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1 RESUMEN 

 
Introducción: Las decisiones de tratamiento que muestran los odontólogos 

frente a una lesión de caries muestran una gran disparidad de criterios; por lo que 

el objetivo de este estudio fue determinar las decisiones de tratamiento de dentistas 

generales de zona de las regiones de Valparaíso, Metropolitana y de O´Higgins, en 

la superficie oclusal de primeros molares permanentes de niños y niñas de 6 años, 

de acuerdo a las variables: sexo, región, años de titulación y universidad de egreso.  

Metodología: Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal. Vía correo 

electrónico se envió invitación para responder a través de una página web la 

encuesta que abordaba el manejo de lesiones de caries oclusales. Posteriormente 

se realizó análisis descriptivo para caracterizar las decisiones de tratamiento de los 

odontólogos encuestados a través de tablas de frecuencia, porcentajes y gráficos, 

según sexo, región, años de titulación y universidad.  

Resultados: La población de estudio fue de 41 odontólogos, correspondiente 

al 59,4% del universo. Frente a la lesión de caries en estadío inicial del diente 1, el 

cual presentaba en su superficie de esmalte una coloración blanca, un 90,2% 

consideró necesario el manejo no operatorio y el 9,8% restante determinó que no 

era necesario realizar algún tratamiento. Por otro lado, frente a la lesión de caries 

en estadío inicial del diente 2, el cual presentaba en la mitad de sus surcos una 

coloración marrón oscura, el 100% considero necesario el manejo no operatorio. 

Finalmente, frente a la lesión de caries en estadío inicial del diente 3, el cual 

presentaba una coloración color marrón oscuro en la totalidad de sus surcos, un 

70,7% de los participantes estimó el manejo no operatorio como mejor estrategia de 

tratamiento versus un 29,3% que optó por tratamiento operatorio.  

Conclusiones: Los resultados obtenidos muestran que un alto porcentaje de 

los participantes elijen el tratamiento operatorio para lesiones de caries en la 

superficie oclusal de primeros molares permanentes de niños y niñas de 6 años. 

Los datos obtenidos dan cuenta de una práctica más invasiva en los hombres, en 

dentistas de la región de Valparaíso, en dentistas con más años de titulación y en 

quienes egresaron de universidades privadas. 
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2 INTRODUCCIÓN 

 

La caries dental es una enfermedad crónica, compleja, multifactorial y 

microbiológicamente inducida, que ocurre cuando los productos del metabolismo 

bacteriano difunden hacia el esmalte y la dentina disolviendo el componente mineral 

de éstos (Featherstone, 2008). Su manifestación clínica son las lesiones de caries, 

las que resultan de un ciclo continuo de desmineralización y remineralización 

(Diefenderfer y Stahl, 2008). 

 

Dentro de los sistemas de detección de lesiones de caries está el sistema 

ICDAS (Sistema Internacional de Evaluación y Detección de Caries) el cual registra 

las lesiones en cada etapa y evalúa su severidad y actividad (Pitts, 2009). Este 

sistema fue evolucionando hasta llegar al ICCMS (Sistema Internacional de 

Clasificación y Manejo de Caries), el cual busca proveer un método estandarizado 

para la clasificación y manejo integrado de la caries dental fundamentado en ICDAS, 

donde la prevención es prioridad y el manejo operatorio de la caries dental solo es 

utilizado como último recurso (Pitts y Ekstrand, 2013). Esto, debido a que el 

tratamiento invasivo de las lesiones de caries ha significado problemas adicionales 

para los clínicos, como el mantenimiento y re-restauración de los dientes 

restaurados. Esta línea terapéutica no toma en cuenta los múltiples factores que 

desencadenan esta patología y sólo se basa en tratar las consecuencias de la 

enfermedad, es decir, la lesión de caries, lo que perpetúa una cadena inevitable de 

acontecimientos que pueden ser descritos como el ciclo de repetición de 

restauración (Elderton, 2003). 

 

De esta forma, las decisiones de tratamiento de los odontólogos cobran 

importancia en los niños de 6 años por ser el momento en el cual erupcionan los 

primeros molares permanentes (MINSAL, 2009). Esto sumado a que la caries dental 

es un problema de salud pública de alta prevalencia en la infancia (Mella, 1992; 

Soto, 2007), llevó a la incorporación al régimen de Garantías Explícitas en Salud 

(GES), la “Salud Oral Integral para niños y niñas de 6 años”, en el año 2005 en 

nuestro país. Correctas decisiones de tratamiento permitirán conservar los dientes 
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temporales hasta su exfoliación natural, la aplicación de medidas de prevención 

para los dientes definitivos recién erupcionados y la pesquisa precoz de patologías 

(MINSAL, 2009). 

 

Es por esto que el objetivo del presente estudio es conocer las decisiones de 

tratamiento de dentistas generales de zona en las regiones Metropolitana, de 

Valparaíso y O´Higgins, en la superficie oclusal de primeros molares permanentes 

de niños y niñas de 6 años. 
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3 MARCO TEÓRICO 

 

3.1 ETIOLOGÍA DE LA CARIES DENTAL 

 

La caries dental es una enfermedad crónica, compleja, multifactorial y 

microbiológicamente inducida, que ocurre cuando los productos del metabolismo 

bacteriano difunden hacia el esmalte y la dentina disolviendo el componente mineral 

de éstos (Featherstone, 2008). Se trata de una patología microbiológicamente 

inducida por bacterias endógenas y no por bacterias específicas de carácter 

exógeno. La caries comienza con cambios microbiológicos dentro del complejo 

biofilm y es afectada por el flujo y la composición salival, el consumo de hidratos de 

carbono y por hábitos preventivos, como el cepillado dental y la exposición a 

fluoruros (Selwitz y cols., 2007). 

 

La manifestación clínica de la enfermedad son las lesiones de caries, las que 

ocurren como resultado de un ciclo continuo de desmineralización y 

remineralización del esmalte y dentina (Diefenderfer y Stahl, 2008). Cuando el 

resultado acumulativo de numerosas fluctuaciones de pH tiene una pérdida neta de 

calcio y fosfatos, el esmalte se vuelve poroso y en el tiempo puede ser observado 

clínicamente como una lesión de caries inicial (Fejerskov, 2008). 

 

Cuando la manifestación de la enfermedad se expresa en sus estadíos 

iniciales, como por ejemplo una mancha blanca no cavitada en el esmalte, el 

proceso de caries es considerado reversible. Ahora bien, si el desequilibrio 

bioquímico no es revertido a favor de los factores protectores, puede ocurrir la 

cavitación de dicha lesión y/o alteraciones del complejo dentino-pulpar, 

evolucionando a un proceso irreversible (Fejerskov, 2003). 

 

El diagnóstico de caries es un proceso clínico que es iniciado por el motivo de 

consulta, seguido de la anamnesis, evaluación del riesgo de caries individual del 

paciente (a partir de los múltiples factores de riesgo y protectores), para finalizar con 

el examen clínico y la detección de las lesiones de caries. Para esto último, las 
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superficies de los dientes deben estar limpias y secas de agua y saliva, se debe 

utilizar una adecuada iluminación y eventualmente una sonda roma para evaluar el 

contorno y textura de las lesiones (Pitts, 2004). La decisión de complementar el 

estudio mediante radiografías se realiza una vez realizado el examen clínico 

(MINSAL 2013).  

 

El riesgo cariogénico se define como la probabilidad de que un individuo 

desarrolle al menos un cierto número de lesiones de caries que alcancen una etapa 

determinada de progresión de la enfermedad durante un período definido de tiempo 

(Fejerskov, 2003). Conocer el riesgo cariogénico permite fomentar el tratamiento de 

la enfermedad en lugar de las secuelas de ésta, para un paciente particular; 

individualizando, seleccionando y determinando la frecuencia de tratamiento 

preventivo y rehabilitador de un paciente; y anticipándose a la progresión o 

estabilización de la enfermedad de caries (AAPD, 2018). 

 

Un método de evaluación de riesgo es el Cariograma. Se trata de un programa 

interactivo y educativo cuyo propósito es expresar el riesgo cariogénico de forma 

gráfica, ilustrando la probabilidad de evitar la aparición de nuevas lesiones de caries 

(De La Fuente, 2012). El Cariograma fue elaborado para graficar el hecho de que 

diferentes factores etiológicos como las bacterias, la dieta y la susceptibilidad, 

afectan el riesgo de caries para un individuo en particular (Bratthall y Hansel 

Petersson, 2005). 

 

Otro método es el CAMBRA (Caries Management by Risk Assessment), el cual 

consiste en un cuestionario escrito y promovido por la Asociación Dental 

Californiana (CDA-California Dental Association) en el año 2002 que evalúa la lesión 

de caries de forma sencilla y presenta protocolos de atención en función del riesgo, 

permitiéndonos así enfocar el tratamiento hacia los factores protectores para ejercer 

un papel preventivo e interceptivo de la enfermedad (Casals y García, 2014). Una 

vez establecido el riesgo como bajo, moderado o alto, se protocoliza el tratamiento 

determinado para cada categoría (Ramos-Gómez y cols., 2010). 
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En los servicios de atención primaria de salud (APS) del país los usuarios 

menores de 7 años ingresan al programa CERO: población en control con enfoque 

de riesgo odontológico, donde se les realiza un seguimiento a través de controles 

con el fin de mantener la población sana o de compensar y detectar patologías 

orales en forma temprana. Los pacientes ingresan a los 6 meses de vida y egresan 

una vez que hayan accedido a su garantía explícita en salud “Salud oral integral 

para niños y niñas de 6 años”. El riesgo es determinado a través de la pauta CERO, 

la cual es una entrevista que considera anamnesis, condición clínica, dieta, acceso 

a fluoruros y la motivación de los padres, y según las respuestas se categoriza al 

paciente como de bajo o alto riesgo. El riesgo de un paciente va a determinar la 

frecuencia de los controles odontológicos con el objetivo  de modificar los factores 

de riesgo alterados e instaurar medidas de prevención y promoción en salud 

(MINSAL 2018). 

 

En cuanto a la detección de lesiones de caries en la literatura se encuentran 

numerosos métodos por lo que se hizo necesario desarrollar un sistema uniforme 

para medir y registrar el proceso de caries (Ismail, 2004). El sistema ICDAS 

(Sistema Internacional de Evaluación y Detección de Caries) es un sistema de 

codificación que registra el proceso de caries en cada etapa y caracteriza su 

severidad y estado de actividad. Fue desarrollado en el año 2002, posteriormente 

modificado en 2005, hasta llegar al sistema que usamos hoy en día, ICDAS II (Pitts, 

2009). El objetivo del sistema ICDAS es obtener información de mejor calidad para 

tomar decisiones sobre el diagnóstico, el pronóstico y el manejo clínico de la caries 

dental, tanto a nivel individual como público (Dikmen, 2015). Además promueve un 

cambio desde el manejo operatorio a uno no operatorio/preventivo de la caries 

dental en la práctica clínica (Pitts y Ekstrand, 2013). 

