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Resumen

Los sellantes de fosas y fisuras representan un método preventivo en la aparicion de caries
dental. El propésito de la presente investigacion fue determinar la microfiltracion marginal

en sellantes de fosas y fisuras utilizando las técnicas convencional y suplementaria.

Se realiz6 un estudio experimental in vitro, de corte transversal, con 48 dientes premolares
tanto superiores como inferiores, extraidos por fines terapéuticos, libres de caries, divididos
en 4 grupos de 12 muestras. Grupo A: profilaxis, grabado 4cido, sellante con técnica
convencional con ausencia de contaminacién salival; Grupo B: profilaxis, grabado acido,
técnica convencional bajo contaminacidén salival; Grupo C: profilaxis, grabado acido,
sellante con técnica suplementaria con ausencia de contaminaciéon salival; Grupo D:
profilaxis, grabado 4cido, sellante con técnica suplementaria bajo contaminacion salival.
Fueron sometidos a una temperatura de 37°C en una incubadora, luego sumergidos en azul
de metileno al 0.2%, se cortaron las muestras y se observaron en el microscopio. Los
resultados arrojaron que de las 48 muestras, la técnica convencional present6 un 41.67% de
microfiltraciéon grado 1 y la técnica suplementaria presentd un 25% de grado 1, siendo estos
los grados de microfiltracion mas significativos en ambas técnicas. En total 26 muestras
(54.17%) no presentaron microfiltracion; 14 muestras (29.17%) hubo microfiltracién grado
1 y 8 muestras (16.67%) con grado 2. En conclusion no existieron diferencias entre ambas

técnicas de colocacion y su condicion salival.

Palabras claves: Microfiltracidn, sellantes de fosas y fisuras, contaminacion salival.
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Introduccion

La caries dental es una enfermedad infecciosa, un proceso patoldgico de destruccion de los
tejidos dentales.' Siendo la morfologia dental uno de los agentes multicausales que
contribuyen al desarrollo de la caries, en virtud a su capacidad de retener placa y dificultar

-y . , . . .. 2
su remocion mediante las técnicas convencionales de higiene bucal.

En la odontologia siempre ha existido un enfoque preventivo, sin embargo, no es hasta hace
unos afios que la prevencion ha pasado a ocupar un lugar de suma importancia, mas alla del
tratamiento. Dentro de las opciones preventivas con las que se cuenta en odontologia, los
agentes selladores han demostrado ser una herramienta eficaz contra las caries, ya que son
delgadas capas plasticas que se aplican a las superficies de masticacion de los dientes
posteriores, sellando las hendiduras y evitando penetrar en ellas bacterias y restos

. ..
alimenticios.

Cuando los sellantes de fosas y fisuras eran aplicados tempranamente, el odontologo podria
acercarse a un 100% de proteccion del diente contra las caries. Existen diferentes técnicas
para la colocacion de sellantes de fosas y fisuras, que van desde una técnica convencional a
una técnica suplementaria con el uso de adhesivo.’ Cuando se aplica el sellante bajo
humedad este puede tener una mejor resistencia y tiende a tener mayor durabilidad; por lo
que sugiere utilizar un adhesivo antes de la colocacion del material sellador, logrando
también de este modo, aumentar la capacidad de penetracion del material y una mejor

retencion.’

Esta investigacion es un estudio comparativo, experimental in vitro, que busca comparar,
las técnicas convencional y suplementaria de los sellantes de fosas y fisuras en dos
condiciones higiénicas diferentes en la clinica odontolégica de la Universidad Nacional
Pedro Henriquez Ureiia, con el proposito de determinar la técnica que mejores resultados
presente, al momento de colocar los sellantes de fosas y fisuras como medio de prevencion

y promocién de la salud oral.
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CAPITULO 1. PROBLEMA DEL ESTUDIO
1.1. Antecedentes del estudio

1.1. Antecedentes Internacionales

En el 2003, Gomez y Vives 5, en la Universidad de Talca en Chile realizaron un “Estudio
in vitro de microfiltracion de dos sistemas adhesivos en sellantes®. Para la realizacion del
estudio se seleccionaron 36 piezas dentarias extraidas por razones ortoddnticas, molares y
premolares sin caries, los cuales fueron divididos al azar en dos grupos, y sellados en todas
sus fisuras con el sellante y el adhesivo correspondiente, las muestras se sometieron al
proceso de cargas donde se aplicaron 250 ciclos de 10 Kg. 0 98 N por 0.5 segundos en la
fosa central del diente sobre el sellante, las muestras fueron sometidas a 300 ciclos
térmicos, permaneciendo posteriormente en la solucidén azul de metileno al 0.2%, para al
finalizar cortar las muestras a través del sellante, observar y cuantificar la penetracion del
agente al andlisis del colorante en la interfase sellante-esmalte. Los resultados revelaron
que ambos grupos de sellantes presentaron un gran numero de piezas dentarias con
microfiltraciéon grado 3. Los autores concluyeron que existieron diferencias significativas
entre ambos, presentando un menor nimero de piezas dentarias con microfiltracion el

grupo de sellantes que se realiz6 con un adhesivo de quinta generacion (p=0,037878).

En el 2004, Arques y Jiménez ®, en la Universidad de Talca (Chile) realizaron un estudio
“Influencia del adhesivo y de la contaminacién salival en la microfiltracion de sellantes:
estudio in vitro”. El proposito del estudio era determinar y comparar los valores de
microfiltracién en cuatro grupos de sellantes: sellante Clinpro y sellante Clinpro mas
adhesivo Single Bond, para el estudio utilizaron 32 premolares sin caries, luego fueron
divididos al azar en cuatro grupos de 8 piezas cada uno, todas las piezas fueron selladas con
sellante Clinpro 3M. Un grupo, bajo contaminacién con saliva fresca y otro sin
contaminacion; los otros dos grupos fueron sellados con Clinpro mas un adhesivo
intermedio, Single Bond 3M, bajo contaminacién con saliva fresca, y el otro sin
contaminaciéon. Segin los resultados obtenidos los cuatro grupos de sellantes

presentaron microfiltracion grado 3. Sin presentar una diferencia estadisticamente
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significativa (p=0.058) entre ellos, evidenciandose una tendencia en que se aprecia una
mayor microfiltracion en el grupo D (sellante adhesivo saliva) que al compararla por
separado con el grupo B (sellante saliva) y C (sellante adhesivo) resultd ser

estadisticamente significativa, con un p=0.016 y p=0.007 respectivamente.

En el 2005, Gamboa’ en la Universidad de Talca (Chile) realizé un estudio “Influencia del
numero de capas de adhesivo y de la contaminacion salival en la microfiltracion de
sellantes: estudio in vitro”; en este estudio utilizaron 36 terceros molares extraidos los
cuales estuvieran libre de caries y se dividieron en 4 grupos de 36 partes cada uno, al ser
seccionado aumentd la muestra a 144; grupo A (sellante con una capa de adhesivo
aislado), grupo B (sellante con una capa de adhesivo y saliva), grupo C (sellante con dos
capas de adhesivo aislado) y grupo D (sellante con dos capas de adhesivo y saliva). Todos
los grupos presentaron microfiltracion de manera significativa. Segun el analisis los grupos
que presentaban dos capas de adhesivo (C y D) tuvieron mayores valores de
microfiltraciéon, en cambio los grupos con una sola capa de adhesivo (Ay B) presentaron

menos microfiltracion.

En el 2005, Oviedo y Contardo®, realizaron un estudio in vitro “Influencia en el uso de uno
o dos pasos en la microfiltracion de sellantes con adhesivo” en la Universidad de Talca en
Chile. Tomaron 20 muestra de dientes extraidos sanos, se formaron dos grupos; en el A se
coloco dos capas de adhesivo, el sellante y luego se fotopolimerizd a un paso; en el grupo
B, se colocé una capa. Las piezas fueron seccionadas y cada grupo quedd con 39 muestras.
Luego de ser sometidas a pruebas de carga, los resultados arrojaron que el grupo con
polimerizacién en un paso obtuvo 9 muestras sin microfiltraciéon, 7 muestras con
microfiltracion grado 1 y 6 muestras con microfiltracion grado 2 y 17 con grado 3.
Mientras, en el grupo con polimerizacion a dos pasos hubo 21 muestras con grado 3. En
total 30 muestras (38.48%) no presentaron microfiltracion y 48 muestras (61.52%)

presentaron microfiltracion.
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En el 2007, Ramirez et a19, en la Facultad de Odontologia de UNAM, México, realizaron
una investigacion titulada “Adhesion y microfiltracion de dos selladores de fosetas y fisuras
con diferentes sistemas de polimerizacion.” Su objetivo fue determinar si existia diferencia
en la fuerza de adhesion y microfiltracion que presentaron dos selladores de fosetas y
fisuras de la misma casa comercial, pero con diferentes sistemas de polimerizaciéon. La
prueba se realizé en 40 terceros molares, se formaron cuatro grupos seleccionados al azar.
La prueba de adhesion: a los grupos uno y tres se les colocod en la cara vestibular una
muestra del sellador fotopolimerizable, se almacenaron en agua desionizada, 48 horas se
sometieron a carga, las fisuras oclusales de los grupos dos y cuatro se grabaron y se colocod
en azul de metileno; encontrandose una diferencia significativa entre ambos sistemas, en el

20% de las muestras selladas.

