proceso de erupción. Dicho diagnóstico 

se basa en determinar la presencia o ausencia de la lesión. Aunque es 

posible visualizar decoloración de la cresta marginal, las caries proximales 

son detectadas clínicamente solo cuando la lesión ya afecto gran extensión 

de la superficie proximal, si se confirma la presencia de lesión, es necesario 

definir su extensión y profundidad de penetración, observando si la misma se 

localiza en el esmalte, esmalte y dentina, o si ya afecto la pulpa.Los estadios 

más avanzados pueden ser detectados por las alteraciones de color de los 

tejidos dentales debajo de la cresta marginal o por fractura. 

Tradicionalmente el examen visual convencional era realizado con espejo 

y sonda. No obstante este método es poco sensible e incapaz de relevar 

pequeñas lesiones de caries por la dificultad de visualizar la superficie 
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proximal, sobre todo en las regiones posteriores, por interferencia de saliva y 

sangre, además de una inadecuada iluminación. El método de inspección 

visual es preferible a la técnica táctil, pues la validad del sondeo es 

cuestionable, ya que la retención de la sonda en determinada región 

depende de otros factores además de la presencia de cavidad. 

La radiología en el diagnóstico de caries dental según Henostroza, 

Gilberto (2007).  

La radiografía dental constituye un auxiliar fundamental para el diagnóstico 

de las enfermedades que afectan a los dientes, para que una lesión cariosa 

sea observable en una radiografía, cuando menos debe haber sufrido una 

pérdida de estructura dentaria mineralizada mayor al 40%. 

La validez del estudio radiográfico, mediante la radiografía bite-wing o 

aleta de mordida en la detección de las lesiones cariosas coronales y de 

lesiones cariosas no percibidas durante una exploración clínica exhaustiva, 

se encuentra ampliamente documentada desde 1950. Por ello ha quedado 

establecido que las radiografías coronales (bite-wing), conjuntamente con un 

adecuado examen clínico, son prioridades para efectuar una evaluación 

diagnostica precisa. 

Este estudio radiografico debería proveer más evidencia de las lesiones 

de caries, como el tamaño, extensión y penetración que el de la inspección 

visual, hecho que no ocurre debido a las variables que interfieren en la 

precisión del método, como variaciones anatómicas, densidad de los tejidos 

duros y blandos, que afectan el contraste de la imagen bidimensional. Las 

variaciones en la técnica, etapas de producción, procesamiento y análisis de 

la radiografía también interfieren de modo sustancial en la calidad de la 

imagen, además, el profesional puede variar su percepción e interpretación 

de los contraste de imagen. 
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Es importante tomar en cuenta queeldiagnóstico radiográfico con 

frecuencia sobreestima la verdadera profundidad de la lesión y por ello se 

debe estar atento a los resultados falsos-positivos, pues la capacidad para 

detectar lesiones se incrementa a medida que aumenta la profundidad de la 

caries independientemente de la superficie analizada. Además, se debe 

considerar que la técnica radiográfica está sujeta a errores del operador, tal 

como la angulación incorrecta, proporcionando una sobre posición de la 

imagen, falla en el revelado o tiempo de exposición inadecuado. 

Preferiblemente se debe emplear la radiografía de aleta de mordida con 

posicionamiento del cono, permitiendo que los rayos estén paralelos a la 

superficie oclusal y a las proximales para evitar la sobre posición de la 

imagen. Casi siempre se realizan dos radiografías de cada lado, para 

premolares y molares debido al posicionamiento de los dientes en la arcada. 

Las lesiones incipientes de caries proximal no aparecen en la radiografía 

interproximal, a no ser que se extiendan más allá de la mitad del espesor del 

esmalte, ya que la imagen radiográfica evidencia una lesión menor que la 

observada por clínica o histología. Además, la imagen radiolúcida no 

necesariamente corresponde a la presencia de cavidad. 

Técnica interproximal, de aleta de mordida o bite wing según Urzua, 

Ricardo (2005). 

El objetivo de esta técnica es obtener conjuntamente, en una placa 

radiográfica, las coronas y zonas cervicales de las piezas dentarias 

superiores e inferiores y las crestas alveolares, sin que se produzca 

distorsión por desplazamiento vertical. Esta técnica se indica para la 

detección de caries en superficies interproximales, especialmente las 

incipientes y sobre todo las que se encuentran en dientes posteriores donde 

el espesor vestíbulo lingual o vestibulopalatino es mayor, caries 
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oclusalesdentinarias y recidivantes, ajustes de obturaciones, anatomía de la 

cámara pulpar y cambios que en ella se presenten y el examen del tejido 

óseo marginal. Esta técnica se usa por lo general solo para las piezas 

dentarias posteriores. Para el caso de los incisivos, debido a su escaso 

espesor vestibulolingual o vestibulopalatino, con la técnica periapical es 

suficiente para estudiar en buena forma las caras proximales. En niños de 

muy poca edad es recomendable utilizar la película de tamaño especial para 

niños (22x35mm). Cuando el primer molar esta erupcionado en lo posible se 

debe practicar esta técnica con la película para adultos. 

Posición del paciente: La línea Tragus-Ala de la nariz debe ir paralela al 

piso, al igual que en las radiografías de los dientes del maxilar superior. 

Plano sagital perpendicular al piso, lo que se logra cuando el plano bipupilar 

esta horizontal. 