 

La codificación del sistema ICDAS fue construida siguiendo cuidadosas 

revisiones bibliográficas, incluyendo trabajos anteriores en un periodo de 60 años 

con autores como Dirks, Marthaler, Pitts, Fyffe, Ismail, Ekstrand, Ricketts, Kidd, 

Fyffe y Nyvad; y es un sistema que se ha ido utilizando en un número creciente de 

países a lo largo del tiempo, lo que ha contribuido además a proporcionar a los 
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odontólogos un lenguaje común para la clasificación de la enfermedad de caries 

(Pitts y Ekstrand, 2013). 

 

En el año 2013, el comité de expertos del sistema ICDAS, entrega un manual 

que divide en 4 ítems importantes toda la información recopilada en relación a las 

lesiones de caries (Banting y cols., 2009):  

 

1. Criterios de detección de caries primarias coronales. 

2. Criterios de detección de caries asociadas a restauraciones y sellantes        

(ICDAS CARS). 

3. Criterios de caries radiculares. 

4. Evaluación de la actividad de la lesión de caries. 

 

 

En relación a los dos primeros puntos, el sistema ICDAS II tiene una 

codificación de dos dígitos: el primero describe si el diente presenta alguna 

restauración y se categoriza en números del 0 al 9; y el segundo dígito va en una 

escala de 0 a 6 e indica la severidad de la lesión de caries (Ismail y cols., 2007) (ver 

tabla 1 y 2). 
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Tabla 1: clasificación del estado de restauración del diente según el 

Sistema Internacional de Evaluación y Detección de Caries (ICDAS) 

 

Código     Descripción 

0 Superficie no restaurada ni sellada 

1 Sellante parcial 

2 Sellante completo 

3 Restauración del color del diente 

4 Amalgama 

5 Corona de acero inoxidable 

6 Corona o carilla en porcelana, oro o metal porcelana 

7 Restauración perdida o fracturada 

8 Restauración temporal 

9 La superficie no puede ser examinada, diente perdido o diente no 

erupcionado. (Dikmen, B. 2015) 

 

Tabla 2: clasificación del estado de caries según el Sistema Internacional de 

Evaluación y Detección de Caries (ICDAS) 

 

Código     Descripción 

0 Sano 

1 Primeros cambios visuales en esmalte observados después de secar con 

aire por 5 segundos. 

2 Cambio visual detectable en esmalte. 

3 Ruptura localizada de esmalte sin involucrar dentina. 

4 Sombra subyacente de dentina. 

5 Cavidad detectable con dentina expuesta que abarca menos de la mitad     

de la superficie del diente. 

6  Extensa cavidad detectable con dentina expuesta que abarca más de la 

mitad de la superficie del diente. 
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Dentro de las ventajas que presenta este sistema podemos encontrar que 

permite detectar las lesiones de caries mediante la inspección visual y evaluar sus 

etapas de progresión, siendo clínicamente confiable tanto en dientes primarios 

como permanentes. Además, presenta un formato amigable para la práctica clínica 

y permite la detección temprana de lesiones de caries (Fisher, 2012), para que éstas 

puedan ser controladas con medidas preventivas (Dikmen, 2015).  

 

Por otro lado, los criterios ICDAS fueron validados por Martignon y cols., en el 

año 2007, quienes correlacionaron la severidad de las lesiones cariosas con su 

profundidad histológica en lesiones de caries (Martignon y cols., 2007). Estos 

resultados han sido confirmados por otros estudios como los realizados por 

Bakhshandeh y cols. en el año 2011 y Neuhaus y cols. en el mismo año. Los 

estudios establecen que existe una fuerte relación entre los criterios ICDAS y la 

profundidad histológica de la lesión (Bakhshandeh y cols., 2011; Neuhaus y cols., 

2011). 

 

La detección de lesiones solo es una parte del proceso diagnóstico necesario 

para evaluar la enfermedad de caries. Establecer el estado de actividad de una 

lesión de caries permite determinar de mejor manera el riesgo de caries e identificar 

a los pacientes que requieren intervención preventiva intensiva (Zero y cols, 2001). 

La determinación del estado de actividad de una lesión de caries debe hacerse 

mediante la inspección visual, la sensación táctil y el  potencial de retención de 

placa. Las lesiones de caries activas presentan la superficie del esmalte 

blanquecina/amarillenta opaca con pérdida de brillo; se siente áspero cuando se 

mueve la punta de la sonda suavemente a través de la superficie. Tienden a estar 

en áreas de retención de placa, es decir: fosas y fisuras, cerca del margen gingival 

y en la superficie cercana al punto de contacto proximal. Se considera que una 

lesión activa tiene una mayor probabilidad de transición (progreso, detención o 

retroceso) que una lesión inactiva (Banting y cols., 2009).  
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3.2  MANEJO DE LA CARIES DENTAL 

 

Actualmente los avances en los biomateriales y en el conocimiento de la 

epidemiología de la enfermedad han dado paso a una nueva filosofía de tratamiento 

mínimamente invasiva. Esta línea terapéutica es más proactiva, conservadora, 

adaptada individualmente y altamente preventiva, enfocándose en los riesgos 

individuales y evitando la intervención quirúrgica de los dientes afectados por 

lesiones de caries (Bader y Shugars, 2006). 

 

Los datos epidemiológicos han demostrado que el enfoque restaurador no 

entrega buenos resultados, ya que la prevalencia de caries aumenta conforme 

aumenta la edad. Esto se debe a que no se controla la enfermedad, sino que sus 

secuelas. Al ser la caries una enfermedad multifactorial, se busca una mirada 

preventiva con mayor enfoque en el control de los factores de riego (MINSAL 2017). 

 

El tratamiento invasivo de las lesiones de caries ha significado problemas 

adicionales para los clínicos: el mantenimiento y re-restauración de los dientes 

restaurados. Esta línea terapéutica no toma en cuenta los múltiples factores que 

desencadenan esta patología y sólo se basa en tratar las consecuencias de la 

enfermedad, es decir, la lesión de caries. Éstos tratamientos generan y perpetúan 

una cadena totalmente inevitable de acontecimientos, que pueden ser descritos 

como el ciclo de repetición de restauración (Elderton, 2003). Este ciclo es impulsado 

por una filosofía de tratamiento predominantemente invasiva (Elderton y Davies, 

1984; Elderton, 1993), la que inevitablemente termina en el debilitamiento de los 

dientes, a los cuales se les repiten restauraciones y que no comprende que la 

realización de una restauración no es la solución a la enfermedad de caries (Downer 

y cols., 1999; Clarkson y cols., 2000). 

 

El concepto de la odontología mínimamente invasiva se basa en todos los 

factores que afectan la aparición y progresión de la enfermedad de caries y por lo 

tanto, involucra conceptos de prevención, control y tratamiento de la enfermedad. 

El campo de la mínima intervención es amplio e incluye la detección de lesiones en 
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sus primeros estadíos, la identificación de factores de riesgo individuales y la 

implementación de estrategias de prevención y educación para la salud de cada 

paciente. Cuando la enfermedad se manifiesta a través de las lesiones de caries, 

se requieren estrategias terapéuticas, pero en este caso se priorizan aquellas 

menos invasivas, como por ejemplo la remineralización y el uso de sellantes 

(Featherstone y Doméjean, 2012). 

 

Basado en lo anterior y considerando que por mucho tiempo, los campos de 

detección, evaluación de riesgo, diagnóstico y manejo de caries han sido dominados 

por dogmas y falta de transferencia de la mejor evidencia a la práctica clínica, es 

que los integrantes del sistema ICDAS, también trabajaron en el desarrollo de 

protocolos que promueven el manejo adecuado de la  caries, basados en la mejor 

evidencia biológica y clínica (Pitts, 2009).   

 

El sistema ICDAS al crear un marco orientador preventivo para el manejo de 

la enfermedad de caries, centrado en el paciente, fue evolucionando hasta llegar al 

actual Sistema Internacional de Clasificación y Manejo de Caries: el ICCMS. Este 

sistema, que busca mejorar la toma de decisiones y permitir mejores resultados en 

el manejo de la enfermedad de caries, fue registrado por la Fundación ICDAS con 

el fin de poder garantizar que siga siendo de uso gratuito para todos y permitir que 

el Comité de Coordinación de ICDAS mantenga el vínculo con la evidencia (Pitts, 

2013). 

 

El ICCMS busca proveer un método estandarizado para la clasificación y 

manejo integrado de la caries dental fundamentado en ICDAS, donde la prevención 

es prioridad y el manejo operatorio de la lesión solo es utilizado como último recurso 

(Pitts y Ekstrand, 2013), proporcionando a los odontólogos y su equipo de salud, 

opciones para integrar y sintetizar información del diente y del paciente con el fin de 

planear, manejar y hacer seguimientos de la caries en la práctica clínica (ICCMS, 

2014). 
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 Este sistema o forma de trabajo presenta un ciclo de manejo de caries que 

pretende prevenir la aparición de nuevas lesiones, evitar que las lesiones existentes 

progresen y preservar estructura dental, mientras se están manejando factores de 

riesgo y se programan citas de revisión a los pacientes a intervalos apropiados, con 

monitoreo periódico y reevaluación. Está basado en cuatro elementos: Historia, 

Clasificación, Toma de decisiones y Manejo (ICCMS, 2014).  

 

El elemento Manejo permite la construcción de un plan de cuidado integral del 

paciente que incluye e interconecta la probabilidad del paciente de desarrollar 

nuevas lesiones de caries o de progresión y el manejo individual de lesiones de 

caries que incluye el Manejo No Operatorio (MNO) y el Manejo Operatorio con 

Preservación de la estructura Dental (MOPD) (ICCMS, 2014).  

 

3.2.1 MANEJO NO OPERATORIO DE LA CARIES DENTAL 

 

Con el propósito de reajustar el balance entre los factores de riesgo y los 

factores protectores, el plan de manejo no operatorio busca implementar las 

medidas necesarias para frenar los fenómenos de desmineralización y para iniciar 

la remineralización (Featherstone y Doméjean, 2012). 

 

El plan de manejo no operatorio considera, para pacientes de bajo riesgo 

cariogénico, una entrevista motivacional para discutir las conductas de salud oral y 

hábitos de dieta, controles periódicos y cepillado dental con pasta fluorada mínimo 

2 veces al día. En pacientes de riesgo moderado se suma a lo anterior el uso de 

fluoruros en vehículos como colutorio o gel, intervenciones personalizadas para 

monitorear la dieta y citas de hasta cada 3 meses para realización de profilaxis y 

aplicación de flúor tópico. Por último en pacientes de riesgo alto se refuerza la 

aplicación de flúor tópico y la consejería para reducir la cantidad y frecuencia de 

azúcares (ICCMS, 2014). 