En el 2009, Aldana'® en Pert, realizé un estudio sobre “Nivel de penetracion y
microfiltracion de sellantes con y sin adhesivos de quinta y sexta generacion en premolares:
estudio in vitro”. Se trabajé con 3 grupos de 50 muestras cada uno: sellante solo, adhesivo
de quinta generacidn con sellante y adhesivo de sexta generacion con sellante, las muestras
fueron termocicladas y sumergidas en azul de metileno al 0.5% y seccionadas para ser
observadas con el estereomicroscopio. Se realizaron pruebas de Chi-cuadrado para
encontrar la asociacion. En el grupo de adhesivo de quinta generacion, el 64% presentd 0
grado de microfiltracién (p=0.001). Los sellantes con adhesivos de sexta generacion
presentaron mejor nivel de penetracion pero mayor microfiltracion (p=0.000). La forma y

tamaflo de la fisura condicionaron los niveles de microfiltracién de este estudio (p=0.026).

En el 2010, Goémez'! efectud un estudio conocido como “Valoracion de la microfiltracion
en selladores de fosetas y fisuras empleando la técnica convencional con acido fosforico y
un sellador con adhesivos autograbable en dientes contaminados con saliva artificial”.
Realizaron un estudio in vitro con 50 premolares, y lo dividieron en 4 grupos. Grupo 1:
profilaxis, grabado con acido y un sellador; Grupo 2: profilaxis adhesivo autograbable y
sellador; Grupo 3: profilaxis, grabado con acido, contaminacién con saliva y sellador y
Grupo 4: profilaxis, contaminacion con saliva, adhesivo autograbable y sellador. Fueron
termociclados a 500 ciclos, tefiidos con azul de metileno, recortados y finalmente

observados al microscopio. Los resultados mostraron que el grupo con mayor niimero de
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desprendimientos (41.5) fue el grupo 1, en el que se emplearon selladores colocados con
técnica convencional, ademds presentaron, menor microfiltracion (32%) con respeto a los
desprendimientos; mientras que la saliva usada en el grupo 4 promovi6 la adhesion, ya que

hubo menos desprendimientos (20.5%).

En el 2011, Nujella, et al'?, publicaron un articulo llamado “Evaluacion in vitro de la
influencia de la contaminacion salival en la adhesion a la dentina”. Tomaron 50 molares
libres de caries y lo dividieron aleatoriamente en 5 grupos de 10 cada uno. Grupo I: 15
segundos de grabado al 35%, 15 segundos de enjuague (no contaminado); Grupo II:
contaminado; Grupo III: Contaminado; Grupo IV: Contaminado. El agente adhesivo se
aplico unido a las superficies tratadas utilizando teflén. Los autores concluyeron que hubo
una diferencia significativa entre el grupo que fue secado con fuerte aire después de la
contaminacion (grupo III). Cuando la superficie fue contaminada con saliva no hubo

diferencia significativa.

En el 2012, Vargas" realiz6 un “Estudio comparativo in vitro de la filtracion marginal de
un sellante autoadhesivo aplicado con o sin fresado previo del esmalte”. Para el estudio se
utilizaron 60 terceros molares libres de caries, recientemente extraido, los cuales se
dividieron en dos grupos de 30 piezas. En el grupo A se aplicd sellante autoadherente
Dyad™ Flow con un fresado previo del esmalte; grupo B se aplico el sellante
autoadherente Dyad™ Flow sin fresado del esmalte previo. Luego de 48 horas las piezas
asi tratadas fueron termocicladas en presencia de un colorante, para luego ser seccionadas y
observadas al microscopio con una grilla graduada y determinar el grado de filtracion del
sellante autoadhesivo; mostrandose que los sellantes realizados sin fresados previo del
esmalte obtuvieron un (33%) de filtracion marginal, mientras los sellantes con fresados

previo tuvieron filtracion marginal en un (10%).
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En el 2014, Pérez'* en la Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Pertl, en su articulo
“Microfiltracién marginal entre dos resinas fluidas usadas como selladores de fosas y
fisuras y un sellador convencional en premolares con ameloplastia y sin ameloplastia”.
Utilizaron 60 premolares humanos extraidos, divididos en 6 grupos. Grupo 1 A: resina
fluida con ameloplastia; Grupo 2 A: resina fluida 1 sin ameloplastia; Grupo 1 B: resina
fluida 2 con ameloplastia; Grupo 2 B: resina fluida sin ameloplastia; Grupo 1 C: sellador
convencional con ameloplastia; Grupo 2 C: sellador convencional sin ameloplastia. El
fotocurado se realizdé después de cada aplicacion por toda la superficie de cada muestra
revestida con dos capaz de barniz de ufias, a excepcion de un milimetro alrededor de
sellador de fisuras, se termociclaron. Los dientes se sumergieron en 0,5 % azul de metileno,
basicamente durante 24 horas y luego bucolingualmente. Se analizaron las secciones bajo
un estereomicroscopio. Los datos fueron analizados con Prueba de Chi- cuadrado con
correccion de Yates Prueba exacta de Fisher; encontrandose que el grupo que presentd
valores de microfiltracion fue la resina fluida 2 en ambas técnicas de preparacion y sellante

convencional sin ameloplastia.
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1.2. Planteamiento del problema

Segun la organizaciéon mundial de la salud (OMS) la caries es el mayor problema de salud
buco-dental en la mayoria de los paises industrializados, llegando afectar entre 60%-90% a
la poblacién escolar y adulta.'® La Republica Dominicana tampoco escapa de un alarmante
porcentaje; segun un estudio realizado en el territorio nacional, en el afio 2010, el 75% de
los escolares de 12 afios tuvieron caries, presentando un promedio de cuatro dientes con
caries y en adultos la prevalencia de caries se elevo a un 85%. Por esto, se han dirigido los
esfuerzos a la bisqueda y establecimiento de métodos preventivos eficaces contra la caries
dental y la placa bacteriana, para conseguir una prevencion oportuna en los problemas de la

cavidad bucal.!”

Los sellantes de fosas y fisuras han demostrado ser eficaces no solo en prevenir la caries
antes que se inicie, sino también, deteniendo el progreso de la lesion de caries en sus fases
mas tempranas. En el aspecto clinico sigue habiendo dudas sobre las técnicas de colocacion
de selladores de fosas y fisuras, por lo que, muchos son los métodos propuestos por los

. . . . ., 3
diversos estudios para el tratamiento pre-aplicacion de selladores.

Desde sus inicios se han presentado diferentes propuestas de técnicas de colocacidén de
sellantes de fosas y fisuras, como es, la técnica convencional; actualmente empleada en la
escuela odontolégica Dr. René Puig Bentz, en el area de odontopediatria; hoy en dia se
utiliza la técnica suplementaria la cual no es mas que la adicion de adhesivo al momento de
colocar los sellantes. La literatura registra un numero significativo de fracasos en cuanto a
la capacidad de penetracion, pérdida del sellante y microfiltracién en ambas técnicas.
Habiéndose clasificado la microfiltracion en tres grados, grado 0, cuando no hay
penetracion apreciable, grado 1, cuando hay penetracion hasta el esmalte y grado 2, cuando

hay penetracién hasta la dentina.'®

Muchos de los fracasos asociados a la microfiltracion de los sellantes de fosas y fisuras se
relacionan, no solo por la técnica aplicada, sino con el aislamiento de la cavidad en la
aplicacion del mismo; ya que la saliva interfiere en la calidad y longevidad de los

sellantes.'®

19



De acuerdo a lo antes expuesto surgen las siguientes preguntas de sistematizacion:

(Existe microfiltracion marginal en sellantes de fosas y fisuras aplicados con técnicas
convencional y suplementaria, en la clinica odontologica, Dr. René Puig Bentz de la

Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia, periodo mayo-agosto, 20177

(Cuales son los grados de microfiltracion en sellantes aplicados con la técnica convencional

bajo contaminacion salival?

(Cuales son los grados de microfiltracion en sellantes aplicados con la técnica convencional

en ausencia de contaminacion salival?

(Cuales son los grados de microfiltracion en sellantes aplicados con la técnica

suplementaria de una capa intermedia de adhesivo bajo contaminacion salival?