Posición de la película: Centrada y adorada en la zona a radiografiar, ya 

sea molares o premolaresquedadndo la aleta de la película entre los dientes 

del paciente, solicitándole que la muerda suavemente hasta que quede 

apretada entre sus dientes. 

Rayo centra: Perpendicular al eje mediodistal de las piezas a radiografiar, 

dirigido a la zona de oclusión de los primeros molares o premolares (según 

sea el caso), con una angulación entre 0 y 8°. 

Aspectos radiográficos de las lesiones cariosas interproximales según 

henostroza, Gilberto (2007). 

El término proximal, implica localización entre dos superficies proximales 

adyacentes; por lo tanto, la lesión que se encuentra entre dos dientes 

contiguos se denomina lesión cariosa interproximal. En la radiografía la 
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imagen de una lesión de este tipo se observa casi siempre en el punto de 

contacto o apical a él. 

Lesiones precoces: Las lesiones interproximales precoces se muestran 

como zonas radiolúcidas que se extienden a menos de la mitad del espesor 

del esmalte. El aspecto radiográfico general de una lesión precoz es el de 

una “muesca” radiolúcida en la superficie externa del diente. 

Lesiones moderadas: Las lesiones proximales se consideran moderadas 

cuando sobrepasan la mitad externa del esmalte, pero sin alcanzar 

radiográficamente la unión esmalte dentina (UED). Generalmente tales 

lesiones presentan uno de los tres aspectos radiográficos: el primero y más 

frecuente (67%) es el de un triángulo con su base mayor en la superficie 

externa del esmalte, el segundo y menos frecuente (16%), es el de una 

imagen radiolucida difusa y el tercero (17%) reúne una combinación de 

ambos; es decir, un triángulo con bordes difusos. 

Lesiones avanzadas: Las lesiones cariosas avanzadas se observan 

como áreas radiolúcidas a nivel del esmalte. Se puede presentar 

principalmente en forma triangular, aunque pueden ser difusas o 

combinadas. Además, se nota una propagación del proceso de 

desmineralización a nivel de la UED, que socava el esmalte y además llega a 

la dentina con su base en la UED y el vértice dirigido hacia la cavidad pulpar. 

A menudo, las lesiones que comprometen la dentina parecen no haber 

sobrepasado aun el esmalte. 

Lesiones graves: Son aquellas que radiográficamente han sobrepasado 

la mitad de la dentina y se encuentran muy cercanas a la cámara pulpar. Al 

examinar la imagen, suele observarse un estrecho trayecto de destrucción a 

través del esmalte, una radiolucidez expandida a nivel de la UED (que forma 

la base de un triángulo) y la extensión del avance de la lesión hacia la 
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cámara pulpar. Muchas veces, se aprecia que la lesión puede afectar la 

pulpa y otras no. Conviene destacar que no es posible confirmar la 

exposición pulpar únicamente con las radiográficas de aleta de mordida, 

haciéndose necesaria una exploración adicional con una incidencia 

periapical. Dado que una radiografía es una imagen bidimensional en las que 

se proyectan todas las partes del diente, es posible que no se llegue a 

revelar toda la extensión del proceso carioso. Sobre la cámara pulpar puede 

sobreponerse una lesión muy alejada de la misma; por ende, solo mediante 

la valoración clínica se puede confirmar la impresión aportada por la 

interpretación radiográfica. 

Tratamiento de sellantes de fosas y fisurassegún Sada Assed. 

 La Odontología ofrece a la población desde hace algunas décadas un 

procedimiento simple e indoloro que busca prevenir la caries dental en 

dichos espacios críticos. El tratamiento preventivo es denominado "sellantes 

de fosas y fisuras", que es como una "vacuna mecánica" contra la caries 

dental. 

Los sellantes de fosas y fisuras son materiales resinosos y también 

ionomericos, que cuando se aplican sobre las superficies de los dientes 

actúan como barrera mecánica que impide el contacto del esmalte, bacterias 

y carbohidratos, los cuales son los responsables de las condiciones acidas 

que resultan en una lesión cariosa.De dicho modo, se evita el acúmulo de los 

microorganismos que ocasionan la caries dental y se reducen drásticamente 

el número y la gravedad de lesiones de caries dental en la población. 
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Indicaciones 

Son diversas las indicaciones para la aplicación de sellantes, sin embargo, 

en la actualidad el riesgo de caries y la actividad cariogenica de cada 

paciente deben ser individualizadas para determinar si se realiza o no la 

aplicación. Las indicaciones clásicas para la utilización de sellantes son: 

• Fosas y fisuras de molares y premolares íntegros recién erupcionados. 

• Pequeñas hipoplasias 

• Manchas blancas 

• Surcos profundos 

Los dientes temporales no están entre las indicaciones, pero, dependiendo 

de su morfología y riesgo de caries del niño, deben ser protegidos con la 

aplicación de sellantes.  

Contraindicaciones 

• Una de las contraindicaciones de los sellantes es su aplicación en niños 

con baja susceptibilidad a la caries. Hace varios años, en niños que se 

presentaban en la clínica y eran considerados “caries free” (libre de caries) 

la conducta del profesional era aplicar sellantes en todos los dientes 

posteriores. Hoy en día se sabe que los sellantes se comportan como 

cualquier material odontológico, y también representan fallas. Por lo tanto, 

en niños con baja susceptibilidad a la caries, se debe efectuar un control 

clínico y radiográfico e implementar otros métodos preventivos. Sin 

embargo, si este niño está próximo a entrar a una fase de alto riesgo, 

como lo es la adolescencia, se indica la aplicación de sellantes. 