 

En lesiones de caries iniciales activas (códigos ICDAS 1 y 2, donde la 

superficie de esmalte se presenta blanca/amarillenta; opaca con pérdida de brillo y 
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se siente áspera cuando la punta redonda de la sonda se pasa suavemente por la 

superficie) las opciones de recomendación son: la aplicación de Flúor tópico, higiene 

oral con pasta fluorada sobre las 1000 ppm, remoción mecánica del biofilm o el uso 

de sellantes en base a resinas o en base a vidrio ionómero. En lesiones de caries 

iniciales detenidas se recomienda no realizar tratamiento específico. Por otro lado 

en lesiones de caries moderadas (códigos ICDAS 3 y 4) la recomendación es el 

manejo no operatorio con sellantes en base a resina cuando las lesiones no se 

encuentran cavitadas, de estarlo la indicación es el manejo operatorio con 

preservación de estructura dental. En lesiones de caries moderadas detenidas, sólo 

se realiza tratamiento operatorio con preservación de estructura dental cuando la 

lesión constituya una zona de retención de placa (ICCMS, 2014). 

  

3.2.2 MANEJO OPERATORIO DE LA CARIES DENTAL 

 

El manejo operatorio se ha considerado, incorrectamente, como la solución 

principal para manejar la enfermedad de caries. Sin embargo, éste por sí solo no 

garantiza el restablecimiento de la salud bucal ya que no interviene sobre los 

factores etiológicos de la enfermedad (Elderton, 2003; Featherstone y Doméjean, 

2012). 

 

 El tratamiento restaurador se requiere cuando el proceso de caries ha dado 

lugar a una pérdida significativa de tejido dental donde existan lesiones de caries 

cavitadas en dentina, con el fin de eliminar la retención de placa dentro de las 

cavidades y restaurar la función masticatoria y la estética (Mount, 2003) 

 

 Los principios del manejo operatorio con preservación de estructura dental 

consideran que la forma y extensión de la preparación biológica están determinadas 

por la extensión de las lesiones de caries, tanto en superficie como en profundidad, 

con un diseño conservador y no existe la llamada "extensión para la prevención" 

(ICCMS, 2014).  
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El tratamiento operatorio está indicado en algunas lesiones de caries 

moderadas cavitadas (códigos ICDAS 3 y 4) y en lesiones de caries severas 

(códigos ICDAS 5 y 6) (ICCMS, 2014). 

 

En cuanto a la selección del material restaurador, es importante considerar 

que no existe un material ideal. Todas las restauraciones son susceptibles al fracaso 

en el tiempo, ya sea por la formación de una lesión de caries adyacente a la 

restauración y/o fallas inherentes al material y su técnica. Por lo tanto, la decisión 

sobre el material de restauración debe considerar la mejor alternativa para el manejo 

de la lesión de caries en el paciente, evaluando las propiedades mecánicas y 

estéticas del material (MINSAL, 2013). 

 

Cuando ocurre el fracaso de una restauración, la solución no siempre es el 

reemplazo inmediato de ésta, sino que es importante evaluar si es posible realizar 

la reparación, reacondicionamiento o simplemente sellar sus márgenes 

(Featherstone y Doméjean, 2012). 

 

3.3 DECISIONES DE TRATAMIENTO EN CARIES DENTAL 

 

No está claro cómo los dentistas seleccionan sus estrategias de tratamiento. 

Las restauraciones que un paciente recibe están evidentemente determinadas por 

la decisión del dentista, más que por el estado de salud del paciente (Jardim y cols., 

2017). Un dentista que cree que la progresión de la lesión caries ocurre 

rápidamente, es más probable que intervenga de manera invasiva. Por lo tanto, la 

toma de decisiones clínicas con respecto a la intervención restauradora para el 

tratamiento de la caries es evidentemente muy variable (Shugars y Bader, 1996). 

 

Distintos estudios han demostrado que la toma de decisiones clínicas para la 

realización de una restauración frente a una lesión de caries exhibe una gran 

disparidad de criterios (Nuttall y Pitts, 1990; Lewis y cols., 1996; Mileman y cols., 

1992). Esta situación podría explicarse por diversos factores. Estos incluyen la 

regularidad de la asistencia dental, la demanda del consumidor, la higiene oral y el 
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estado financiero del paciente, así como la carga de trabajo, ubicación geográfica, 

fecha de graduación de la escuela dental y la escuela dental a la que asistió el 

dentista. Además, esta disparidad puede estar dada por el uso de diferentes 

herramientas de diagnóstico que presentan distintos niveles de interpretación, así 

como también la aplicación de diferentes criterios para definir “caries” (Jardim y 

cols., 2017). 

 

La detección equivocada de lesiones de caries podría implicar la indicación 

innecesaria de una restauración o la falta de tratamiento cuando si es necesario. 

Las consecuencias de estas variaciones son problemas para los pacientes, los 

cuales tendrán diferentes ofertas de tratamiento para una misma patología (Ruiz y 

cols., 2013). 

 

Estudios realizados en distintas partes del mundo han demostrado las grandes 

diferencias en las decisiones de tratamiento de los dentistas. Con respecto a la 

superficie oclusal, el porcentaje de dentistas de Estados Unidos, Brasil y Japón que 

restaurarían lesiones de caries en esmalte varió entre el 62% y 85% (Jardim y cols., 

2017). En Francia, alrededor del 50% de los dentistas consultados restauraría una 

lesión oclusal limitada al esmalte y el 88 % habría intervenido una lesión en el límite 

amelo dentinario (Doméjean-Orliaguet y cols., 2004). 

 

En los estudios de Nutall y cols. (1994) en Escocia y Traebert y cols. (2005) 

en Brasil, los surcos teñidos fueron restaurados por el 21.8% a 51%, 

respectivamente, de los dentistas encuestados. Con respecto lesiones de caries 

que llegan a la mitad externa de la dentina, 50.2% - 70.2% de los dentistas optaron 

por tratamiento operatorio, mientras que 12% –27% pospondría la restauración 

hasta que la lesión alcance la mitad interna de la dentina (Jardim y cols., 2017). 

 

Al analizar las características de los dentistas brasileños, los más jóvenes y 

los que asistieron a cursos de posgrado tienden a ser menos invasivos (Traebert y 

cols., 2005). Esto sugiere que la reciente transformación en el conocimiento con 

respecto a la progresión de las lesiones de caries y los enfoques de tratamiento 
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conservador incorporados más recientemente en los cursos de pregrado y posgrado 

pueden influir en la toma de decisiones de los profesionales (Vidnes-Kopperud y 

cols., 2011).  En un trabajo realizado en Suecia por Mejàre y cols. los resultados 

dependieron de la superficie evaluada. Mientras que en lesiones de la superficie 

oclusal no se observaron diferencias, en lesiones de las superficies proximales los 

dentistas suecos más jóvenes eran más propensos que los dentistas mayores a 

retrasar la intervención operatoria hasta que la lesión haya alcanzado una etapa 

más avanzada (Mejàre y cols., 1999).  

 

 En estudios que comparan la atención privada y la pública se observó que los 

pacientes que se atienden en el sector privado de Japón tuvieron un mayor riesgo 

de recibir tratamiento operatorio en lesiones de caries cuya profundidad llegaba a la 

zona interna del esmalte (Kakudate y cols., 2014). Por otro lado, los dentistas del 

servicio público de salud dental de Noruega preferían diferir el tratamiento operatorio 

hasta que la lesión fuera visible en dentina. Esto podría indicar que la remuneración 

del dentista distorsiona el vínculo entre la necesidad de tratamiento y el tratamiento 

real dado, ya que la paga de un profesional del sistema privado se basa 

principalmente en el precio unitario de las restauraciones (Vidnes-Kopperud y cols., 

2011). 

 

Una correcta decisión de tratamiento se basa en entender la enfermedad como 

un desequilibrio en el proceso de desmineralización y remineralización de los tejidos 

dentales. La comprensión de este concepto asegura características de dinamismo 

y reversibilidad de las lesiones de caries, cuando son tratadas adecuadamente. Una 

mejor comprensión del proceso y diagnóstico de la enfermedad de caries ha traído 

cambios a los conceptos del tratamiento de la enfermedad. Se sabe que lesiones 

de caries activas en esmalte y algunas en dentina se pueden inactivar siempre que 

los factores involucrados en el proceso de la enfermedad sean controlados 

(Traebert y cols., 2005). 

 

Es por esto, que es muy importante además del diagnóstico oportuno de las 

lesiones de caries, las decisiones de tratamiento que toman los clínicos al momento 



20 
 
de verse enfrentados a éstas. Esto, junto con la definición del plan de tratamiento, 

son procesos complejos que involucran tanto factores externos, como personales 

para el profesional. Los factores que influyen en la mayoría de las decisiones que 

toman los dentistas se basan en la relación odontólogo/paciente, en cuanto a qué 

tan involucrado está éste en la decisión de su propio tratamiento, así como las 

similitudes personales y sociales entre el paciente y el profesional. Otros factores 

importantes son la frecuencia de asistencia a controles a la clínica, la probabilidad 

de éxito del tratamiento, el riesgo personal del paciente y que tan comprometido se 

encuentra este último con su salud bucal (Kay y Nuttall, 1994). 

 

3.4 CARIES EN NIÑOS DE 6 AÑOS Y GES 6 AÑOS 

 

Las decisiones de tratamiento cobran una mayor importancia en los niños de 

6 años, ya que esta etapa es considerada clave en la salud bucal, por ser el 

momento en el cual erupcionan los primeros molares permanentes (MINSAL, 2009). 

Clásicamente se admite que el primer diente permanente que erupciona es el primer 

molar definitivo, luego incisivos, y finalmente se da lugar al recambio de los sectores 

laterales. Según las edades propuestas por Logan y Kronfeld, modificadas por 

McCall y Shour, tanto el primer molar permanente superior como el inferior 

erupcionan entre los 6 y 7 años, mientras que según la cronología utilizada por la 

Facultad de Odontología de la Universidad de Chile, erupcionan entre los 5,5 a 7 

años de edad (Castro y cols., 2015). 