(Cuales son los grados de microfiltracion en sellantes aplicados con la técnica

suplementaria de una capa intermedia de adhesivo en ausencia de contaminacién salival?
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1.3. Justificacion

En la actualidad, la sociedad dominicana se ve afectada por diversas enfermedades del
sistema estomatognatico, como es el caso de la caries.' El mejor tratamiento de cualquier
enfermedad es su prevencion pues junto al diagndstico precoz; son los pilares de la
medicina preventiva de las enfermedades de la boca. La odontologia preventiva tiene como
finalidad poner barreras que interfieran en el desarrollo de las enfermedades buco-

dentales.”’

Cuando se habla de prevencion no se pueden dejar de mencionar los sellantes, que se
describen como un material colocado en fosas y fisuras, dientes susceptibles al desarrollo
de caries, actuando como una barrera fisica por la unién micromecanica al diente, que evita
el acceso de las bacterias cariogénicas y de su fuente de nutriente. A pesar de que los
sellantes de fosas y fisuras han sido reconocidos como un método efectivo para la
prevencion de la caries en nifios; existen algunos aspectos clinicos acerca de sus técnicas

para optimizar su retencion, efectividad y durabilidad en la cavidad oral.*!

Se considera importante la presente investigacion, para establecer aspectos relevantes al
momento de colocar los sellantes de fosas y fisuras, para asi guiar a los presentes y futuros
profesionales hacia un manejo adecuado en la practica clinica. Orientando a impedir
desprendimientos y microfiltracion de los sellantes, beneficiando asi su salud bucal y

calidad de vida.
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1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo general

Determinar la microfiltracién marginal en sellantes de fosas y fisuras utilizando las técnicas
convencional y suplementaria, en la clinica odontologica, Dr. René Puig Bentz de la

Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia, periodo mayo-agosto, 2017.
1.4.2. Objetivos especificos

1.4.2.1. Identificar los grados de microfiltracion en sellantes aplicados con la técnica

convencional bajo contaminacion salival.

1.4.2.2. Identificar los grados de microfiltracion en sellantes aplicados con

la técnica convencional en ausencia de contaminacion salival.

1.4.2.3. Identificar los grados de microfiltracion en sellantes aplicados con la técnica

suplementaria de una capa intermedia de adhesivo bajo contaminacion salival.

1.4.2.4. Identificar los grados de microfiltracion en sellantes aplicados con la técnica

suplementaria de una capa intermedia de adhesivo en ausencia de contaminacidn salival.
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CAPITULO 2. MARCO TEORICO

En la actualidad los sellantes de fosas y fisuras se describen como un tipo de resina que es
colocada y retenida de manera mecénica a la superficie grabada del esmalte, por lo que son
sellados sin defectos anatdmicos del diente en la cavidad bucal. Se realizan en las caras
oclusales con lo cual se logra un tratamiento preventivo contra la caries dental. La
colocacion de los sellantes es la manera mas eficaz para la prevencion de caries a temprana

. . ., . ., .. .
edad, siendo un beneficio que para su colacion no amerita la remocion del tejido dentario.

En esta investigacion se manejaran los siguientes temas y subtemas: resefia historica,
denticion, esmalte dental, composicidn y propiedades del esmalte, fosas y fisuras,
morfologia de las fosas y fisuras, la saliva, clasificacion de las fosas y fisuras, sellantes de
fosas y fisuras, propiedades, indicaciones y contraindicaciones de los sellantes, técnica
convencional para la aplicacion de sellantes, lavado, secado, aplicacion del sellante, técnica

suplementaria, adhesion, causa de fracasos de los sellantes (microfiltracion).
2. Resena historica

En 1835, Robertson descubrié que el potencial para la produccién de caries estaba
directamente relacionado con la forma y la profundidad de las fosas y fisuras del esmalte y
que las lesiones cariosas rara vez se Inician en las superficies lisas y facilmente
higienizables. Desde entonces, se han investigado materiales y técnicas que permitan
“sellar” estas “imperfecciones” anatdmicas del esmalte. Para intentar solventar el problema
de la retencion, en 1947, Whist Rock experimentd con el uso de acido sobre el esmalte, en
la zona de aplicacion del material sellador para producir una descalcificacion y con ello una
mejor retencion del material por adhesion. El material sellador que utilizé fue poliuretano,
que tiene escasa retencion y se disgrega en pocos meses. Aunque no tuvo éxito en sus
investigaciones, abri6 la posibilidad de aumentar la retencion mediante el grabado acido del

esmalte en la zona de aplicacion del material sellador.”
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En el 1955, la odontologia rehabilitadora encontré que la superficie del esmalte, en
contacto con el acido fosforico al 80% por 30 segundos, producia retenciones
micromecanicas, al cambiar el area lisa del esmalte en irregular; aumentando la energia
superficial y facilitando la penetracion de resinas sin relleno. Los sellantes dentales se
introdujeron en la década de 1960 para ayudar a prevenir la caries dental en las fosas y
fisuras de todas las superficies dentales oclusales. A finales de ese afio se estudiaron varios

compuestos diferentes de resina y se llegé a la Bis-GMA.**

Luego de la funciéon preventiva inicialmente conferida a los selladores por Cueto y
Buonocore en el 1965, se intensificd la indagacion sobre la seguridad de los sellantes, la
técnica de aplicacion, materiales usados, la evolucidn quimica de los compuestos, asi como,

., . . . ., 24
también la cantidad de imprimacién alcanzada.

En 1971 se introdujo el primer sellante unido al grabado acido. Desde entonces multiples
cientificos han introducido diferentes descubrimientos para el desarrollo de multiples
generaciones y técnicas de uso. Con la utilizacidén del acido fosférico se aumenta la

retencién de los materiales restaurativos de resina y se mejor6 la integridad marginal.”
2.1. Denticion

El primer inicio de la formacion del diente aparece precozmente, a la sexta semana de la
vida prenatal, cuando las arcadas han adquirido su forma inicial; sin embargo, en este
momento las arcadas son pequefias comparada con la gran bdveda craneal y con las orbitas.
La altura facial inferior es pequefia si se relaciona con el neurocraneo. El arco mandibular
es mayor que el arco maxilar, y las dimensiones verticales de las arcadas estan poco
desarrolladas. En esta fase del desarrollo cuando se juntan las arcadas, contactan con la
lengua y esta, a su vez, con las mejillas. La forma prenatal de la cabeza varia
considerablemente, pero las diferencias relativas entre la boveda craneal, las orbitas y la
altura facial inferior permanecen constantes. Durante este periodo en ambas arcadas se

producen todos los estadios del desarrollo dental.
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Los dientes son estructuras que proceden del ectodermo y del mesénquima de origen
mesodérmico, en realidad se podrian considerar papillas dérmicas modificadas que se
recubren de sustancias calcificadas producidas por el epitelio de origen ectodérmico

(esmalte) y por el tejido conjuntivo de origen mesodérmico (dentina).

La denticion en los seres humanos se clasifica, habitualmente, en temporal, mixta (de
transicién) y permanente. La transicion de denticidon temporal a permanente es
particularmente interesante por los cambios que comporta, que pueden significar el
comienzo de una mal oclusion y disparar la alarma que ponga en marcha el tratamiento

corrector. 26

2.2. Esmalte dental

El esmalte dental, es el tejido mas fuerte y de gran pureza del organismo, y sus propiedades
fisicas y quimicas lo hacen mas caracteristico. Embriologicamente deriva del ectodermo.
Este se encuentra recubriendo a la dentina coronaria, estd formado principalmente por una
matriz inorganica rica en fosfato y carbonato de calcio que forman cristales de

. . . . . 2
hidroxiapatita, que se organizan en prismas de esmalte.”’

El esmalte tiene una resistencia limitada a la accion de los acidos corrosivos que existen en
el medio oral, normalmente permanece inalterable durante afios, pero al final, en la mayoria
de los casos sufre la erosidon de estos, iniciandose la caries dental en mas del 95% de la
poblacién. La resistencia del esmalte dental disminuye cuando aumentan los acidos
corrosivos en el medio oral, momento en el que se va a iniciar la descalcificacidén del

diente. >’

La descalcificacion se inicia en la parte mas superficial, la que produce lesiones de la caries
dental a modo de ventanas. El aumento de los 4cidos corrosivos en la cavidad oral, destruye
el esmalte aumentando la presencia de caries dental. Los 4cidos corrosivos de los dientes
son los verdaderos agentes patdgenos que van a destruir el esmalte dental o iniciar la caries

. - 28
dental y no los gérmenes por si solos.
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En el esmalte maduro, mineralizado, su unidad estructural (varilla o baston adamantino)
adopta, en un corte transversal, la forma denominada “ojo de cerradura de llave antigua”.
La disposicion de estas estructuras le confiere mayor resistencia al esmalte, ya que las
“cabezas” soportan los choques de las fuerzas masticatorias y las “colas” las distribuyen y

disipan.