• En niños que presentan lesiones de caries proximales, caries rampante y 

lesiones de caries oclusales, se contraindica la aplicación de sellantes, 

porque los mismos requieren de tratamientos restauradores. 
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Sistema de variables 

El sistema de variables de una investigación “es la precisión y organización 

de los aspectos que son tratados en el estudio. Aquí se definen las variables 

a estudiar o las especificaciones a considerar en la  ejecución del trabajo” 

(Orozco, Labrador,Palencia. p.36, 2002)  

Variables:   

Caries 

Definición Operacional: Es la proporción de estudiantes  de la muestra que 

caries en primeros molares permanentes con sellantes de fosas y fisurasen 

un momento determinado 

Sellante 

Definición Operacional: Es la proporción de estudiantes  de la muestra que 

han recibido tratamiento de sellante de fosas y fisuras en primeros molares 

permanentes 
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Cuadro de Operacionalización 

Objetivo 
General 

Variables Definición de 
variables 

Dimensiones Subdimensión Indicadores 

 
 
 
 
 
 
Determinarla 
incidencia de 
caries en 
primeros 
molares 
permanentes 
con sellantes de 
puntos y fisuras 
entre niños de 7 
a 12 años de 
edad de la U.E 
Dr Carlos Arvelo 
de Yagua 
Estado 
Carabobo en el 
periodo 2009-
2013. 

 

Caries 

 

 

 

 

 

 

 

Sellante 

 

 

caries en primeros 
molares 
permanentes con 
sellantes de fosas 
y fisuras 

 

 

 

 

 

Sellantes de 
puntos y fisuras en 
primeros molares 
permanentes 

 

Revisión de 
historia  

 

 

Evaluación 
Clínica 

 

 

Diagnostico 
Radiográfico 

 

 

 

Frecuencia 
de Caries 

3) Sellante 

(4)Técnica: A,R 

 

 

(5)Clasificación: 
C, F, A 

 

(6)Localización 
del sellante: 

 

(7)Localización 
de la caries: O, 
M, D, CL 

 

(1)Edad 

(2)Genero 

Tiempo  
 
A: aislamiento absoluto  
R: aislamiento relativo  

 

 
C:completo 
F: fracturado 
A: ausente 

 

 
M: mesial 
O:oclusal 
D: distal 

 

 

CL: cara libre.  
O: oclusal 
M: mesial 
D:distal 

 

 

Masculino femenino 
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CAPITULO III 

MARCO METODOLOGICO 

A continuación se expone la manera como se va a realizar el estudio y  el 

proceso de investigación, la descripción y el análisis de los métodos que se 

emplearan en el estudio de la investigación. 

TIPO DE INVESTIGACIÓN  

La intención de esta investigación es determinar la incidencia de 

caries proximal en primeros molares permanentes con sellante de fosas y 

fisuras en niños de 7 a 12 años de edad de la Unidad Básica Dr. Carlos 

Arvelo de Yagua, durante el periodo 2009-2013, la cual está enmarcada 

dentro de un tipo de investigacióndescriptiva, que “comprende la descripción, 

registro, análisis e interpretación de la naturaleza actual, y la composición o 

procesos de los fenómenos” (Tamayo, 2004).  

DISEÑO DE INVESTIGACION  

El diseño, “plan o estrategia concebida para obtener la información 

que se desea” (Hernandez, Fernandez, Baptista, 2010), esta investigación es 

de tipo no experimental transeccional, cuyo objetivo es “indagar la incidencia 

de las modalidades o niveles de una o más variables en una población. El 

procedimiento consiste en ubicar en una o diversas variables a un grupo de 

personas u otros seresvivos, objetos, situaciones, contextos, fenómenos, 

comunidades; y así proporcionar su descripción”. (Hernandez, Fernandez, 

Baptista, 2010). 
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POBLACION Y MUESTRA 

Población:   

La población del presente trabajo comprende todos aquellos niños y 

niñas, quienes hayan sido atendidos en el servicio de Odontología UE Dr. 

Carlos Arvelo que ofrece la Universidad de Carabobo, desde el año 2009 al 

2013, siendo así, una población total de 600 niños, la cual bajo los criterios 

de selección se redujo a 148 niños, que equivale a una población de 592 

primeros molares que recibieron el tratamiento entendiéndose por población 

de estudio según la descripción de Balestrini, M. (2006) define la población 

como: “conjunto finito o infinito de personas, casos o elementos, que 

presentan características comunes”  

 

Para la selección de la muestra se tomara en cuenta algunos criterios 

de Inclusión, como son: 

• Que este en edades comprendidas entre 7 y 12 años. 

• Que se le allá aplicado como tratamiento sellantes de fosas y 

fisuras en primeros molares permanentes. 