 

Los primeros molares permanentes son los dientes de mayor importancia, ya 

que son los primeros dientes definitivos en aparecer en boca, además cumplen un 

rol fundamental en el desarrollo y funcionalidad de la dentición permanente, dentro 

de lo que podemos mencionar: representan el 50% de la eficacia masticatoria, 

sirven de guía de erupción y posicionamiento al grupo molar, producen el segundo 

levante fisiológico de la oclusión y se le considera la llave de la oclusión (Boj y cols., 

2011). 
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La caries dental es un problema de salud pública que presenta una alta 

prevalencia en la infancia. La prevalencia de caries en niños de 6 años, no ha 

disminuido a lo largo de los años, donde el año 1992 fue 70,8% y el año 2007 fue 

de 70,36%. Por el contrario, lo que sí muestra cambios es la severidad medida a 

través del índice ceo-d (dientes cariados, obturados y extraídos por caries) el cual 

paso de 4 a 3.71, sin mayores variaciones en el número de dientes con caries, 

disminuyendo los dientes extraídos y aumentando la cantidad de dientes 

restaurados, lo cual sólo habla de un mayor acceso de dicha población a la atención 

odontológica. Si se hace el análisis por nivel socioeconómico, siempre el nivel 

socioeconómico medio y bajo presentan mayor enfermedad demostrando que los 

determinantes sociales son muy fuertes en la expresión del desarrollo de la 

enfermedad (Mella, 1992; Soto, 2007). La magnitud del problema es tan grande que 

dentro de la ley 19.966 aprobada por el Congreso Nacional de Chile en el año 2004, 

se establece un “Régimen de Garantías en Salud”, se priorizan 25 patologías o 

condiciones de salud, dentro de las cuales se encuentra el GES (Garantía Explícita 

en Salud) de “Salud Oral Integral para niños y niñas de 6 años”. 

Esta garantía es entregada por el servicio público a nivel primario de atención 

por los distintos centros de salud de atención familiar (CESFAM) de cada comuna y 

los pacientes son atendidos por odontólogos generales que realizan el tratamiento 

integral del paciente, dando por terminado éste cuando se han tratado los cuatro 

primeros molares definitivos, ya sea mediante medidas preventivas o terapéuticas, 

según sea el caso (MINSAL 2009). 

 

Una sobreindicación de restauraciones en estos molares tiene implicancias 

biológicas y financieras, afectando el pronóstico del diente a futuro, ya que es 

probable que el diente sobretratado requiera restauraciones adicionales o nuevos 

tratamientos, como por ejemplo endodoncia (Shugars y Bader, 1996). Además de 

lo anterior, se debe tomar en cuenta que las evaluaciones de riesgo de los pacientes 

se basan en el número de restauraciones existentes, la realización de una 

restauración innecesaria podría afectar el perfil de riesgo del paciente, que a su vez 

puede alterar las decisiones futuras de restauración tomadas por el siguiente clínico 

que lo examine (Anusavice, 1995; Anusavice, 2001; Fontana y Zero, 2006, 
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Featherstone y cols., 2007).  

 

Es fundamental la comprensión de  que la odontología restauradora tradicional 

está desactualizada y que lo que se necesita es un cambio de dirección en la 

práctica hacia un modelo preventivo no invasivo, y que cuando sea necesaria una 

restauración invasiva, siempre se debe tener en cuenta el peligro de iniciar el ciclo 

de restauración repetitiva del diente (Elderton, 2003). Debido a lo anteriormente 

expuesto, es que el objetivo de este estudio será conocer las decisiones de 

tratamiento de dentistas generales de zona en la Región Metropolitana, en la 

superficie oclusal de primeros molares permanentes de niños y niñas de 6 años. 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO GENERAL 
  

Determinar las decisiones de tratamiento de dentistas generales de zona de la 

Región de Valparaíso, Región Metropolitana y Región de O´Higgins, en la superficie 

oclusal de primeros molares permanentes de niños y niñas de 6 años. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

1. Describir las decisiones de tratamiento entre los dentistas generales de zona de 

la Región de Valparaíso, Región Metropolitana y Región de O´Higgins, según sexo 

y región de desempeño. 

2. Describir las decisiones de tratamiento entre los dentistas generales de zona de 

la Región de Valparaíso, Región Metropolitana y Región de O´Higgins, según años 

de titulación. 

3. Describir las decisiones de tratamiento entre los dentistas generales de zona de 

la Región de Valparaíso, Región Metropolitana y Región de O´Higgins, según tipo 

de universidad de egreso. 
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5 MATERIALES Y MÉTODOS  

 

Esta tesis está adscrita al proyecto Fiouch 17/014, el cual cuenta con la 

aprobación del Comité de Ética (Anexo 1) y Comité de Bioseguridad (Anexo 2) de 

la Facultad de Odontología de la Universidad de Chile. 

 

Características del estudio 

 

 Es un estudio observacional, descriptivo y de corte transversal. 

 

Población de estudio 

 

La población de estudio fueron odontólogos generales de zona en etapa de 

destinación que trabajan en la Región Metropolitana, Región de Valparaíso y Región 

de O´Higgins, y que atienden pacientes de 6 años a través de la Garantía Explícita 

de Salud (GES) “Salud oral integral para niños y niñas de 6 años”. El total de 

odontólogos generales de zona fue de 28 para la Región Metropolitana, 22 para la 

Región de Valparaíso y de 19 para la Región de O´Higgins. Esta información fue 

obtenida a través de la Presidencia Directiva de los dentistas en Etapa de 

Destinación y Formación (EDF). 

 

Los criterios de inclusión fueron dentistas generales de zona de las regiones 

de Valparaíso, Metropolitana y de O´Higgins y que accedieran a participar en la 

investigación. 

 

Instrumento 

 

Aplicación de una encuesta online individual a cada odontólogo, quién indicó 

su decisión de tratamiento frente a un caso clínico presentado, en el cual se 

describió al paciente, y se entregaron tres fotografías clínicas de la superficie oclusal 

de primeros molares permanentes. Estos molares presentan lesiones de caries en 

estadío inicial en su cara oclusal. Las fotografías fueron tomadas del “Cuestionario 
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sobre decisiones de tratamiento de caries oclusales y proximales” realizado por 

Espelid y colaboradores en 1999 (Espelid y cols., 1999). Se adjuntó además un 

listado de las opciones de tratamiento para elegir en cada caso (Anexo 3).  

 

Variables 

 

 Decisiones de tratamiento: corresponde a la opción de tratamiento del dentista 

general de zona. Escala cualitativa nominal. 

 

 Sexo: variable biológica y genética  que distingue entre dos posibilidades. Escala 

cualitativa nominal dicotómica: “hombre” o “mujer”. 

 

 Tiempo de titulación: corresponde al tiempo transcurrido a partir de la fecha en 

la cual el dentista general de zona recibió su título de Cirujano Dentista. Escala 

cuantitativa discreta. 

 

 Región: territorio geográfico donde el odontólogo ejerce su trabajo. Escala 

cualitativa nominal, por ejemplo: Región de Valparaíso. 

 

 Universidad de egreso: corresponde al tipo institución de educación superior 

donde el profesional recibió su título de Cirujano Dentista. Escala nominal 

dicotómica: estatal o privada. 

 

Metodología 

 

Se reclutó en primera instancia a los 69 odontólogos. Se les envió un correo 

electrónico que contenía información referente a las características del estudio y un 

link para registrarse y responder el consentimiento informado (Anexo 4). Luego la 

página los redirigió a la encuesta, la cual estaba dividida en dos secciones: una de 

datos personales y del lugar de trabajo del odontólogo y una segunda sección donde 

el odontólogo debió indicar su decisión de tratamiento del caso clínico presentado 

(Anexo 3). Esta encuesta debió ser respondida en un plazo de dos semanas. En 
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caso de no realizarse, se reenvió el link mediante correo electrónico y se volvió a 

esperar dos semanas. Si no hubo respuesta en este plazo, se asumió la pérdida de 

la colaboración del odontólogo. Finalmente se contó con 41 participantes según 

como muestra la tabla 3. 

 

  Análisis 

 

Se realizó análisis descriptivo para caracterizar las decisiones de tratamiento 

de los odontólogos encuestados para las superficies oclusales de los primeros 

molares permanentes a través de tablas de frecuencia, porcentajes y gráficos, 

según sexo, años de titulación, región de desempeño laboral y universidad. 
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6 RESULTADOS 
 

Se invitó a participar de esta investigación a 69 dentistas generales de zona 

de las regiones de Valparaíso, Metropolitana y de O´Higgins, de los cuales 41 

aceptaron colaborar en el estudio, correspondiendo a un 59,4% del universo total. 

La mayor presencia de odontólogos correspondió a la Región Metropolitana con un 

41,5% de la muestra, seguido de un 34,1% de la Región de O´Higgins y finalizando 

con un 24,4% de la Región de Valparaíso. En cuanto al sexo, la muestra estuvo 

distribuida de manera similar entre hombres y mujeres (Tabla 3). 

 

Tabla 3: Distribución de los participantes según sexo y región de desempeño 

 

  Valparaíso Metropolitana O´Higgins TOTAL 

Hombres 3 9 7 19 

Mujeres 7 8 7 22 

TOTAL 10 17 14 41 
 

 

La distribución de los odontólogos participantes según la cantidad de años de 

titulación se muestra en el gráfico 1. El promedio de años de titulación fue de 3,46 

años (DS = 1,73). Se observa una mayor cantidad de dentistas con 3 y 4 años de 

titulación, cada uno con un 29,3% y 24,3% de la muestra total. El tercer lugar lo 

comparten los odontólogos con 2 y 5 años de experiencia, cada uno con un 12,2%. 

En el cuarto lugar están los odontólogos con 1 y 7 años de titulación con un 9,8% 

cada uno y para finalizar están los dentistas recién titulados y los con 6 años de 

titulación con un 2,4% cada uno.  
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Gráfico 1: Distribución de los participantes según años de titulación. 

 

El gráfico 2 muestra la distribución de los participantes según la universidad 

de egreso. Del total de la muestra, un 82,9% fue parte de instituciones estatales 

versus un 17,1% que perteneció a instituciones privadas. Si analizamos por 

universidad un 73,1% de los dentistas encuestados egresó de la Universidad de 

Chile, seguido por un 12,2 % de la Universidad de Concepción, un 4,9% de la 

Universidad de la Frontera y el 9,8% restante repartido de igual manera entre la 

Universidad  de Valparaíso, Universidad de Talca, Universidad del Desarrollo sede 

Concepción y Universidad Mayor sede Temuco.  
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Gráfico 2: Distribución de los participantes según universidad. 

 

Las decisiones de tratamiento que tomaron los dentistas generales de zona 

participantes las podemos observar en el gráfico 3. Para el diente 1, un 9,8 % de la 

muestra manifestó que no era necesario realizar tratamiento para la lesión, un 

43,9% optó por la aplicación de barniz de flúor y un 46,3% por el uso de sellantes. 

Bajo el gráfico se adjunta fotografía de la encuesta. 
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Gráfico 3: Decisiones de tratamiento de los dentistas participantes. Sin tto: sin tratamiento, 

Flúor: barniz de flúor, Sell: sellante, Amel + Sell: ameloplastía más sellante, Amel + RC: ameloplastía 

más resina compuesta, RC: resina compuesta, Am: amalgama y RI: restauración indirecta. 