Otras caracteristicas del esmalte maduro son su alta mineralizaciéon y extrema dureza
debido a que, estructuralmente, estd constituido por millones de prismas o varillas muy
mineralizadas, que lo recorren en todo su espesor, desde el limite amelodentinario hasta la
superficie externa, en contacto con el medio bucal. Los valores de dureza no son constantes
en todo el espesor, sino que van decreciendo hacia el limite amelodentinario. Algunos
autores lo consideran anisotropo, y describen que las propiedades fisicas varian segin la

. ., . ., , . .., . 2
orientacion de aplicacién del estimulo respecto de la disposicién de los cristales.”’

Las laminillas del esmalte o crack son fallas finas entre grupos de prismas que se extienden
desde la superficie del esmalte hacia el limite amelodentinario y que, a veces penetran hasta
la dentina. Por su contenido organico representan un area de debilidad que predisponen al

. .2
riesgo de padecer caries.”’

2.2.1. Composicion quimica

El esmalte estd compuesto por cristales delgados de un mineral del tipo de la hidroxiapatita
(94%), rodeado de matriz de agua (4%) y tejido organico. El esmalte en volumen posee un
86% de mineral, un 2% de material organico y un 12% de agua. El esmalte conserva la
translucidez y las propiedades mecéanicas que estan fuertemente empaquetados y el
volumen de poros no supera el 1%, este actlia como una cubierta protectora de la estructura
interna de los dientes. El calcio y el fosforo son los constituyentes quimicos mas
importantes, le siguen otros elementos como: magnesio, carbonato, fllior, hierro, sodio,
potasio, zinc, plomo, estroncio. Estos minerales se incorporan al esmalte por absorcion

. . . e, 2
sobre la superficie o bien por intercambio iénico.”’

26



2.2.2. Propiedades

En la corona el espesor del esmalte varia en las diferentes zonas, es mayor en las clspides,

en los bordes y menor en la region cervical.
Se distinguen las propiedades como:

» Dureza, que es la resistencia superficial de una sustancia a sufrir deformaciones,
motivadas por presiones.

» Elasticidad, es escasa y posee un tejido fragil con tendencias a micro o macro fracturas.

» Color, varia entre amarillento o blanco grisaceo, depende de las estructuras
subyacentes, como en el tejido dentinario. Puede actuar como una membrana
semipermeable permitiendo una difusiéon de agua y de algunos iones presentes en el
medio bucal.

» Radiopacidad, es muy alta ya que es la estructura mas radiopaca del organismo humano

. . ., 28
por su alto grado de mineralizacion.

2.3. Dentina

La dentina es profunda con respecto al esmalte y al cemento. Contiene menos
hidroxiapatita que el esmalte alrededor de (70%) pero mas de la hallada en el hueso y en el
cemento. La dentina es secretada por los odontoblastos que forman una capa epitelial sobre

la superficie dentinaria interna, es decir la superficie que estd en contacto con la pulpa.

La capa de odontoblastos retrocede a medida que se deposita la dentina, pero deja en esta
ultima las prolongaciones odontoblasticas (fibrillas de Tomes) dentro de conductos

estrechos llamados tabulos dentinarios.”’

Existen dos tipos de dentinas:

a) Dentina secundaria, la dentina se va depositando a lo largo de la vida del diente,
reduciendo el tamafio de la cavidad pulpar. Esta dentina secundaria se va depositando sobre

todo en el suelo y el techo de la camara pulpar, alterado su forma y dimensiones.
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b) Dentina (reparadora) terciaria, la dentina aumenta de grosor con mayor rapidez cuando la
superficie dentinaria queda expuesta al entorno oral, como consecuencia de un accidente o
del desgaste, o cuando el odontoblasto entra en contacto con los productos del metabolismo
bacteriano (es decir, en la caries progresiva o por debajo de una restauracién con

filtracion).™
2.4. Fosas y fisuras

Las fosas y fisuras desde el principio fueron consideradas como un defecto estructural del
esmalte, formadas por las invaginaciones del érgano del esmalte durante la odontogénesis.

Son zonas retentivas proclives a desarrollar caries.

Fisura: segin la descripcion de Abou Rass, en el 1983 la define como “La linea que
fracciona la continuidad o hace una hendidura sobre la superficie adamantina, pero en la

. . ., . . - 531
que no existe una dispersion perceptible de dicha superficie.

Fosas: forman depresiones mds o menos profundas en la superficie adamantina. Varios
autores las han llamado clspides invertidas por su forma. En la mayoria de los dientes se
presentan en las caras oclusales de molares y se les designa por su ubicaciéon sobre dicha

. . 32
cara; fosa central mesial y distal, entre otras.

La fosa central esta en la superficie oclusal de los molares, a las fosas mesiales y distales se
les denomina triangulares por la forma que presentan. Las que se encuentran en las caras
oclusales de premolares, cominmente se les nombra, como fositas por su menor tamafio

presentado.”
2.4.1. Morfologia de la superficie de fosas y fisuras

La fisura proporciona un nicho protector para la acumulacion de placa, la velocidad con
que producen caries en estas superficies se relaciona con la profundidad de la fisura que
esta préxima a la unién entre dentina y el esmalte y la dentina subyacente, la cual es muy

susceptible a las caries.
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La morfologia de las superficies oclusales varia de un diente a otro y de un individuo a otro.
La disposicion morfoldgica de las fosas y fisuras es muy variable e irregular, no solo la
manera como se distribuyen topograficamente sobre las superficies dentales, sino también,
su profundidad, de manera que en una misma fosa o fisura la profundidad, el angulo de

entrada oclusal, la amplitud y el grosor del esmalte pueden ser muy variables.

Histo-embriolégicamente la morfologia de la corona de los dientes inicia su desarrollo en el
estadio de campana temprana con la formacion de las clspides. Las células del epitelio
interno proliferan y empiezan a producir activadores e inhibidores que controlan el deposito
de capas de esmalte subsecuentes desde el vértice hacia el cuello de la corona a partir de un
centro de formacion o nudo de esmalte. Los genes que codifican y controlan la expresion
del activador y el inhibidor modulan el ritmo y cantidad del esmalte, con lo que las
cuspides, crestas, y tubérculos son moldeados en su formacion y elevacion dejando entre

ellas fosas y fisuras.

Shour en 1953 y Schroeder en 1982 sugirieron que las fosas y fisuras se desarrollan en la
medida que los ameloblastos localizados en las vertientes de las cuspides que confluyen
hacia el centro entre dos centros de formacidn, cesan su actividad. De esta forma, una vez
mineralizada la corona de los dientes, la configuracion y disposicién morfologica de las
fosas y fisuras no cambiard por si sola y no serd sometida a ningiin cambio ontogénico, a
excepcidn de la atricion de la superficie oclusal durante la funcion, el desarrollo de lesiones
cariogénicas por acumulacién de placa dental o enfermedades congénitas que afecten la

estructura de los tejidos dentales o estimulen la produccién dentina reparativa. >

Las fisuras han sido clasificadas de acuerdo a la morfologia de su extension y profundidad,
la cual influye en su capacidad de retener placa, ofrecer resistencia a los agentes de higiene
bucal y en su susceptibilidad de contribuir al desarrollo de caries. Silverstone manifestd que
el 83% de las lesiones producidas por caries se inician en las fosas y fisuras, presentes en
las superficies de los dientes. Por lo general, el ataque se inicia en la entrada de las fisuras

. . . ., )
stendo su primera manifestacion en el esmalte de manera sub-superficial.
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Hicks en el 1985 y Flaitz en el 1993, propusieron una clasificaciéon de dos tipos:

Fisuras profundas y estrechas en forma de 1 o K similares a un cuello de botella en el
sentido de que presentan una abertura demasiado pequeiia en forma de boca con una base
larga que se extiende hasta la union entre la dentina y el esmalte. Estas fisuras a la vez
pueden tener varias ramas diferentes. La fisura caracteristica casi siempre contiene una
prolongacidn, compuesta de epitelio reducido de esmalte, microorganismos que forman la

placa dental y residuos bucales. *!

Fisuras superficiales en forma de V, amplia que tienden a presentar auto limpieza y son
resistentes a las caries. Simonsen en el 1996, las consideré como hendidas y no hendidas.