Muestra:   

La muestra es un “subgrupo de la población de interés sobre el cual se 

recolectarán datos, y que tiene que definirse o delimitarse de antemano con 

precisión, éste deberá ser representativo de dicha población” (Hernandez, 

Fernandez, Baptista, 2010). Es decir, abarcara a todos aquellos niños y niñas 

en edades entre 7 y 12 años de edad, que acuden al servicio de Odontología 

UE Dr Carlos Arvelo que ofrece la Universidad de Carabobo y que hayan 

recibido tratamiento de sellantes de puntos y fisuras de los primeros molares 

durante el periodo 2009-2013, obteniendo una muestra de 100 niños que 

equivalen un total de 189 molares. Por tanto es una muestra no probabilística 

intencional: “subgrupo de la población en la que la elección de los elementos 
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no depende de la probabilidad sino de las características de la 

investigación”(Hernandez, Fernandez, Baptista, 2010). 

 

Técnicas e instrumentos de recolección de datos. 

 

     Se utilizó como  instrumento y técnica de recolección de la información 

con el fin de lograr los objetivos propuestos primeramente se recopilaron los 

aspectos teóricos relacionados con la formulación y delimitación del 

problema objeto de estudio, así como la elaboración del marco teórico que 

sustenta la investigación, continuando con la Observación, que “consiste en 

el registro sistemático, válido y confiable de comportamientos y situaciones 

observables, a través de un conjunto de categorías y subcategorías” 

(Hernandez, Fernandez, Baptista, 2010), la evaluación clínica, el examen 

radiográfico (periapicales), de acuerdo a la naturaleza de la investigación y 

en función de los datos requeridos se emplearon las técnicas de revisión de 

historias y reevaluación de examen clínico, a través de radiografías 

periapicales. 

 

     Se llevó a cabo a través de visitas en el área clínica de la U.E Dr Carlos 

Arvelo de Yagua, lo que permitió observar los procedimientos que utilizan en 

el área para implementar la aplicación de sellantes, además, se realizaron 

radiografías periapicales donde se observó las unidades dentarias a evaluar,  

obteniendo así la información necesaria de la investigación. El instrumento a 

utilizar serán las historias clínicas, exámenes radiográficos y una lista de 

cotejo de registro de datos. 

Validez  

La validez  “Grado en el que un instrumento en verdad mide la variable 

que se busca medir” (Hernandez, Fernandez, Baptista, 2010), fue realizada 



37 

 

sobre el instrumento aplicado en esta investigación, con la supervisión y 

revisión exhaustiva del propósito, programa y objetivos de la investigación, 

por profesionales, con el intención de corroborar que el instrumento este bien 

realizado, además de validar los ítems que conforman el instrumento; si 

están presentes en forma lógica-secuencial y el número de ítems son 

suficientes para recoger la información y permiten el logro de los objetivos. 

Siguiendo este orden de ideas, entre los 3 profesionales que 

aprobaron el instrumento están 3 odontólogos egresados de la Universidad 

de Carabobo, una de ellos odontopediatra, las otras especialistas en 

educación, una de ellas obtuvo el título en la Universidad Santa María, es 

magister en gerencia de la Universidad de Carabobo, Doctora en ciencias 

sociales mención salud Universidad de Carabobo. 

Procesamiento y análisis de Resultados  

Al revisar la documentación proporcionada por la entidad como las 

historias clínicas y los exámenes radiográficos realizados por las 

investigadoras, se analizó la información que se consideró necesaria. El 

análisis es descriptivo estadístico donde se utilizó cuadros estadísticos y 

gráficos para reflejar la incidencia, porcentajes e interpretación de los 

resultados obtenidos de la realidad estudiada.  

 

 

 

 

 

 



 

PRESENTACIÓN Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Distribución de primeros molares permanentes con sellante de fosas y 

fisuras, con presencia decaries según la localización, por genero.

Sexo N Mesial

N 
Femenino 89 4 4,49

Masculino 100 4 4,00

Total 189 8 4,23

     De acuerdo con el
molares permanentes con sellante evaluados, un 21,16% de caries son 
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CAPITULO IV 

PRESENTACIÓN Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Cuadro #2 

primeros molares permanentes con sellante de fosas y 

presencia decaries según la localización, por genero.

Mesial Distal oclusal Cara lisa 

% N % N % N % N
4,49 2 2,25 18 20,22 34,00 

11,24 55

4,00 6 6,00 22 22,00 
41,00 

9,00 59

4,23 8 4,23 40 21,16 
75,00 

10,05 114

Fuente: María Villalobosy Luz Wassouf 

Grafico #1 

Análisis e interpretación  

De acuerdo con el grafico se puede observar que de los 189 primeros 
molares permanentes con sellante evaluados, un 21,16% de caries son 
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PRESENTACIÓN Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS 

primeros molares permanentes con sellante de fosas y 

presencia decaries según la localización, por genero. 

Sanos Total 
Afectados 

N % N % 
55 61,80 

34 38,20 

59 59,00 
41 41,00 

114 60,32 
75 39,68 

 

o se puede observar que de los 189 primeros 
molares permanentes con sellante evaluados, un 21,16% de caries son 

Femenino

Masculino



 

oclusales, seguido por un 10,05% de caries en superficies lisas y de menor 
valor las superficies mesial y distal con un 4,23%, mientras que un 
representan molares sanos.Dando un 
afectados, siendo el de mayor afección el sexo masculino con un 41%, y la 
superficie más afectada de este sexo la cara oclusal con un 22%.