 

En el diente 2, un 12,2% de los odontólogos optó por la aplicación de barniz 

de flúor y un 87,8% restante se inclinó por el tratamiento en base a sellantes de 

resina compuesta o vidrio ionómero (ver gráfico 3). 

 

Para el diente 3 se observa que un 2,4% de los odontólogos eligió la aplicación 

de barniz de flúor, un 68,3% el uso de sellantes, un 14,6% el manejo mediante 

ameloplastía y sellante de surcos y fisuras, un 9,8% ameloplastía más una 

restauración de resina compuesta y un 4,9% una restauración de resina compuesta 

(ver gráfico 3). 
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Al analizar las respuestas de los dentistas según la variable sexo (ver gráfico 

4), podemos observar para el diente 1 que un porcentaje similar tanto de hombres 

como mujeres, 10,6% y 9,1 % respectivamente, decidieron que no era necesario 

realizar ningún tratamiento para esa lesión. En cuanto al tratamiento mediante 

barniz de flúor, fue elegido por un 31,6% de los hombres y un 54,5% de las mujeres. 

Finalmente un 57,8% de los hombres y un 36,4% de las mujeres determinaron que 

el mejor tratamiento era con sellantes de resina compuesta o de vidrio ionómero. 

 

Para el diente 2 se observa que el un 10,5% y un 13,6% de hombres y mujeres, 

respectivamente, eligieron la aplicación de flúor barniz, mientras que el uso de 

sellantes de resina compuesta o vidrio ionómero fue escogido por el 89,5% y el 

86,6% restante (ver gráfico 4). 

 

 

Gráfico 4: Decisiones de tratamiento según sexo. Sin tto: sin tratamiento, Flúor: barniz de flúor, 

Sell: sellante, Amel + Sell: ameloplastía más sellante, Amel + RC: ameloplastía más resina 

compuesta, RC: resina compuesta, Am: amalgama y RI: restauración indirecta. 

 

Con respecto al diente 3, de los hombres un 57,8% se inclinó por la aplicación 

de sellantes, un 21,1% eligió realizar una ameloplastía y un posterior sellante, un 

15,8% optó por realizar una ameloplastía y una resina compuesta y el 5,3% restante 
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determinó que el mejor manejo era mediante una restauración de resina compuesta. 

Por otra parte, de las mujeres un 4,5% se inclinó por la aplicación de barniz de flúor, 

un 77,3% por el uso de sellantes, un 9,2% por realizar una ameloplastía y un 

posterior sellante y el porcentaje restante se dividió de igual manera entre quienes 

optaron por una ameloplastía más una resina compuesta y una restauración de 

resina compuesta  (ver gráfico 4).  

 

El gráfico 5.1 muestra las decisiones de tratamiento según los años de 

titulación de los dentistas generales de zona para el diente 1. Se observa que el 

100% de los encuestados con 1, 6 (n = 1) y 7 años de titulación se inclinó por el 

manejo mediante la aplicacción de barniz de flúor. El único dentista recien titulado 

optó por el uso de sellantes. De quienes contaban con 2 años de titulación, un 80% 

eligió la aplicación de flúor versus un 20% que prefirió el uso de sellantes. La mitad 

de los dentistas con 3 años de titulación escogieron el manejo mediante sellantes, 

un 25% el uso de barniz de flúor y el 25% restante decidió no realizar tratamiento. 

Un 44,4% de los con 4 años de titulación optaron por el uso de barniz flúor y el 

55,6% restante prefirió la aplicación de sellantes. De quienes tenían 5 años de 

titulación, un 20% optó por no tratar la lesión, otro 20% decidió aplicar sellantes y 

un 60% por el uso de barniz de flúor (ver gráfico 5.1).  

 

 

 



33 
 

 

Gráfico 5.1: Decisiones de tratamiento según años de titulación para diente 1. RT: recién 

titulado, Sin tto: sin tratamiento, Flúor: barniz de flúor, Sell: sellante, Amel + Sell: ameloplastía más 

sellante, Amel + RC: ameloplastía más resina compuesta, RC: resina compuesta, Am: amalgama y 

RI: restauración indirecta. 

 

Para el diente 2, el gráfico 5.2 muestra que las unicas opciones elegidas fueron 

el uso de barniz de flúor y aplicación de sellantes. De quienes contaban con 1 y 7 

años de titulación un 25% escogió la apliación de barniz y el 75% restante el uso de 

sellantes. El 100% de los recién titulados, de los con 2, con 5 y con 6 años de 

titulación, optaron por la aplicación de sellantes. El 16,7% y el 11,1% de los con 3 y 

4 años, respectivamente, eligieron la aplicación de barniz de flúor y 83,3% y 88,9% 

restantes se inclinaron por el uso de sellantes (ver gráfico 5.2).  
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Gráfico 5.2: Decisiones de tratamiento según años de titulación para diente 2. RT: recién 

titulado, Sin tto: sin tratamiento, Flúor: barniz de flúor, Sell: sellante, Amel + Sell: ameloplastía más 

sellante, Amel + RC: ameloplastía más resina compuesta, RC: resina compuesta, Am: amalgama y 

RI: restauración indirecta. 

 

En el caso del diente 3, el único dentista recién titulado se inclinó por realizar 

una ameloplastía más resina compuesta. De los con 1 año de titulación un 75% optó 

por el uso de sellantes y el 25% restante por realizar una ameloplastía mas sellante. 

El 80 % de los con 2 años eligió el uso de sellantes y el 20% prefirió realizar una 

ameloplastía más un sellante. De quienes contaban con 3 años un 8,4% escogió el 

uso de barniz de flúor, un 50% la aplicación de sellantes, un 33,2% prefirió realizar 

una ameloplastía más un sellante y un 8,4% se inclinó por realizar una ameloplastía 

mas resina compuesta. En el grupo de los con 4 años de titulación un 73,8% optó 

por aplicar sellantes y el 22,2% restante prefirió realizar una ameloplastía mas 

resina compuesta. Para quienes contaban con 5 años de titulación un 80% decidio 

realizar sellantes y un 20% realizar una restauración de resina compuesta. El único 

dentista con 6 años de titulación optó por el uso de sellantes. Finalmente en el grupo 

de 7 años, tres cuartas partes eligieron realizar un sellante y el 25% restante se 

inclinó por una restauración de resina compuesta (ver gráfico 5.3). 
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Gráfico 5.3: Decisiones de tratamiento según años de titulación para diente 3. RT: recién 

titulado, Sin tto: sin tratamiento, Flúor: barniz de flúor, Sell: sellante, Amel + Sell: ameloplastía más 

sellante, Amel + RC: ameloplastía más resina compuesta, RC: resina compuesta, Am: amalgama y 

RI: restauración indirecta. 

 

El gráfico 6 muestra las decisiones de tratamiento de los dentistas generales 

zona encuestados distribuidas según la región en la cual se desempeñan. Para el 

diente 1 en la región de Valparaíso un 10% decidió no tratar la lesión, un 30% optó 

por aplicar barniz de flúor y el 60% restante se inclinó por el uso de sellantes. En la 

región Metropolitana un 58,8% de los encuestados prefirió el uso de barniz de flúor 

versus un 41,2% que eligió la aplicación de sellantes.En la región de O´Higgins un 

24,1% consideró que la lesión no necesitaba tratamiento, un 35,8% se inclinó por el 

uso de barniz de flúor y el 42,8% restante optó por aplicar sellantes (ver gráfico 6). 
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Gráfico 6: Decisiones de tratamiento según región de desempeño. Sin tto: sin tratamiento, Flúor: 

barniz de flúor, Sell: sellante, Amel + Sell: ameloplastía más sellante, Amel + RC: ameloplastía más 

resina compuesta, RC: resina compuesta, Am: amalgama y RI: restauración indirecta. 

 

En el caso del diente 2, en la región de Valparaíso un 20% eligió el uso de flúor 

y un 80% la aplicación de sellantes. En la región Metropolitana el 100% de los 

encuestados se inclinó por el tratamiento mediante el uso de sellantes. En la región 

de O´Higgins el 21,4% eligió la aplicación de barniz de flúor y finalmente un 78,6% 

restante, optó por el uso de sellantes (ver gráfico 6). 

 

Para el diente 3, en la región de Valparaíso un 60% eligió la aplicación de 

sellantes, un 20% realizar una ameloplastía más un sellante, un 10% realizar una 

ameloplastía más una resina compuesta y un 10% realizar una restauración de 

resina compuesta. En la región Metropolitana un 5,9% trataría la lesión mediante la 

aplicación de barniz de flúor, un 70,6% usaría sellantes, un 5,9% realizaría una 

ameloplastía más un sellante y un 17,6% restante realizaría una ameloplastía y una 

posterior resina compuesta. En la región de O´Higgins un 71,4% realizaría un 

sellante, un 21,4% prepararía el esmalte con una ameloplastía antes de realizar el 

sellante y un 7,2% realizaría una restauración de resina compuesta (ver gráfico 6). 
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Si analizamos las respuestas de los dentistas participantes según el tipo de 

universidad de la cual egresaron, podemos ver en el gráfico 7 que para el diente 1, 

de los pertenecientes a universidades estatales un 11,8% optó por no tratar la 

lesión, un 44,1% se inclinó por el uso de barniz de flúor y un 44,1% por la aplicación 

de sellantes. Por otro lado, de los egresados de instituciones privadas un 42,9% 

decidió aplicar flúor versus un 57,1% que prefirió la aplicación de sellantes (ver 

gráfico 7).  

 

 

Gráfico 7: Decisiones de tratamiento según tipo de universidad. Sin tto: sin tratamiento, Flúor: 

barniz de flúor, Sell: sellante, Amel + Sell: ameloplastía más sellante, Amel + RC: ameloplastía más 

resina compuesta, RC: resina compuesta, Am: amalgama y RI: restauración indirecta. 

 

Para el diente 2 un 8,8% de los encuestados de universidades estatales se 

inclinó por el tratamiento mediante flúor barniz versus un 91,2% que eligió la 

aplicación de sellantes. En las universidades privadas un 28,6% optó por el uso de 

barniz de flúor y un 71,4% prefirió aplicar sellantes (ver gráfico 7). 