Seguin la profundidad de las fosas y fisuras estas se clasifican en, superficiales cuando
abarcan menos del 56% de penetracion en la superficie del esmalte; medias, cuando
penetran en el esmalte del 56% al 78%; profundas, cuando abarcan del 79% al 100% en el

grosor del esmalte.’!
2.5. La Saliva

La saliva es el principal protector de los tejidos duros y blandos de la cavidad bucal,
suministra iones que intervienen en la remineralizacion del esmalte, ademas puede servir
como receptora para el inicio de la colonizacion bacteriana que da origen a la placa. La
saliva es un fluido corporal producto de la secrecion de las glandulas salivales mayores
como son; las glandulas parotidas, submaxilar y sublingual o submandibular, asi como, las
glandulas menores entre las cuales se distinguen: a) labiales y bucales; b) palatinas
ubicadas en la parte posterior del paladar c) linguales se ubican en la cara inferior de la

lengua, a los lados de la linea media y en la base de la misma.™

La saliva esta constituida basicamente por agua, albimina, lisozima, leucocitos, amilasa,
tialina. El pH salival de la cavidad bucal oscila entre 6,7 y 7,5. El consumo de una dieta rica
en proteinas produce un descenso debido al metabolismo bacteriano de los carbohidratos a
diferencia de lo que sucede con la accion del metabolismo de la proteina que produce un

aumento del pH.*
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Algunas de las funciones de la saliva no han sido determinadas in vivo y solo existen
constancia de su cometidos in vitro; tampoco es facil conocer cuales son especificas de
determinados compuestos, ya que con frecuencia algunos de ellos llevan a cabo varias
actividades. La saliva cumple una serie de funciones que se pueden resumir en tres
apartados: digestivas, protectoras y relacionadas con las enfermedades especialmente la
caries. La actividad antimicrobiana de la saliva, en algunas ocasiones solo evaluada in vitro,
parece que va dirigida preferentemente a microorganismos orales transelintes o transitorios,

y en menor grado, aunque no siempre, sobre la microbiota autoctona o residente.’*
2.6. Sellante de fosas y fisuras

Los sellantes son resinas que pueden tener relleno en su contenido, los mismos se utilizan
para obturar fosas y fisuras sin caries de dientes permanentes y temporales. Los sellantes se
utilizan para proteger las superficies oclusales. Debe de hacerse un mayor esfuerzo para
incorporar sellantes junto con otros procedimientos de la odontologia preventiva primaria;
como control de placa y control de azlicar. Siempre que se coloque un sellante, debe seguir
en lo posible una aplicacion topica de fluoruro, de esta manera puede protegerse todo el

diente.*

Los sellantes son beneficiosos porque actian como una barrera protectora en las fosas y
fisuras naturales del esmalte, las cuales estan fuera del alcance de las cerdas del cepillo
dental contra los microorganismos, y sus productos que pueden atacar a los dientes y causar
la caries. También son beneficiosos cuando se utilizan algunos medicamentos los cuales
por sus efectos colaterales aumentan el riesgo de caries, ejemplo de esto, es la xerostomia,
pues una boca seca es mucho mas susceptible a la caries porque no tiene la accidén

amortiguadora de la saliva.*

Barrancos Mooney, especifica que los sellantes tienen 3 efectos preventivos fundamentales:
a) obturan mecanicamente las fosas y fisuras con una resina resistente a los acidos; b)
suprimen el habitat de los streptococcus mutans y otros microorganismos y c) facilitan la
limpieza de la fosas y fisuras mediante métodos fisicos, como, el cepillado dental y la

masticacion. El principal factor a tener en cuenta para la aplicacion de un sellante es el
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diagnostico del estado de salud de las fosas y fisuras que se pretenden sellar. La técnica es
simple y econdmica, la retencion del sellador es variable y depende de la profundidad de

, . J . . .., 3
los surcos, técnica utilizada, tipo de material, atricidn, etc. 6

Simonsen en 1991, luego de 15 afios de estudio mostrd que los molares permanentes
presentaban completa retencion del sellante, (27,6%); 35,4% retencion parcial sin evidencia

.. : . 3
clinica de caries y 31% volvieron a ser restaurados.®’

2.6.1. Propiedades que deben cumplir los sellantes

Alto coeficiente de penetracion.
Alta resistencia a la abrasion.

Baja contraccion de polimerizacion.
Alta adhesividad.

Escurrimiento adecuado.
Estabilidad dimensional.

Fécil manipulacion.

Corto periodo de polimerizacion.

Y V.V V V V VYV V VY

Insolubilidad en el medio ambiente oral .*®

2.6.2. Indicaciones y contraindicaciones de sellantes
Indicaciones

Estan indicados tanto en dientes temporales o permanentes. Ademds de las superficies
oclusales, se recomienda sellar los surcos vestibulares en los inferiores y los palatinos de
los superiores; pues se ha reportado un creciente indice de lesiones cariosas en muchas
superficies, que podrian minimizarse con el uso de selladores. Todo ello ha llevado a

elaborar criterios mas selectivos para considerar las indicaciones para su uso.
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Pacientes con alto riesgo para caries dental.
Fosas, surcos y fisuras oclusales naturalmente retentivas.
Defectos estructurales en el esmalte, hipoplasias o hipomineralizaciones.

Pacientes que consumen frecuentemente azlicar o carbohidratos.

Y V. V VYV V

. . 23
Lesiones incipientes.

Contraindicaciones

» Fosas y fisuras que permitan la limpieza efectiva con un apropiado cepillado dental.

Y

Lesiones cariosas oclusales abiertas.

» El comportamiento del paciente no permite aplicar técnicas adecuadas de campo seco
durante el procedimiento.

» Si se encuentra caries en otra superficie del mismo diente, en la cual restaurar, romperia

un sellado intacto.

. ., .. 23
» Si presenta una restauracion de sitios oclusales.

2.3. Clasificacion de los sellantes

Los selladores pueden ser clasificados segun tres criterios: el material utilizado, la técnica

de aplicacién y la funcién a cumplir.

» Segun el tipo de material

Resinas compuestas

Resinas compuestas son capaces de alcanzar el fondo de las fisuras diminutas, gracias a su
consistencia mucho mas fluida que las resinas utilizadas en restauraciones convencionales.
Con tal propdsito se mezclan tres partes de Bis-GMA con una parte de MMA (Metil-
metacrilato). Se ha reportado que una de las mas importantes limitaciones clinicas de este
material es la contaminacion con la humedad, la cual le resta resistencia a la adhesion de la

. 3
resina con el esmalte.”
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Resinas compuestas fluidas

En la década de los 90, fue lanzado un nuevo tipo de resina compuesta restauradora con
menor proporcién de rellenos, en relacién a sus predecesoras de uso generalizado. Son
fotocurables, y se presentan en diferentes tonalidades, y opacidades, por lo que resultan

especialmente Utiles en piezas permanentes.

Seglin su activacion de polimerizacion
Autopolimerizables, son aquellos que inician su reaccidén quimica en el momento que la
base y el catalizador son mezclados, su polimerizacion puede ser antes de llevarse al diente

y esto dependera de la temperatura ambiente.

. . . .. . .. 38
Fotopolimerizables, los cuales contienen un iniciador sensible a la luz visible.

Segun su relleno

Los sellantes de fosas y fisuras que en su composicion pueden tener relleno presentan la
ventaja de ser mas resistentes al desgaste, y a la abrasidn, mientras que, los sellantes sin
relleno podrian penetrar mejor en la fisura. Estudios indican que los sellantes que no

..y, , . -, - s 3
presenten relleno en su composicién tendran mejor retencion y menos microfiltracion.™

Seglin su color

Cualidad conferida a los sellantes resinosos en la década de 1970, mediante la adicion de
particulas de relleno ante la dificultad de distinguir y monitorear los sellantes
transparentes. En este subtipo, el primer sellador lanzado al mercado contenia diéxido de
titanio, caracteristico por su aspecto blanco opaco facilmente distinguible, facilitando al
operador reconocer la extension del material sobre la superficie de trabajo en la pieza
dental. Los selladores que presentan en colores contienen particulas de relleno, no asi, los
que prescinden de ellas. Se ha demostrado que la habilidad de los operadores para detectar
la retencion post-aplicacion es menos propensa al error cuando se utilizan selladores con

color.”
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Seglin su contenido de fltor

Los sellantes foto-activados de resina con relleno y con color, pueden incluir fluoruro en su
formulacidn, a fin de proveer el efecto cariostatico que se le reconoce al fluor. Sin embargo,
al evaluarse la liberacion de flior de los sellantes, que ostentan este elemento, se ha
revelado que durante las 24 horas siguientes a su colocacion se libera la mayor parte y que
al dia siguiente de cae drasticamente, para continuar disminuyendo después, aunque en

. 23
forma mas lenta.

Selladores basados en Ionémeros de vidrio

Los cementos de iondmero de vidrio se han usado como selladores por su adhesion al
esmalte y porque liberan fluoruro. Sin embargo, la tasa de retencion de este tipo de
selladores es bastante baja. Una justificacion para su empleo es brindar proteccion contra
las caries al cerrar las fisuras y aportar fluoruro a la superficie del esmalte mientras que el
diente pasa por el proceso de erupcion que para los molares puede ser lento. Las
recomendaciones actuales del ADA Council of Scientific Affairs indican que son

. . . . 23
preferibles los selladores de resina para obturar orificios y fisuras.