Distribución de primeros mola

fisuras, con presencia decaries según la localización, según la edad

Edad N Mesial 

N % N
7 13 1 7,69 3 

8 53 2 3,77 1 

9 41 1 2,44 2 

10 56 3 5,36 1 

11 8 0 - 1 

12 18 1 5,56 0 

total 189 8 4,23 8 
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oclusales, seguido por un 10,05% de caries en superficies lisas y de menor 
valor las superficies mesial y distal con un 4,23%, mientras que un 
representan molares sanos.Dando un total de 39,68% de primeros molares 
afectados, siendo el de mayor afección el sexo masculino con un 41%, y la 
superficie más afectada de este sexo la cara oclusal con un 22%.

Cuadro #3 

primeros molares permanentes con sellante de fosas y 

presencia decaries según la localización, según la edad

Distal oclusal cara lisa Sanos

N % N % N % N 
 23,08 3 23,08 1 7,69 5,00 

 1,89 6 11,32 3 5,66 41,00 

 4,88 9 21,95 6 14,63 23,00 

 1,79 18 32,14 6 10,71 28,00 

 12,50 1 12,50 3 37,50 3,00 

 - 3 16,67 0 - 14,00 

 4,23 40 21,16 19 10,05 114,00

Fuente: María Villalobos y Luz Wassouf 

Grafico #2 
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oclusales, seguido por un 10,05% de caries en superficies lisas y de menor 
valor las superficies mesial y distal con un 4,23%, mientras que un 60,32% 

e 39,68% de primeros molares 
afectados, siendo el de mayor afección el sexo masculino con un 41%, y la 
superficie más afectada de este sexo la cara oclusal con un 22%. 

res permanentes con sellante de fosas y 

presencia decaries según la localización, según la edad 

Sanos Molares 
afectados 

% N % 
 38,46 8,00 61,54 

 77,36 12,00 22,64 

 56,10 18,00 43,90 

 50,00 28,00 50,00 

 37,50 5,00 62,50 

 77,78 4,00 22,22 

114,00 60,32 75,00 39,68 
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Oclusal

Cara Lisa

Sanos



 

Según el grafico se puede observar que la edad más afectada es 7 años con 
un 61,54% siendo el lugar más afectado la superficie oclusal con un 23,08%, 
seguido por los niños con 11 años de edad con un 62,50%, y la superficie
interés más afectada
presentan un 50% de molares afectados con mayor incidencia en la 
superficie oclusal con un 32,14%, la población de 9 años con 43,90% y 
21,95% de caries oclusal, con menor porcentaje las edades de 8 años con 
22,64% y 21,95% en oclusal y los de 12 años con 22,22% general y 16,67%. 
La edad con mayor incidencia de caries tanto mesial con 7,69%, como distal 
con 23,08%, fueron los niños de 7 años.

Distribución de primeros molares permanentes con sellante de fosas 

fisuras y caries según la localización. 

PMP N Mesial

N %
16 42 1 2,38

26 45 1 2,22

36 53 3 5,66

46 49 3 6,12

Total 189 8 4,23
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Análisis e interpretación  

Según el grafico se puede observar que la edad más afectada es 7 años con 
un 61,54% siendo el lugar más afectado la superficie oclusal con un 23,08%, 
seguido por los niños con 11 años de edad con un 62,50%, y la superficie

más afectada es la cara oclusal con un 37,50%
presentan un 50% de molares afectados con mayor incidencia en la 
superficie oclusal con un 32,14%, la población de 9 años con 43,90% y 
21,95% de caries oclusal, con menor porcentaje las edades de 8 años con 

21,95% en oclusal y los de 12 años con 22,22% general y 16,67%. 
La edad con mayor incidencia de caries tanto mesial con 7,69%, como distal 
con 23,08%, fueron los niños de 7 años. 

Cuadro #4 

primeros molares permanentes con sellante de fosas 

fisuras y caries según la localización. 

Mesial Distal Oclusal Superficie. 
Lisa 

% N % N % N % N
2,38 0 - 5 11,90 2 4,76 

34
2,22 0 - 2 4,44 4 8,89 

38
5,66 4 7,55 17 32,08 5 9,43 

24
6,12 4 8,16 15 30,61 8 16,33 

19
4,23 8 4,23 40 21,16 19 10,05 114

Fuente: María Villalobos y Luz Wassouf 

Grafico #3 
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Según el grafico se puede observar que la edad más afectada es 7 años con 
un 61,54% siendo el lugar más afectado la superficie oclusal con un 23,08%, 
seguido por los niños con 11 años de edad con un 62,50%, y la superficie de 

con un 37,50%, los de 10 años 
presentan un 50% de molares afectados con mayor incidencia en la 
superficie oclusal con un 32,14%, la población de 9 años con 43,90% y 
21,95% de caries oclusal, con menor porcentaje las edades de 8 años con 

21,95% en oclusal y los de 12 años con 22,22% general y 16,67%. 
La edad con mayor incidencia de caries tanto mesial con 7,69%, como distal 

primeros molares permanentes con sellante de fosas y 

fisuras y caries según la localización.  