 

En el caso del diente 3, un 2,9% de los egresados de universidades estatales 

eligió la aplicación de barniz de flúor, un 70,6% optó por el uso de sellantes, un 

11,8% de por la ejecución de ameloplastía más sellante, un 11,8% por realizar una 
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ameloplastía más una resina compuesta y un 2,9% prefirió una restauración de 

resina compuesta. Por otro lado, un 57,1% de los egresados de instituciones 

privadas se inclinó por la aplicación de sellante, un 28,6% por realizar una 

ameloplastía más un sellante y el 14,3% restante optó por una restauración de 

resina compuesta (ver gráfico 7). 
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7 DISCUSIÓN 
 

La encuesta de nuestro estudio mostró una fotografía donde se exhibe la 

superficie oclusal de tres molares, cada una con una lesión de caries en estadío 

inicial (sin cavitación) y detenida. El diente 1 presenta en su superficie de esmalte 

una coloración blanca, el diente 2 tiene la mitad de los surcos con una coloración 

color marrón y el diente 3 presenta esta coloración en  la totalidad de los surcos 

(Gordan y cols., 2010). Por lo tanto, considerando la recomendación de ICDAS-

ICCMS, la indicación de manejo para las 3 lesiones no contempla un tratamiento 

específico. En el caso de que estas mismas lesiones se encontraran activas, se 

recomienda el manejo no operatorio mediante flúor tópico aplicado clínicamente, 

higiene oral con pasta de dientes fluorada (≥ 1000 ppm), remoción mecánica de la 

biopelícula y/o uso de sellantes en base a resina compuesta o vidrio ionómero 

(ICCMS, 2014). Estos últimos tratamientos se consideran como manejo no 

operatorio o conservador y por lo tanto no es invasivo para el diente, de forma que 

la elección de alguno de estos tratamientos para los dientes de la encuesta, no sería 

perjudicial para el paciente. 

 

Los resultados muestran que solo un 9,8% de los participantes seguirían las 

recomendaciones de la guía ICMMS para el diente 1, es decir, no realizar 

tratamiento; y el 90,2% restante elige un tratamiento no operatorio. En el caso del 

diente 2 el 100% de los encuestados opta por el manejo no operatorio de la lesión 

mediante barniz de flúor o sellantes, sin embargo en el caso del diente 3 la situación 

cambia y ante la presencia una coloración color marrón presente en la mayoría de 

los surcos oclusales un 29,3% de los encuestados se inclina por el manejo 

operatorio de la lesión mediante ameloplastía o restauraciones de resina 

compuesta, considerándose estos tratamientos invasivos o no conservadores para 

lesiones en estadío inicial, pues no existe ninguna justificación clínica para indicar 

la remoción del tejido dentario cuando no hay presencia de cavitación en la 

superficie (Gordan y cols., 2010). Además, el paciente presentado en la encuesta 

es de bajo riesgo cariogénico y por lo tanto realizar cualquier tipo de restauración 

sólo lograría aumentar su COPD y por ende su riesgo de futura aparición de una 

lesión de caries (Tagliaferro y cols., 2006). La elección de un tratamiento operatorio 
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para cualquiera de las lesiones de caries en la superficie oclusal de los dientes 

presentados en este estudio categoriza como invasivo al dentista participante. 

 

Llama la atención que un 14,6% de los encuestados prefiera realizar una 

ameloplastía para el diente 3 como procedimiento previo a la aplicación de un 

sellante. La ameloplastía consiste en aumentar las dimensiones de las fosas y 

fisuras por medio de una fresa pequeña, manteniendo la preparación solo en 

esmalte (Bordoni y cols., 2010). Es un tratamiento que hasta hace unos años se 

indicaba en lesiones de caries poco profundas y que abarcaran únicamente las 

fisuras, con el objetivo de mejorar la capacidad de penetración, aumentar la 

retención y disminuir la microfiltración de los sellantes (Bordoni y cols., 2010; Hatirli 

y cols., 2018). Sin embargo, la apertura de fisuras antes de colocar un sellante sobre 

una lesión de caries en estadío inicial está contraindicada y no se justifica bajo 

ninguna circunstancia (Feigal y cols., 2006). Es necesario tener en cuenta que una 

vez que se abre una fosa o fisura, el profesional adquiere la responsabilidad, de por 

vida, de conservarla adecuadamente restaurada, condenando al diente a un ciclo 

de re-restauraciones (Bordoni y cols., 2010). Se observa en los resultados de 

nuestro estudio que los hombres, los dentistas egresados de universidades privadas 

y los dentistas con menos años de titulación presentan una tendencia a elegir este 

tratamiento en comparación a sus pares.  

 

En el estudio de Cisternas en 2017 se evaluaron las estrategias de tratamiento 

para lesiones de caries a través del “Cuestionario sobre decisiones de tratamiento 

de caries oclusales y proximales”  desarrollado por Espelid y cols. (1999) a 

odontólogos de Atención Primaria de Salud (APS) de la región Metropolitana. Este 

cuestionario incluye las mismas imágenes presentadas en nuestro estudio, y 

podemos apreciar que las respuestas coinciden para el diente 1 donde el 100% de 

los encuestados optó por un manejo conservador. En el caso del diente 2, un 10,4% 

se inclinó por el manejo operatorio, a diferencia de nuestros resultados donde 

ningún dentista tomó esa decisión de tratamiento. Al evaluar el diente 3, Cisternas 

encontró que un 58,4% eligió un manejo operatorio, siendo esta cifra el doble del 

porcentaje obtenido en nuestro estudio.  
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Si clasificamos a los dentistas participantes de nuestro estudio como 

conservadores o invasivos según el sexo, observamos que de los hombres el 42,2% 

es considerado invasivo, mientras que un 18,2% de las mujeres son consideradas 

invasivas en sus decisiones de tratamiento para la superficie oclusal del diente 3. Si 

hacemos la comparación con los resultados globales del estudio de Cisternas 

(2017), podemos ver que los resultados coinciden y en ambos estudios los hombres 

parecen ser menos conservadores. 

 

En otro estudio realizado por Yañez (2013), quien buscó establecer diferencias 

en la toma de decisiones de tratamiento en cariología atribuidas a docentes 

odontólogos de la Región Metropolitana, determinó que un 44,7% de los hombres 

fue considerado no conservador versus un  40,3% de las mujeres, asemejándose 

también con los resultados obtenidos en el presente estudio.  

 

En el estudio de Miranda (2014), se evaluaron las decisiones de tratamiento 

para el manejo de  caries oclusales y proximales entre los estudiantes de la Facultad 

de Odontología de la Universidad de Chile, en las diferentes etapas del aprendizaje, 

durante el transcurso de la carrera de pregrado. Se observó que un 37,2% de los 

hombres fue considerado invasivo versus un 32,6% de las mujeres. 

 

En Francia en el año 2004, Doméjean-Orliaguet y colaboradores evaluaron las 

decisiones de tratamiento que enseñaban los docentes franceses a través del 

“Cuestionario  sobre decisiones de tratamiento de caries oclusales y proximales” 

realizado por Espelid y cols. en 1999. Las respuestas del cuestionario indicaron una 

tendencia a restaurar tempranamente lesiones de caries y mostraron una gran 

disparidad en los diagnósticos y decisiones de tratamiento. Los hombres franceses 

mostraron ser más invasivos que las mujeres, al igual que los dentistas generales 

de zona hombres de las regiones de Valparaíso, Metropolitana y de O´Higgins en 

Chile. 

 

Con respecto a los años de titulación de los participantes en el presente 

estudio, aquellos dentistas de 5 y 7 años de egresados son los que indican el 



42 
 
tratamiento más invasivo de todos los elegidos por la muestra. Se aprecia una leve 

tendencia a que quienes contaban con más años prefieren realizar restauraciones 

tradicionales como una resina compuesta, mientras que los con menos años optan 

antes por tratamientos como la ameloplastía, al enfrentarse a una lesión de caries 

como la del diente 3. Cisternas en cambio, en 2017, para el mismo diente observó 

que los dentistas de APS de la región Metropolitana que tienen menos años de 

experiencia clínica resultaron ser más invasivos que aquellos con más de 20 años.  

  

Usando el mismo cuestionario, Rechmann y colaboradores (2016) evaluaron 

las estrategias de tratamiento de los dentistas de California y sus resultaron 

mostraron que quienes contaban con 20 años o menos desde su titulación sugerían 

tratamiento restauradores invasivos en etapas posteriores de la lesión de caries que 

quienes tenían más de 20 años de titulados.  

 

Nuestros resultados también se pueden comparar con un estudio transversal 

de Traebert y colaboradores donde se investigó los patrones de decisiones de 

tratamiento en dentistas brasileños (Traebert y cols., 2005). Se realizó una encuesta 

telefónica en la cual se exponían diferentes situaciones clínicas que describían la 

profundidad de radiolucidez de radiografías de aleta de mordida y otras situaciones 

de surcos oscuros y manchas blancas. La tasa de respuesta fue de 89,4%, de los 

cuales el 21,8% de los dentistas restauraría surcos oscuros y sin signos de 

desmineralización y un 3,3% restauraría manchas blancas. Los dentistas titulados 

hace menos de 10 años y los que contaban con cursos de postgrado fueron más 

conservadores en sus decisiones de tratamiento. Se concluye que los dentistas 

brasileños tienen una actitud intervencionista en la toma de decisiones de 

tratamiento de la caries dental y pueden sobretratar en varias situaciones. 

 

Esta distribución de los resultados, en los distintos estudios, en relación a la 

toma de decisiones de tratamiento según los años de titulación del odontólogo, 

podría explicarse entendiendo el modelo de odontología con el cual fueron formados 

los dentistas de mayor edad, donde no existían los conceptos actuales de cariología 

y se entregaban contenidos con un enfoque más invasivo en cuanto al tratamiento 
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de lesiones en etapas tempranas. Por otro lado, si bien los dentistas más jóvenes 

están más actualizados en los nuevos principios de la odontología, aún están en el 

proceso de adquirir las habilidades que solo la práctica clínica puede entregar para 

el correcto desarrollo de su criterio. 

 

Al analizar los resultados según la región de desempeño, se observan 

diferencias en relación al diente 3 siendo menor el porcentaje de dentistas 

conservadores en la región de Valparaíso con un 60%, seguido por un 71,4% de la 

región de O´Higgins y por un 76,5% de la región Metropolitana. No existen muchos 

estudios al respecto que investiguen las decisiones de tratamiento en el país, y los 

existentes se limitan a la región Metropolitana. Cisternas (2017) determinó que un 

21,5% de los odontólogos de APS de la región Metropolitana fueron considerados 

invasivos para el tratamiento de lesiones de caries oclusales y proximales de dientes 

permanentes. Yañez (2013) al estudiar las variables asociadas a la toma de 

decisiones de tratamiento en cariología de los odontólogos docentes de la misma 

región, observó que un 42,4% de la población estudiada fue considerada invasiva 

en su criterio de diagnóstico y tratamiento.  