» Segun su técnica de aplicacion

Técnica no invasiva, prescinde de toda instrumentacion del esmalte como paso previo antes
a la colocacion de sellantes en fosas, surcos y fisuras sanas, como puede ser en lesiones
incipientes de caries. Es la preferida por la mayoria de los odontdlogos y la propuesta
originalmente. El esmalte antes del acondicionamiento acido solo requiere limpiarse,
procedimiento que puede realizarse en diferentes formas, tales como, piedra pémez, pastas

pulidoras o profilactica, bicarbonato de sodio o perdxido de hidrogeno.

Técnica invasiva, se caracteriza por realizarse a partir de una instrumentaciéon minima, que
algunos consideran una preparacién cavitaria extremadamente conservadora, pudiendo o no

.. . . 3
atravesar el limite amelodentinario.

35



» Segun su funcion

Selladores preventivos: estos son utilizados para prevenir lesiones de caries dental en
lugares que son favorables a la retencion de restos de alimentos y de placa dental. En la
actualidad la gran mayoria de los expertos consideran que el sellado preventivo de las fosas
y fisuras es uno de los métodos mas efectivos para combatir la caries dental, que se ha
consolidado merced a las que constantemente se incorporan a dichos materiales, habiéndose
posibilitado mejor entre otros aspectos la retencion y reducir la susceptibilidad de la

;.38
tecnica.

Selladores terapéuticos: estos son colocados como tratamiento definitivo de lesiones
cuestionables, o definitivamente identificadas como cariosas en estadios tempranos, en las
regiones de surcos, fosas y fisuras y muy recientemente merced al advenimiento de los
selladores infiltrante también en superficies proximales y caras libres. Inicialmente el
objetivo primordial de utilizar selladores en lesiones incipientes fue cubrir la capa
superficial de la lesion para detener su progreso, por razén de que el mercado de productos

, . 38
dentales solo ofrecia selladores convencionales.

6.9. Pasos para la aplicacion de los sellantes con la técnica convencional

a) Limpieza de la superficie

Algunos métodos que se utilizan para limpiar la superficie antes de colocar el sellador,
incluyen las profilaxis con pastas fluoradas o sin fluorar, que no afectan la fuerza de
fijacion de los selladores compuestos, el aire a presion, perdxido de hidrogeno, y
ameloplastia. El uso de un pulidor de aire ha demostrado limpiar meticulosamente y
remover los detritos residuales de las fosas y fisuras. El peréxido de hidrégeno tiene la
desventaja de que produce un precipitado, la ameloplastia, lograda por abrasion con aire o

fresas, ha demostrado ser eficaz.

Cualquiera que sea la preferencia para la limpieza, grabado 4cido u otros métodos deben
retirarse todas las manchas, depositos, detritos y placa de la superficie oclusal antes de la

aplicacién del sellador.”

36



b) Aislamiento del campo operatorio

El control de la humedad en el campo operatorio condiciona a menudo el éxito de los
procedimientos restauradores. Durante los primeros momentos de preparacion y limpieza se
persigue conseguir una mejor vision y acceso del operador, y posteriormente, se pretende
evitar la contaminacion de la cavidad y conseguir que los materiales durante su
manipulacion conserven sus propiedades inalteradas. Este control de la humedad se
acomete basicamente con el aislamiento con dique de goma, o la utilizaciéon de rollos de

algodoén y otros elementos absorbentes.

El método de aislamiento méas cominmente utilizado es el uso de rollos de algodén con un
eyector de saliva. Una tercera parte, usa dique de goma cuando la colocacion del sellador es
el Uinico procedimiento por llevar a cabo. En caso de realizar aislamiento absoluto, se debe
colocar anestesia dependiendo de la zona de trabajo; la misma puede ser anestesia

infiltrativa o troncular.*
¢) Grabado

En el 1994, se evaluo la penetracion del sellante con carga en dientes temporales en funcion
del acondicionamiento acido. Mostrando que el grabado acido de molares temporales
durante 120 segundos, proporciond mayor penetracion del sellante al ser comparado con 30
segundos de aplicacion. Con medidas de penetracidon, no hubo diferencias significativas en

cuanto a la penetracion del grabado del material para ambos tiempos de grabado.”

El grabado acido se puede obtener de forma liquida o de gel. Los grabadores liquidos por lo
general se aplican con un cepillo, una pequeiia pelotilla de algodon o una pequefia esponja.
Los geles contienen silicio como espesante y por lo general se aplican con cepillo o con una

jeringa.

Por lo general, el esmalte de los dientes permanentes se graba durante 15 a 20 segundos con
acido fosforico al 37%. Aunque parece que los tiempos de grabado de tan solo 10 segundos

tienen buenos resultados clinicos en algunos dientes, algunos resultados de investigaciones
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sugieren que el tiempo Optimo es de 20 a 30 segundos. La superficie dental grabada debe

. . . 23
tener una apariencia blanquecina clara.

d) Lavado

Un chorro de spray agua-aire durante 15 segundos es suficiente, comprobando previamente
que la jeringa no contenga aceite; se cambian algodones, si se ha optado por esta forma de
aislamiento, cuidando no contaminar con saliva, y secar cuidadosamente, en este punto

debe ser apreciado el esmalte grabado de color blanco mate.™
¢) Secado de la superficie

En el momento de colocar el sellante los dientes deben de estar secos, ya que los sellantes
son hidrofobos. La saliva en el diente incluso es mas dafiina que el agua debido a que el
contenido organico de la saliva interpone una barrera entre el diente y el sellador. Cuando
los dientes se secan mediante una jeringa de aire, el flujo debe verificarse para asegurar que
no presenta carga humeda. De lo contrario, sobre el diente puede esparcirse suficiente
humedad para evitar la adhesion del sellante al esmalte. Para verificar esta puede dirigirse
el flujo de aire hacia un espejo bucal frio, cualquier empafiado del espejo indica humedad;
posiblemente la omision de este sencillo paso, explique la variacion interoperadores en

-, 3
cuanto a la retencion de los sellantes de fosas y fisuras.*

Cuando se agrega una capa intermedia de adhesivo previa a la aplicacion de los sellantes de

fosas y fisuras, se conoce como técnica suplementaria.
f) Aplicacion del sellante

El material debe colocarse primero en las fisuras con mayor profundidad. A veces la
penetracién no es posible por los detritos, aire atrapado, orificios estrechos o excesiva
viscosidad del sellador. El sellado debe llenar la fisura y tener algo de abultamiento sobre
dicha fisura, después de cubrir adecuadamente la fisura, el material se conforma como un
borde cortante cercano a la mitad del plano inclinado. Desde la polimerizacidn, los sellantes

. . . 32
deben examinarse cuidadosamente antes de quitar el campo seco.
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Si existe evidencia de cualquier vacio se puede agregar sellador sin necesidad de grabado
acido adicional. El sellante endurecido deja residuo de aceite en la superficie. Esto es un
mondmero sin reaccionar, puede secarse con una esponja de gaza o dejarse dentro. En caso
de que el sellante requiera alguna reparacion después de retirar el campo seco lo prudente
es repetir los mismos procedimientos de secado, y grabado utilizados inicialmente, ya que
todos los selladores en el mercado de foto-curados y auto-curados pertenecen a la misma

familia quimica del Bis-GMA que se adhieren facilmente entre si.*>

Si el sellante queda demasiado alto, podria causar interferencia con la mordida. Los
sellantes sin relleno demasiados altos se desgastan en unos dias o semanas. Los sellantes
con particulas de rellenos son mucho mas resistentes. Lo 1deal, es que cuando quedan altos
se ajusten para que sean compatibles con la mordida; de lo contrario puede producirse dolor

dental o mandibular.

Se debe evaluar la retencion del sellador, ademas de la presencia de caries. La evaluacion
es realizada por medio del examen visual y tactil (con la punta del explorador)
semestralmente, pues el periodo critico de retencién del material ocurre en los primeros
meses después de la aplicacion. La radiografia interproximal ayudara a detectar una

. ., . .3
eventual presencia de lesion de caries secundaria.

2.7. Sellantes con adhesivo. Técnica suplementaria

Un grupo de investigadores decidieron emplear agentes adhesivos hidréfilos en la interfaz
esmalte-sellador. El hallazgo comun establecié que la adhesion obtenida al aplicar un
adhesivo hidroéfilo antes del sellador era semejante, a la que se logra obviando la humedad
mediante un 6ptimo aislamiento del campo operatorio, disminuyendo asi, los fracasos en la

superficies oclusales (47%), como en las bucales y linguales (65%).