Sanos Molares 
afectados 

N % N % 

34 80,95 8 19,05 

38 84,44 7 15,56 

24 45,28 29 54,72 

19 38,78 30 61,22 

114 60,32 75 39,68 

Mesial

Distal

Oclusal

Cara Lisa

Sanos



 

En este grafico se puede observar que la unidad dentaria 46 (primer molar 
permanente inferior derecho) es la unidad con mayor incidencia de caries 
proximal, tanto mesial con un 6,12% como distal con un 8,16%, y aun así se 
observa existe un índice mayor en 
30,61%. La segunda unidad dentaria con alta incidencia es la 36 (primer 
molar inferior izquierdo) con un total de 54,72% de molares afectados 
correspondiendo el 5,66% a caries mesial, 7,55 a caries distal y aún más alt
la incidencia de caries oclusal con un 32,08%.

Distribución del estado del sellante según el género.

  

Sexo N 

masculino 100 

femenino 89 

Total 189 

El sexo masculino presento mayor retención de los sellantes con un 41% en 
comparación con el sexo femenino que presento un 33,71% de sellantes 
completos, también se observa que la incidencia de sellantes fracturados en 
mayor en el sexo femenino representan
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Análisis e interpretación  

En este grafico se puede observar que la unidad dentaria 46 (primer molar 
permanente inferior derecho) es la unidad con mayor incidencia de caries 
proximal, tanto mesial con un 6,12% como distal con un 8,16%, y aun así se 
observa existe un índice mayor en la superficieoclusal representando un 

. La segunda unidad dentaria con alta incidencia es la 36 (primer 
molar inferior izquierdo) con un total de 54,72% de molares afectados 
correspondiendo el 5,66% a caries mesial, 7,55 a caries distal y aún más alt
la incidencia de caries oclusal con un 32,08%. 

Cuadro #5 

Distribución del estado del sellante según el género.

Completo fracturado 

N % N % 

 41 41,00 10 10,00

30 33,71 19 21,35

 71 37,57 29 15,34

Fuente: María Villalobos y Luz Wassouf 

Grafico #4 

Análisis e interpretación  

El sexo masculino presento mayor retención de los sellantes con un 41% en 
comparación con el sexo femenino que presento un 33,71% de sellantes 
completos, también se observa que la incidencia de sellantes fracturados en 
mayor en el sexo femenino representando 21,35% que el sexo masculino 

Completo Fracturado Ausente

41

10

49

masculino

femenino

En este grafico se puede observar que la unidad dentaria 46 (primer molar 
permanente inferior derecho) es la unidad con mayor incidencia de caries 
proximal, tanto mesial con un 6,12% como distal con un 8,16%, y aun así se 

oclusal representando un 
. La segunda unidad dentaria con alta incidencia es la 36 (primer 

molar inferior izquierdo) con un total de 54,72% de molares afectados 
correspondiendo el 5,66% a caries mesial, 7,55 a caries distal y aún más alta 

Distribución del estado del sellante según el género. 

Ausente 

N % 

10,00 49 49,00 

21,35 40 44,94 

15,34 89 47,09 

 

El sexo masculino presento mayor retención de los sellantes con un 41% en 
comparación con el sexo femenino que presento un 33,71% de sellantes 
completos, también se observa que la incidencia de sellantes fracturados en 

do 21,35% que el sexo masculino 

masculino

femenino



 

con un 10%, el sexo masculino presenta un 49 primeros molares con 
ausencia de sellante de fosas y fisuras (49%), y el sexo femenino 40 
unidades dentarias con ausencia de sellante (44,94

Distribución del estado del 

permanentes en relación con el tiempo de aplicación. 

Estado N 

  

completo 71 

Fracturado 29 

Ausente 89 

Total 189 

En relación del estado del sellante y el periodo de tiempo transcurrido desde 
su colocación se observó que para los primeros meses entre 12 a 23 se 
conservaban completos la mayoría representando el 40,85%, el cual, fue 
disminuyendo en el tiempo, así mismo,
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con un 10%, el sexo masculino presenta un 49 primeros molares con 
ausencia de sellante de fosas y fisuras (49%), y el sexo femenino 40 
unidades dentarias con ausencia de sellante (44,94 

Cuadro #6 

Distribución del estado del sellante de los primeros molares 

permanentes en relación con el tiempo de aplicación. 

12-23meses 24-35 

meses 

36-47 

meses

N % N % N 

29 40,85 25 35,21 7 9,86

4 13,79 11 37,93 5 17,24

22 24,72 25 28,09 12 13,48

55 29,10 61 32,28 24 12,70

Fuente: María Villalobos y Luz Wassouf 
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En relación del estado del sellante y el periodo de tiempo transcurrido desde 
su colocación se observó que para los primeros meses entre 12 a 23 se 
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24 a 35 meses, se tuvo como mayor incidencia de sellantes fracturados con 
un 37,93%, y siendo este estado de menor en los primeros meses, dentro 
delos cuales se encontró además un 33,71% de ausencias de sellante.
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24 a 35 meses, se tuvo como mayor incidencia de sellantes fracturados con 
un 37,93%, y siendo este estado de menor en los primeros meses, dentro 
delos cuales se encontró además un 33,71% de ausencias de sellante.

Cuadro #7 

Distribución del estado del sellante de los primeros molares 

permanentes en relación con la técnica de implementación del sellante 

empleada. 