 

Otro punto interesante a observar en el diente 3, son los resultados en función 

del tipo de universidad de titulación de los odontólogos encuestados. De las 

instituciones estatales un 26,5% de los encuestados fue clasificado como no 

conservador comparado con un 42,9% de los pertenecientes a universidades 

privadas. Estos resultados concuerdan con la investigación de Yañez (2013), donde 

cada una de las universidades estatales obtuvo por sobre el 60%  de odontólogos 

conservadores, mientras que de los pertenecientes a instituciones privadas un 

porcentaje cercano a la mitad fue calificado como conservador. Por otro lado, 

Cisternas (2017) observó que en el caso del diente 3 un 61,3% de los egresados de 

universidades estales se inclinó por el manejo no conservador versus un 55,5% de 

los egresados de instituciones privadas. Cabe mencionar que nuestra muestra no 

estuvo dividida de igual manera entre ambos tipos de universidades, con solo un 

17,1% de egresados de instituciones privadas.  

 



44 
 

Podemos ver que existe una gran variedad de tratamientos ofrecidos ante un 

mismo paciente y una misma lesión de caries. Es probable que esta variedad se 

deba a la falta de conocimientos actualizados sobre cuáles son los mejores 

tratamientos para una patología dada y a que aún persisten creencias de que las 

lesiones de caries en estadíos iniciales deben restaurarse. La progresión de 

lesiones de caries en esmalte es lenta y permite el manejo con medidas preventivas 

antes de que el diente alcance un estado irreversible de destrucción (Gordan y cols., 

2010). La utilización de guías, como ICDAS-ICCMS, entrega recomendaciones 

claras y sencillas que aconsejan sobre las actividades clínicas que se deben realizar 

para obtener el mejor resultado en el manejo de las lesiones de caries en los 

pacientes. Esta guía pretende prevenir la aparición de nuevas lesiones, evitar que 

las lesiones existentes progresen y preservar estructura dental, mientras se 

manejan los factores de riesgo y se programan citas de control a los pacientes a 

intervalos apropiados, con monitoreo periódico y reevaluación (ICCMS, 2014). Es 

una herramienta útil para ayudar al profesional que busca pautas claras sobre las 

mejores recomendaciones a realizar y sobre qué acciones clínicas desarrollar en un 

formato de consulta rápido, fácil y esquemático. A pesar de esto, la decisión final 

sobre un tratamiento debe ser realizada por el dentista, después de una discusión 

con el paciente, acerca de las variedades de tratamiento existentes de acuerdo con 

las opciones de diagnóstico y tratamiento disponibles.  

 

Los dentistas generales de zona, son profesionales con un breve tiempo de 

titulación que fueron formados bajo los principios modernos de la “odontología 

mínimamente invasiva”. Ingresan al programa de Etapa de Destinación y 

Formación, para más tarde acceder a becas de especialización. Para postular los 

profesionales deben acreditar en su currículo la participación en diferentes 

actividades extracurriculares como cargos de ayudante alumno, trabajos científicos, 

cursos de perfeccionamiento y capacitación, prácticas de atención abierta 

modalidad ad honorem (no remunerada) y actividades de promoción de la salud, 

además de su certificado de título con nota (MINSAL, 2018). Por lo tanto, se 

considera que estos profesionales poseen varias competencias en comparación a 

sus pares, ya que han tenido un buen desempeño académico, están actualizados 
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en las últimas investigaciones científicas y además tienen un gran compromiso por 

el trabajo social. A pesar de lo anterior, tenemos un alto porcentaje de profesionales 

que eligen tratamiento operatorio de lesiones de caries en estadío inicial.  

  

El tratamiento invasivo de las lesiones de caries es el punto de partida de una 

cadena inevitable de acontecimientos llamada el ciclo de repetición de 

restauraciones, donde el diente va necesitando cada vez nuevos tratamientos más 

complejos y costosos. Como consecuencia de lo anterior los dientes van perdiendo 

estructura y se van debilitando. Es fundamental la comprensión de que la 

odontología restauradora tradicional está desactualizada y que lo que se necesita 

es un cambio de dirección hacia una filosofía preventiva/no invasiva que enfatice la 

conservación de la estructura dental y que cuando sea necesaria una restauración 

invasiva, siempre tenga en cuenta el peligro de iniciar el ciclo de restauración 

repetitiva del diente (Elderton, 2003). 

 

El “Cuestionario sobre decisiones de tratamiento de caries oclusales y 

proximales” fue desarrollado por Espelid y colaboradores en 1999, posteriormente 

fue modificado en 2004 por Tubert-Jeannin y colaboradores y en el año 2013 fue 

traducido y validado en su versión al español por Ruiz y colaboradores (Ruiz y cols., 

2013). Es un cuestionario que consta de 17 preguntas agrupadas en 4 dimensiones, 

donde en la dimensión 2, “Criterios para el tratamiento restaurador de caries 

oclusales”, se muestra una serie de 5 fotografías de superficies oclusales de 

molares permanentes. El punto 2 a) pregunta “¿Qué lesión (es) considera usted que 

requiere (n) tratamiento restaurador (operatorio) inmediato? Es decir, aquella (s) 

lesión (es) en la que usted no pospondría el tratamiento restaurador bajo ninguna 

circunstancia aún cuando el paciente tenga baja actividad de caries y buena higiene 

oral.” En nuestro estudió se tomaron las tres primeras imágenes de esta serie de 

fotografías y se preguntó por cuál sería el tratamiento para cada una de ellas dentro 

de una serie de opciones desde no tratar la lesión hasta una restauración indirecta. 

A diferencia del cuestionario, esta investigación no entrega una descripción de las 

lesiones de cada fotografía, apelando a simular de mejor manera a lo que se 

enfrenta el dentista general de zona en su práctica diaria, basándose en la clínica y 
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sin el apoyo de exámenes complementarios como radiografías. Estas diferencias 

en las metodologías de los estudios, podrían explicar las diferencias existentes al 

hacer comparaciones, así como también llaman a interpretar de manera prudente 

los resultados obtenidos. 

 

Una fotografía no es capaz de mostrar todas las características que pueden 

percibirse en un diente real y, por lo tanto, no podemos afirmar con certeza que el 

contexto de toma de decisiones proporcionado por esta encuesta represente un 

contexto clínico real. Además es posible que los encuestados hayan mal 

interpretado la gravedad de las lesiones que se muestran en las fotografías.  

 

Otra limitación es que las preguntas de la encuesta se basan en un paciente 

hipotético de 6 años de edad con bajo riesgo cariogénico, y por lo tanto el presente 

estudio solo entrega información de las decisiones de tratamiento de los dentistas 

generales de zona frente a este tipo de pacientes. Sin embargo, es un gran aporte, 

pues no hay que perder de vista que las decisiones de tratamiento de los 

odontólogos cobran importancia en los niños de 6 años por ser el momento en el 

cual erupcionan los primeros molares permanentes. Los surcos oclusales del primer 

molar permanente son generalmente los primeros sitios en la dentición definitiva 

donde se desarrollan lesiones de caries, por lo tanto, es el área más crítica cuando 

se decide su tratamiento (Gordan y cols., 2010). La decisión de colocar una 

restauración en un diente no restaurado afectará el pronóstico del diente y el costo 

del tratamiento durante su vida, pudiendo requerir restauraciones adicionales y 

otros tratamientos relacionados (Shugars y Bader, 1996). Además, la realización de 

una restauración inicial puede alterar el perfil de riesgo de un paciente y a su vez 

podría determinar futuras decisiones restaurativas (Anusavice, 1995; Anusavice, 

2001; Fontana y Zero, 2006; Featherstone y cols., 2007).  

 

Además, según el sesgo de deseabilidad social, las respuestas podrían no 

corresponder con lo que los encuestados realmente hacen en la práctica clínica, 

algunos individuos tienden a contestar de acuerdo a las normas y prejuicios 
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sociales, lo que puede enmascarar algunas respuestas verdaderas (Sjöström y 

Holst, 2002).  

 

Nuestro estudio entrega una variedad de opciones de tratamiento que han 

elegido los dentistas encuestados, pudiendo conocer las preferencias existentes 

dentro de los tratamientos conservadores y los no conservadores. Además permite 

conocer las estrategias de manejo frente a lesiones de caries en estadío inicial. 

Cuando las lesiones presentan cavitación existe un signo evidente de la presencia 

de caries, pero la dificultad viene cuando las lesiones no están cavitadas y la 

sensibilidad del diagnóstico clínico tiende a ser baja. Ante la duda, la recomendación 

del sistema ICDAS es registrar el código más bajo para evitar la sobrestimación de 

caries (ICCMS, 2014). 

 

Es importante buscar la forma de sensibilizar a los odontólogos a inclinarse 

por decisiones de tratamiento más conservadoras y estar actualizados en los 

nuevos principios de la odontología llevando a la práctica la nueva información 

existente. Se estima que solo el 14% de la nueva evidencia ingresa en la práctica 

clínica diaria, y ese proceso toma un promedio estimado de 17 años (Gordan y cols., 

2010). Para las futuras generaciones, la creación de un currículo a nivel nacional de 

cariología para los estudiantes del pregrado permitirá lograr un consenso frente al 

manejo de la caries y estandarizar sus umbrales de tratamiento. En este contexto, 

cobra importancia que los odontólogos docentes en las distintas universidades del 

país se actualicen en cuanto a este tema. 

 

Este es uno de los pocos estudios realizados en el país para conocer las 

decisiones de tratamientos de los dentistas, por lo que se sugiere la realización de 

nuevas investigaciones que ayuden a establecer de mejor manera cuáles son las 

variables que determinan estas decisiones y para poder tener una visión más global 

del conocimiento de los odontólogos de Chile sobre los conceptos actuales en 

Cariología.  
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8 CONCLUSIONES  

 

A partir de los resultados obtenidos en esta investigación, es posible concluir 

que un alto porcentaje de dentistas generales de zona de las regiones de 

Valparaíso, Metropolitana y de O´Higgins, son invasivos en sus decisiones de 

tratamiento para lesiones de caries en la superficie oclusal de primeros molares 

permanentes, de niños y niñas de 6 años. 

 

Se recomienda realizar nuevos estudios que permitan establecer de mejor 

manera cuáles son las variables que determinan las decisiones de tratamiento de 

los dentistas generales de zona a nivel país y lograr así entender por qué aún 

existen prácticas erróneas para el manejo de las lesiones de caries en estadío 

inicial. 
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4. Institución Patrocinante: Facultad de Odontología – Universidad de Chile  

5. Documentación Revisada:  

➢ Proyecto  

➢ Consentimiento Informado (CI)  
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➢ Currículo del investigador responsable y coinvestigadores  

➢ Nómina de los coinvestigadores y colaboradores directos de la investigación.  

 
 

➢ Material que se utilizará como por ejemplo: encuestas, métodos de reclutamiento 

de participantes, material que se entregará a los participantes, entre otros.  
 