Después de aplicar el grabado acido es importante que la superficie dental no se contamine
con saliva. En ocasiones no se puede trabajar con aislamiento absoluto, y es por eso que se
ha mntroducido el concepto de que los materiales adhesivos hidrofilicos cuando se aplican

debajo de un sellante, pueden minimizar la pérdida prematura de la retencién del sellante,
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que es producida cuando este se aplica bajo humedad, consiguiendo; una fuerza de

. 18
adhesion mayor.

Cuando se utiliza un adhesivo previo a la colocacion del sellante tiende a aumentar la
capacidad de penetracion del material. En aquellas zonas que son demasiadas estrechas no
son recomendables. Se ha demostrado que hay una mejor adaptacidn, y retencion cuando se

ha colocado un agente adhesivo entre el esmalte grabado y el sellante.'®
2.7.1. Adhesivo

Los adhesivos aparecidos al final de los afios 70, no fueron relevantes. Todas las
generaciones de adhesivos, en general, se unen bien a la estructura microcristalina del
esmalte. Para la aplicacion de los adhesivos se deben cumplir los protocolos recomendados
por el fabricante, generalmente hay que aplicar con un pincel o microbrush de forma
continua durante 15-20 segundos. No conviene restregar la superficie, sino, mas bien agitar

o extender suavemente el producto para facilitar la penetracion en la superficie grabada.™®

A comienzo de los afios 80, se desarrollo la segunda generacion bien diferenciada. Estos
productos intentaban usar la capa residual como sustrato para la adhesion. Al final de la
década aparecieron los sistemas de dobles componentes; iniciador (Primer) y adhesivo. Las
mejoras notables de este permitieron su clasificaciéon, como tercera generacién. A
comienzo de los afios 90, los agentes de union de cuarta generacidn, transformaron la
odontologia, disminuyeron la sensibilidad post-operatoria en restauraciones oclusales
posteriores, impulsaron a muchos odontdlogos a iniciar el uso de amalgamas por resinas

. . . 3
compuestas en obturaciones directas en posteriores. 6

Los de quinta generacion se caracterizaban por tener un solo componente en un mismo
frasco. No hay mezclado, y por lo tanto, es menor la probabilidad de error. Son faciles de
usar y de resultados predecibles; son los adhesivos mas populares en la actualidad; ademas,
hay poco riesgo de sensibilidad a la técnica en un material que se aplica directamente sobre
la superficie preparada del diente. Los odontdlogos y los investigadores estan tratando de

eliminar el paso del grabado acido o de incluirlo quimicamente dentro de alguno de los
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otros pasos. La sexta generacion de adhesivos no requiere grabado, al menos en la

superficie de la dentina. Si bien esta generacién no esta aceptada universalmente.’

Un nuevo sistema adhesivo simplificado de adhesion, recientemente introducido al
mercado es el primer representante de la séptima generacion de materiales adhesivos, asi
como, los materiales de unidn de la sexta generacion dieron el salto de los sistemas previos

. . , . ;s 3
multicomponentes hacia el mas racional de un solo rasgo facil de usar.”

La séptima generacion, simplifica la multitud de materiales de la sexta generacion,
reduciéndolos a un sistema de un solo componente y su solo frasco tanto, en los adhesivos
de la sexta, como, los de la séptima generacion ofrecen el autograbado y el autoiniciado,
para los odontdlogos que buscan procedimientos perfeccionados con baja reaccidén a
variaciones en la técnica y poco o ninguna sensibilidad post operatoria. Adhesion en
odontologia hace referencia a la integracion entre dos diferentes objetos o sustancias a
través de sus superficies; esta integracion implica no solo el orden mecanico, sino también,
la ausencia de filtracion o pasaje de liquidos, microorganismos o sustancias a través de la

. . 3
interferencia.*®

2.7.2. Factores que afectan en la adhesion de sellantes

» Contaminaciéon con materia organica (saliva) posterior al grabado acido, debido a una
mala aislacidn, constituye la principal causa de fracasos en sellantes.

Grabado 4cido insuficiente.

Aplicacion previa de fluor.

Profilaxis de pasta con glicerina o fldor.

Polimerizacién de un material previo a la aplicacion (tipicos en los de autocurado).

YV V V V VYV

. . . .4
Un mal sellado implica un mayor riesgo de caries.
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2.8. Evaluacion de la retencion de los sellantes

Una vez terminado el sellador debe de revisarse su retenciodn, sin utilizar fuerzas excesivas.
En el caso que el sellador no se adhiera, debe repetirse el procedimiento, con solo 15
segundos de grabado acido, necesarios para remover la saliva residual antes de volver a
lavar, secar y aplicar el sellante. Los selladores de resina tienen mejor retencion en dientes
recién erupcionados, que en dientes en una superficie mas madura; tienen mejor retencion
en primeros molares que en segundos molares. Tienen mejor retencidon en dientes
inferiores, que en dientes superiores. Cuando el sellador de resina fluye sobre la superficie

preparada, penetra en las depresiones interdigitadas, creadas por el grabado acido.”

Durante los primeros tres meses, la pérdida rapida de selladores, quizas sea causada por
una técnica deficiente de colocacidn. Después de un afio o mas los selladores son dificiles
de ver o de distinguir en forma tactil, en especial si estdn desgastados hasta el punto que

3
solo obturan las fisuras.>

2.9. Fracasos de los sellantes (microfiltracion de sellantes)

Se calcula que en promedio, 5-10% de los sellantes que se colocan anualmente sufren
fallas; de ahi que el éxito del procedimiento resida en la reparacion oportuna. Las
restauraciones pueden permitir la filtraciéon cuando sus margenes, es decir, unién de la

restauracion con la superficie no se sellan completamente.

Generalmente las fugas son microscopicas y permiten que los liquidos, bacterias y detritos
entren a la preparacién de la cavidad. La microfiltracién contribuye a las caries, bajo la
restauracion y la sensibilidad dental. Existen contaminantes que son sustancias que pueden
interferir con la adhesion al esmalte o dentina, como: la saliva, sangre, barrillo dentinario o
aceite de las piezas manuales o pasta profilactica. Los contaminantes contribuyen a la

: e . .23
microfiltracion si no se eliminan del todo antes y durante el proceso de adhesion.
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En muchas investigaciones se ha evaluado comparativamente la retenciéon de sellantes
lonoméricos y resinosos, asi como, la microfiltacion marginal. La gran mayoria de los
sellantes ionoméricos se desplazan con rapidez de las superficies que fueron aplicados. Con
relacién a la microfiltacidon, la mayoria de los estudios evidencian, también una mayor

. ., . 23
mfiltracion en los mismos.

Entre los métodos utilizados para la mediciéon de la microfiltracion se encuentran: aire a
presidn, estudios bacteriolégicos, estudios con radioisétopos, como: na22, MnSS5, 1131,
S35, cK45, (la cual se dejo de utilizar en 1997), andlisis de la activacion de neutrones,
estudios electroquimicos, microscopio electronico de barrido, termociclado y ciclado
mecanico, marcadores quimicos y estudios de penetracion de colorantes: grado 0, (no hay
penetracioén), grado 1, (penetracidon hasta esmalte), grado 2, (penetracion  hasta

L\ 42,43,
dentina).

2.9.1. Causas de fracasos de los sellantes

El fracaso en la colocacion de los sellantes se vincula con la contaminacion salival,
circunstancia adversa que redunda en la disminucién de la resistencia adhesiva. Principales

fracasos de la colocacion de los sellantes:

Mala manipulacion del material.
Residuos de placa en los surcos.
Burbujas de aire.

Exceso de sellante.
38

Y V. V VYV V

Colacion en dientes con fosas y fisuras planas.
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2.10. Requisitos ideales de los sellantes dentales

Actualmente, el resultado de las investigaciones han demostrado que los selladores de fosas

y fisuras son materiales ideales para el uso odontoldégico. Entre algunos de los requisitos

que debe presentar el sellador de fosas y fisuras se encuentran los siguientes:

Y V. V VYV V VY

Y

Son de un material fluido.

Presentan capacidad humectante.

Muestran capacidad de unién mecanica y adhesiva al tejido dentario.

Demuestran baja contraccién en la polimerizacion.

Son resistentes a la abrasion.

Pueden contener aditivos como el colorante, lo cual permite un control clinico
adecuado.

Son de facil manipulacion.

Son insolubles.

Pueden penetrar facilmente y permanecer durante largo tiempo dentro de la fisura. Las
caracteristicas mencionadas anteriormente vuelven a los selladores de fosas y fisuras un
método idoneo para la prevencidn de la caries oclusal, ademas de la aplicacion de fllor,

una adecuada higiene bucal y control de la alimentacién.*
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CAPITULO 3. LA PROPUESTA
3.1. Hipaotesis

He 1. Existe mayor grado de microfiltracion marginal en sellantes de fosas y fisuras aplicados

con la técnica convencional que en la técnica suplementaria.