N Aislamiento Absoluto Aislamiento 

N % N

71 44 61,93 27

29 9 31,03 20

89 36 40,45 53

189 89 38,10 100

Fuente: María Villalobos y Luz Wassouf 
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24 a 35 meses, se tuvo como mayor incidencia de sellantes fracturados con 
un 37,93%, y siendo este estado de menor en los primeros meses, dentro 
delos cuales se encontró además un 33,71% de ausencias de sellante. 

Distribución del estado del sellante de los primeros molares 
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Aislamiento 

Relativo 

N % 

27 38,03 
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53 59,55 
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Análisis e interpretación  

     De acuerdo con la técnica aplicada de aislamiento en el momento de la 
colocación del sellante de fosas y fisuras, en relación con el estado del 
sellante con el objetivo de comparar la influencia de la técnica sobre la 
conservación del sellante y se pudo comprobar basados en esto que el 
mayor porcentaje de sellantes completos fueron realizados con aislamiento 
absoluto representando un 61,97%, casi duplicando a la técnica de 
aislamiento relativo que presento un 38,03% de incidencia de sellantes 
completos. 
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CONCLUSIONES 

Basados en los resultados obtenidos de la presente investigación, y luego del 
respectivo análisis e interpretación de los mismos, se pudo concluir:   

• La presente investigación, pudo determinar que el sexo más afectado por 
caries dental en el primer molar permanente con sellante de fosas y 
fisuras de los escolares de la Escuela Básica Dr. Carlos Arvelo, fue el 
sexo masculino con un 41% de niños afectados, mientras que el sexo 
femenino  arrojo  un 38,20%.  Por lo tanto, no se encontró una diferencia 
significativa de esta afección por el sexo.  

• En cuanto al grupo etario, se concluyó que la edad más sensible a dicha 
afección fue la de 11 años con un total de 5 unidades dentarias 
afectadas, en segundo lugar 8 unidades pertenecientes a niños de 7 
años y en tercer lugar 28 unidades de niños de 10 años.  

• El estado del sellante con mayor predominio fue el estado “ausente” 
determinado por la pérdida total del sellante. En segundo lugar sigue el 
estado “completo” caracterizado por estar presente cubriendo las fosas 
mesial, distal y central del primer molar. Y en tercer lugar “fracturado” 
diferenciado por la falta parcial del sellante. 

• En relación al sexo y el estado del sellante, se determinó que tanto en el 
sexo masculino como femenino el sellante “ausente” predomina por 
sobre las demás, siendo la que más prevaleció. 

• El primer molar permanente con mayor incidencia a sufrir lesión fue la 
unidad dentaria 46, seguido en un segundo lugar por la 36, notando que 
ambas son unidades inferiores y representan la mayor predisposición a 
padecer caries, a diferencia de las unidades dentarias 16 y 26 quienes 
presentan menor incidencia. 

• Las caras más afectadas en relación con el primer molar permanente, fue 
en “oclusal” de la unidad dentaria 36, seguido del 46 y en tercer lugar 16, 
mientras que en la unidad dentaria 26 el predominio fue en las 
“superficies lisas” las cuales están formadas por la cara vestibular y 
palatina. 

Se puede concluir que la muestra estudiada, representada por un total de 
189 primeros molares, presentó una baja incidencia de caries dental en 
primeros molares permanentes con sellante de fosas y fisuras, evidenciada 
con un 39,68% de unidades dentarias afectadas por dicha patología, 
equivalente a 75 unidades. 
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RECOMENDACIONES 

 

La literatura científica actualmente reporta los beneficios delossellantes de 
fosas y fisuras en la reducción de la prevalencia de la caries dental, cuya 
etiología es atribuida a una deficiencia de fluor en los dientes. Además, Los  
hábitos de higiene bucal tienen un peso relevante en el desarrollo de esta 
enfermedad, razón por la que debe dársele mayorimportancia a la educación 
dirigida a mantener la salud en nuestra dentición.   

     Así mismo,  desde el punto de vista clínico y funcional el sellante cobra 
importancia, ya que este contribuye en la prevención de caries rellenando las 
fosas profundas oclusales y proximales de las unidades dentarias con el fin 
de evitar acumulo de comida y formación de placa sobre ello lo que 
contribuiría a la formación de una lesión cariosa, por este motivo se debe 
continuar protegiendo estas unidades dentarias con sellante de fosas y 
fisuras.  

Tambien, es muy importante comunicar y compartir a los odontólogos que 
laboran en el Municipio de Yagua los hallazgos y conclusiones de esta 
investigación, a los fines derecomendar el uso y chequeo anual en sus 
prácticas actuales de aplicación de métodos de protección específica 
individual a través de sellantes de fosas y fisuras en la población infantil de 
esta comunidad.   

Igualmente, en general y más allá del ámbito de acción de esta investigación, 
es clave y necesario que los profesionales  de la odontología orienten a los 
padres sobre el uso adecuado de la pasta dental con los niños pequeños, ya 
que al ellos noposeer la correcta habilidad para cepillarse o enjuagarse 
podría llegar a ingerirla. También es muy importante recomendar la directa y 
permanente supervisión de los padres sobre los niños hasta comprobar que 
estos realicen el cepillado de sus dientes aplicando la técnica en forma 
correcta.  