8.- Fundamentación de la aprobación  
 
Este proyecto es aprobado luego que se realizaran las modificaciones en relación a 
los siguientes aspectos metodológicos y jurídicos:  
 
• Presentar la parte de la encuesta que recoge los datos estadísticos de los 
dentistas, y que la IP se comprometa a resguardar el anonimato de los datos y 
confidencialidad, incluso de datos como Universidad de origen por medio de una 
declaración simple enviada a este comité.  
 
• Certificar la capacitación indicada como beneficiado para el odontólogo 
participante.  
 
En consecuencia, el Comité Ético Científico de la Facultad de Odontología de la 
Universidad de Chile, ha aprobado el Protocolo del estudio titulado “Decisiones de 
tratamiento, de los dentistas de generales de zona de Chile, de lesiones de 
caries en la superficie oclusal de primeros molares permanentes, en niños y 
niñas de 6 años” Versión 11/2016. 
 
 
 
 

Dr. Eduardo Fernández G.  
Presidente CEC 

 
c/c.: Investigador Principal y Secretaría C.E.C. 
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Anexo N°2: 

 

 

 
 Comité Institucional de Bioseguridad  

Administración Conjunta Campus 
Norte  

FDO Nº104  

 

Santiago, 12 de mayo de 2017.  
 

C E R T I F I C A D O 
 
El Comité Institucional de Bioseguridad (CIB) ha analizado el Proyecto de Investigación 
FIOUCH 2016, titulado “Decisiones de tratamiento de los dentistas de generales de 
zona de Chile, de lesiones de caries en la superficie oclusal de primeros molares 
permanentes, en niños y niñas de 6 años”. El Investigador Responsable de este proyecto 
es la Srta. Francisca Sandoval Valdés, Ayudante del Departamento Odontología 
Restauradora.  
El CIB certifica que el proyecto no requiere estar bajo su revisión y supervisión, ya que el 
protocolo a seguir para el desarrollo de los objetivos incluye la aplicación de encuestas a la 
población objetivo a través de una página web. Por lo tanto, la evaluación y revisión del 
proyecto competen al Comité de Ética de la Facultad de Odontología si fuera necesario.  
Se extiende el presente certificado a solicitud de la Srta. Sandoval para ser presentado en 

la Dirección de Investigación de la Facultad de Odontología de la Universidad de Chile. 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                        

 

 Dr. Mario Chiong                                                                      Dra. Carla Lozano M.  
    Secretario                                                                                       Presidenta 
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Anexo Nº3: 
 

CASO CLÍNICO 
 

El paciente es un niño de 6 años, sin antecedentes médicos importantes. Acude a 
su Centro de salud para ser atendido por el GES de Salud Integral de niños de seis 
años. No presenta dolor y su madre relata que fue atendido hace un año en una 
clínica odontológica privada. Al examen clínico presenta dentición mixta primera 
fase, sin patología gingival y no presenta restauraciones ni dientes perdidos por 
caries. 
¿Cuál sería su decisión de tratamiento de los siguientes tres primero molares 
permanentes? 
Marque máximo 2 opciones por cada diente. 
 

 

 

 
 

 

                                                

 

Opciones de tratamiento:  
a. Sin tratamiento 
b. Flúor barniz  
c. Sellante de resina o de vidrio ionómero  
d. Ameloplastía y sellante  
e. Ameloplastía y resina compuesta  
f. Restauración de resina compuesta  
g. Restauración de amalgama  
h. Restauración indirecta  

 

Diente Decisión de tratamiento 

1  

2  

3  
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Anexo Nº4: 
 

  
Edición, 11 de Noviembre de 2016 

 
 
 
 

 

Consentimiento Informado Para Participación en Proyecto de Investigación 
Dirigido a Cirujanos Dentistas titulados que trabajen como generales de 

zona en Chile. 
 

 
Título del Protocolo: Decisiones de tratamiento, de los dentistas de 

generales de zona de Chile, de lesiones de 
caries en la superficie oclusal de primeros 
molares permanentes, en niños y niñas de 6 
años. 

 
Investigador Principal:  María Francisca Sandoval Valdés. 
 
Sede de Estudio: Facultad de Odontología, Universidad de Chile – 

Sergio Livingstone 943 – Independencia, 
Santiago. 

 
Nombre del Participante: 
 
……………………………………………………………………………………………….. 
 
Este documento de Consentimiento Informado se aplicará a Cirujano Dentistas 
titulados que trabajen como generales de zona en Chile, y consta de dos partes: 
 
• Información (proporciona información sobre el estudio para usted). 
• Formulario de Consentimiento (para firmar si está de acuerdo en participar). 
Ud. recibirá una copia completa del Documento de Consentimiento Informado. 
 
Mi nombre es María Francisca Sandoval Valdés y soy académico de la Facultad de 
Odontología de la Universidad de Chile. Estoy realizando una investigación cuyo 
objetivo es evaluar las decisiones de tratamiento de dentistas generales de zona de 
Chile en la superficie oclusal de primeros molares permanentes de niños y niñas de 
6 años. 
 
Le proporcionaré información y lo invitaré a ser parte de este proyecto. No tiene que 
decidir hoy si lo hará o no. Antes de tomar su decisión puede hablar acerca de la 
investigación con cualquier persona de su confianza. Este proceso se conoce como 
Consentimiento Informado y puede que contenga términos que usted no 
comprenda, por lo que siéntase con la absoluta libertad para preguntar sobre 
cualquier aspecto que le ayude aclarar sus dudas al respecto. 
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Una vez aclarada todas sus consultas y después que haya comprendido los 
objetivos de la Investigación y si usted desea participar, se le solicitará que firme 
este formulario. 
 
 
Justificación de la Investigación 
 
La variación en la toma de decisiones de tratamiento, asociada a la detección y 
tratamiento de la caries dental, es una situación muy frecuente en la práctica 
odontológica. Las consecuencias de esta variación podrían significar la indicación 
de un sobre o subtratamiento. Una sobre indicación de restauraciones afecta el 
pronóstico del diente a futuro, ya que requerirá restauraciones adicionales, con el 
consecuente debilitamiento del diente. Esto cobra mayor importancia en los 
pacientes de 6 años, debido a la erupción de los primeros molares permanentes,  
los cuales deben ser mantenidos en boca por el máximo de tiempo posible. 
 
Objetivo de la Investigación 
 
La presente investigación tiene por objetivo evaluar las decisiones de tratamiento 
de dentistas generales de zona de Chile en la superficie oclusal de primeros molares 
permanentes de niños y niñas de 6 años. 
 
Beneficio de la Investigación 
 
Para incentivar su participación se entregará una capacitación online en Cariología 
Clínica Básica sin costo, la cual se realizará una vez terminado el presente proyecto. 
 
Tipo de Intervención y Procedimiento 
 
Si usted decide participar se le realizará una encuesta la cual será enviada por 
correo electrónico, donde se encontrará un link dirigido a una página web, donde se 
podrá contestar la encuesta. La encuesta estará dividida en dos secciones, una de 
datos personales y del lugar de trabajo del odontólogo y una segunda sección donde 
el odontólogo debe indicar su decisión de tratamiento del caso clínico presentado. 
Esta encuesta debe ser respondida en un plazo de tres semanas. 
 
Riesgo de la Investigación 
 
Usted no correrá ningún riesgo mediante y posterior al procedimiento de la 
investigación debido a que no se realizará ningún procedimiento que signifique 
algún riesgo para ustedd o sus pacientes. 
 
Criterios para selección de los participantes en el estudio 
 
Los criterios de inclusión serán Cirujano Dentistas que se desempeñen como 
generales de zona en Chile. 
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Confidencialidad y difusión de datos. 
 
La información obtenida de la Investigación, respecto de la identificación de 
participantes, será mantenida con estricta confidencialidad por el investigador. Su 
nombre y datos personales serán codificados para el uso en este estudio y no serán 
identificados públicamente. Los resultados emanados de este estudio podrán ser 
publicados en revistas científicas, pero no serán entregados a otras personas, como 
compañeros de trabajo o jefaturas directas. 
 
Aclaraciones 
 

• La participación es completamente voluntaria. 

 No habrá ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no 
aceptar la intervención y/o participación. 

• Si usted decide puede retirarse cuando lo desee. 
• No tendrá que efectuar gasto alguno como consecuencia del estudio. 
• No recibirá pago por su participación. 
• Usted podrá solicitar información actualizada sobre el estudio, al investigador 

responsable. 
• Si considera que no existen dudas ni preguntas acerca de su participación, 

puede si lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado anexa al 
documento. 
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Carta de Consentimiento Informado 
 
A través de la presente, declaro y manifiesto, libre y espontáneamente, y en 
consecuencia, acepto que: 
 

1. He leído y comprendido la información anteriormente entregada y que mis 
preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. 

 
2. He sido informado(a) y comprendo la necesidad del estudio. 

 
3. Tengo conocimiento del procedimiento a realizar. 

 
4. Conozco los beneficios de participar en la Investigación 

 
5. El procedimiento no tiene riesgo alguno para mi salud. 

 
6. Autorizo a usar mis respuestas para esta investigación, protegiendo mi 

identidad. 
 

7. En caso de cualquier duda puede acudir a la Facultad de Odontología de la 
Universidad deChile, ubicada en Sergio Livingstone 943, Independencia, 
Santiago, los días martes y miércoles de 8:00 a 13:30 hrs. 

 
8. Si Ud. desea consultar sobre sus derechos como sujeto de investigación o 

piensa que estos han sido vulnerados se puede dirigir al representante del 
Comité Ética de la Facultad de Odontología de la Universidad de Chile: Prof. 
Dr. Eduardo Fernández, al teléfono (02)29781742, en horario de oficina o al 
mail cec.fouch@odontologia.uchile.cl 

 
Doy mi consentimiento al investigador y al resto de colaboradores, a realizar el 
procedimiento diagnóstico pertinente, PUESTO QUE SE QUE ES POR MI PROPIO 
INTERÉS. 
 
Nombre del participante:______________________________________________ 
 
Firma:_______________________ 
 
Fecha:_______________________ 
 
Sección a llenar por el Investigador Principal 
 
He explicado al Sr(a)______________________________________ la naturaleza 
de la investigación, le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica 
su participación. He contestado a las preguntas y he preguntado si tiene alguna 
duda. Acepto que conozco la normativa vigente para realizar la investigación con 
seres humanos y me apego a ella. 
 
Nombre del Investigador Principal:______________________________________ 

mailto:cec.fouch@odontologia.uchile.cl


63 
 
 
Firma: _______________________ 
 
Fecha: ______________________ 
 
Nombre del Director del establecimiento donde realiza la investigación o de su 
representante:______________________________________________________ 
 
Firma: _______________________ 
 
ismailFecha: ______________________ 