Finalmente, en este sentido,  se recomienda la activación de estudios de 
vigilancia epidemiológica con periodicidad no menor de cinco años para 
monitorear y mantener seguimiento en alerta sobre la incidencia de la Caries 
Dental en la población de este estudio de investigación, Yagua – Estado 
Carabobo.  
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UNIVERSIDAD DE CARABOBO 
FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 
DPTO. FORMACION INTEGRAL DEL HOMBRE 
PROYECTO DE INVESTIGACION 
CAMPUS BARBULA 

 
INTRODUCCIÓN 

El presente tiene como objetivo la recolección de datos para determinar la incidencia de caries proximal en primeros molares 
permanentes con sellantes de puntos y fisuras entre niños de 7 a 12 años de edad de la U.E Dr Carlos Arvelo de Yagua Estado Carabobo 

en el periodo 2009-2013. 
 

INSTRUCCIONES 
Evaluar la historia clínica  de cada paciente. Suma la fecha del último tratamiento con sellante hasta la fecha actual. La técnica empleada; 
marcar con “A” o  “R”. Estado del sellante: marcar  “C”, “F” o“A”. Localización del sellante: marcar “O”,“M” o“D”. Prueba radiográfica, 
localización de la caries: MARCAR “CL”, “O”,“M” o“D”.  

    Fecha     /     /     / 
 

N° Historia clínica 
(1) 

Eda
d 

(2) 
Sex
o 

(3) 
Tiempo 

transcurrid
o desde el 
último tto 

con 
sellante 

(4) 
Técnica 
emplead

a 

 (5)  
Estado de sellante 
de fosas y fisuras 
en las unidades 

dentarias 

(6) 
Localización del 

sellante 

(7) 
Localización de la 

caries  

 
M 

 
F 

A R CL / O / M / D M / D / O CL / O / M / D 
  16 26 36 46 16 26 36 46 16 26 36 46 

                   

                   

                   
                   

1(Edad). 2(Sexo). 3(suma desde fecha de colocación a la fecha actual). 4(“A”: si el aislamiento es Absoluto y “R”: si el aislamiento es 
Relativo). 5( “C”: completo, “F”: fracturado, “A”: ausente). 6(O”oclusal, “M”mesial, “D” distal)7(“CL” cara libre, “O”oclusal, “M”mesial, 
“D” distal).  
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UNIVERSIDAD DE CARABOBO 
FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 
DPTO. FORMACION INTEGRAL DEL HOMBRE 
PROYECTO DE INVESTIGACION 
CAMPUS BARBULA 

 

 

CONTROL DE ASESORÍA DEL TUTOR DE CONTENIDO 

 

NOMBRE Y APELLIDO DEL ESTUDIANTE: María de los Ángeles Villalobos 

NOMBRE Y APELLIDO DEL ESTUDIANTE: Luz Alizar Wassouf Zuluaga 

NOMBRE Y APELLIDO DEL TUTOR: Eryana Jiménez 

 

Nº FECHA 
FIRMA DEL 

TUTOR 
OBSERVACIONES 

1 23-04-12  Aceptación de tutoría de tesis 

2 21-04-12  Planteamiento de problema, I capitulo 

3 18-06-12  Completar justificación  

4 09-07-12  Agregar antecedentes, Capitulo II 

5 15-10-12  Corregir Objetivos 

6 12-11-12  Bases teóricas 

7 21-02-13  Cuadro de operacionalización 

8 14-03-13  Introducción  

9 24-04-13  Revisión  
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UNIVERSIDAD DE CARABOBO 
FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 
DPTO. FORMACION INTEGRAL DEL HOMBRE 
PROYECTO DE INVESTIGACION 
CAMPUS BARBULA 

 

 

CONTROL DE ASESORÍA DEL TUTOR DE CONTENIDO 

 

NOMBRE Y APELLIDO DEL ESTUDIANTE: María de los Ángeles Villalobos 

NOMBRE Y APELLIDO DEL ESTUDIANTE: Luz Alizar Wassouf Zuluaga 

NOMBRE Y APELLIDO DEL TUTOR: Eryana Jiménez 

 

Nº FECHA FIRMA DEL 
TUTOR OBSERVACIONES 

10 24-04-13  Mejorar la redacción, capítulo I  

11 14-05-13  Diseño del instrumento de datos. 

12 28-05-13  Corrección del instrumento y revisión de 
articulo 

13 12-06-13  Visita a la clínica y selección de historias 

14 27-06-13  Revisión de historias y selección de la 
muestra 

15 19-07-13  Vaciado de datos en el instrumento 

16 26-07-13  Modificación de titulo 

17 20-09-13  Modificación de capítulo I y II 

18 08-10-13  Chequeo de datos recolectados 
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UNIVERSIDAD DE CARABOBO 
FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 
DPTO. FORMACION INTEGRAL DEL HOMBRE 
PROYECTO DE INVESTIGACION 
CAMPUS BARBULA 

 

 

CONTROL DE ASESORÍA DEL TUTOR DE CONTENIDO 

 

NOMBRE Y APELLIDO DEL ESTUDIANTE: María de los Ángeles Villalobos 

NOMBRE Y APELLIDO DEL ESTUDIANTE: Luz Alizar Wassouf Zuluaga 

NOMBRE Y APELLIDO DEL TUTOR: Eryana Jiménez 

 

Nº FECHA 
FIRMA DEL 

TUTOR 
OBSERVACIONES 

19 15-10-13  Conclusión y recomendación 

20 01-11-13  Revisión general   

 
 

 