Hn 1. No existe mayor grado de microfiltracion marginal en sellantes de fosas y fisuras

aplicados con la técnica convencional que en la técnica suplementaria.

3.2. Variables y Operacionalizacion

e Variables independientes: condicién de contaminacién salival, técnicas de aplicacion

de sellantes.

e Variables dependientes: microfiltracion marginal
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Operacionalizacion de las variables

Variables Definicion Indicador Dimension
Grado de Introduccién de Nivel de Grado 0: No
microfiltracion fluidos y bacterias | penetracion de la penetro.
marginal desde un medio tincién en la Grado 1: penetrd

en sellantes de

fosas y fisuras.

externo a la
superficie interna
entre el diente y el

material obturador.

superficie dental.

hasta el esmalte.
Grado 2: penetrd

hasta la dentina.

Condicion de

Permitir el paso a

Aplicacién de

Bajo condiciéon

contaminacion un medio aséptico saliva en piezas salival.
salival. de secrecion salival | dentarias.
portador de Sin condicidén
bacterias presentes salival.
en la flora de la
cavidad bucal.
Técnicas de Pasos operatorios Técnica Técnica
colocacién de previos a la convencional convencional
sellantes de fosas | colocacion de los Técnica Técnica
y fisuras sellantes de fosas y | suplementaria suplementaria

fisuras
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CAPITULO 4. MARCO METODOLOGICO

4.1. Tipo de estudio

Por su naturaleza es experimental in vitro, es de corte transversal porque se realizd en un
unico momento de la investigacion. Las muestras se analizaron una vez durante la
investigacién. Ademads, es un estudio comparativo porque se utilizaron dos técnicas de
aplicacion del sellador y dos condiciones higiénicas diferentes para determinar la que

presenté menor grado de microfiltracion.
4.2. Localizacion, tiempo

Las muestras fueron procesadas en los laboratorios de operatoria dental de la Clinica
Odontologica de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia, Av. John F. Kennedy,
Santo Domingo #1423, durante el periodo comprendido entre los meses de Mayo-Agosto,

2017.
4.3. Universo y muestra

4.3.1. Universo

Todos los dientes premolares superiores e inferiores extraidos por motivos terapéuticos

sanos del area de ortodoncia de clinicas privadas.
4.3.2. Muestra

Se seleccionaron 48 dientes humanos a conveniencia, premolares superiores e inferiores de

clinicas privadas, los cuales fueron divididos en grupos al azar, de 12 dientes cada grupo.

47



4.4. Unidad de analisis estadisticos

La unidad de observacidén y analisis fueron los 48 dientes observados cada uno en el
microscopio, en la Universidad Nacional Pedro Henriquez Ureia, en el periodo mayo-

agosto, 2017.
4.5. Criterios de inclusion y exclusion
4.5.1. Criterios de inclusion

Dientes libres de caries.

Dientes humanos premolares superiores e inferiores.

Dientes con morfologia definida.

Dientes con integridad de esmalte.

Dientes sin restauraciones o sellantes de la superficie dental.

Dientes extraidos por motivos terapéuticos.

4.5.2. Criterios de exclusion

° Dientes con caries o fracturas.

Dientes que presenten algln tipo de material restaurador.

Dientes que presenten algin trauma oclusal y/o alteracion a nivel de esmalte.

Dientes con estructura dental no integra.

Dientes extraidos por otros motivos.
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4.7. Plan estadistico de analisis de la informacion

Los datos fueron procesados en hoja Excel (Microsoft Office), luego fueron presentados en
tablas y graficos utilizando estadistica descriptiva mostrando presencia absoluta de las

variables y promedios.
4.8. Aspectos éticos implicados en la investigacion.

No existieron conflictos de intereses en el presente estudio, para fines de tesis de grado.
Solo el operador manejo las muestras.

Se manejaron los datos de la marca internamente por razones legales.
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5.2. Discusion

La microfiltracién marginal se define como la falta de unidén de las restauraciones con las
. 23 ..

superficies que no son selladas completamente.” De acuerdo con los objetivos propuestos

para la realizacion de este trabajo, y siguiendo el esquema de los resultados, se procedio a

comparar los datos obtenidos con otros estudios de la literatura.

En cuanto a la microfiltracién marginal en sellantes aplicados con la técnica convencional
bajo contaminacion salival; este estudio arroj6 que un 50% de las muestras evaluadas
presentaron microfiltracion, lo que coincide con el estudio de Gomez ', el cual mostrd un
32%; asi como, con Nujella et al'> en el que todos los grupos estudiados presentaron
microfiltracion, al igual que Oviedo y Contardo® en el cual la aplicacion de sellantes de

fosas y fisuras con adhesivo obtuvo mayor grado de microfiltracion ( 61.52%).

En cuanto al grado de microfiltracion marginal en sellantes aplicados con la técnica
convencional en ausencia de contaminacion salival; el estudio arrojé (41.67%) Grado 1y
(8.33%) Grado 2; no hubo diferencias en los grupos con contaminaciéon salival. Los
estudios de Oviedo y Contardo®, Ramirez’ y Aldana'®, evaluaron adhesivos de 5ta y 6ta
generacion y diferentes sistemas de polimerizacion sin contaminacion salival; no siendo

estos coincidentes con este estudio.

En cuanto a los grados de microfiltracion en sellantes aplicados con la técnica
suplementaria con una capa de adhesivo bajo contaminacion salival, no hubo diferencia
entre los demas grupos en ausencia de contaminacion salival, lo que coincide con el estudio
de Nujella et al'* en que no hubo diferencia significativa al contaminar la superficie del
diente con saliva. En relacion a las técnicas de colocacion de los sellantes de fosas y fisuras
Gamboa’ coincide con los datos obtenidos en esta investigacion, en que hubo
microfiltracion marginal de manera significativa por cada grupo; con respecto a la cantidad
de capas de adhesivo, este afirmo que al utilizar una capa de adhesivo existe menor

microfiltracion.
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En cuanto a los grados de microfiltracion en sellantes aplicados con la técnica
suplementaria con una capa de adhesivo en ausencia de contaminacion salival; 33.3% de la
muestra presentd microfiltracion Grado 2, siendo esta la mayor en todos los grupos del

estudio. No coincidente con ninguno de los antecedentes investigados.
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5.3. Conclusion

Luego de analizados los resultados de la presente investigacion se listan las siguientes

conclusiones relacionadas con los niveles de microfiltracion marginal en las técnicas

convencional y suplementaria de colocacion de sellantes de fosas y fisuras.

En cuanto a las muestras del grupo con la técnica convencional en presencia de
contaminacion salival, se obtuvieron cuatro muestras con microfiltracion grado 1 y una

grado 2.

En cuanto a las muestras del grupo con la técnica convencional en ausencia de
contaminacion salival se obtuvieron cinco muestras con microfiltracion cinco grado 15y

una grado 2.

En cuanto a las muestras del grupo con la técnica suplementaria en presencia de
contaminacion salival, se obtuvieron tres muestras con microfiltracién grado 1 y dos

grado 2.
En cuanto a las muestras del grupo con la técnica suplementaria en ausencia de

contaminacion salival, se obtuvieron dos muestras microfiltracion grado 1 y cuatro

grado 2.
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5.4. Recomendaciones

De acuerdo con los resultados obtenidos se recomienda que a partir de este estudio se
puedan realizar otras investigaciones para poder contar con una muestra de estudio mayor y
asi obtener resultados mas precisos. En cuanto a la practica clinica se sugiere:

e Trabajar a cuatro manos al momento de la colocaciéon de los sellantes es ideal.

e Realizar un correcto aislamiento en la aplicacion de los sellantes de fosas y fisuras.

e Ensefiar al estudiante todos los procedimientos que conlleva la colacién de los sellantes

de fosas y fisuras.

e Hacer un control periddico para evaluar las condiciones del sellante y evitar en un

futuro la microfiltracion marginal.

e Aplicar de manera correcta la técnica convencional, para que proporcione resultados

mas efectivos en la clinica odontologica Dr. René Puig Bentz.
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Anexol. Plantilla para recoleccion de datos

Grupo: A B C D.

Muestras Grado 0 Grado 1 Grado 2

o oo | &N | R W N =

—
<

—
—

12

Total

Grado de microfiltracion seglin los marcadores de penetracion de colorantes.

Grado 0: no hay penetracion apreciable
Grado 1: penetracion hasta esmalte
Grado 2: penetracion hasta dentina
Aplica para todos los grupos.

Revision

Dra. Olga Henriquez:
(Asesora tematica)







Glosario

Acido fosforico: Actia desmineralizando el esmalte dental y creando microporos que

permiten una mayor adhesion de los materiales de restauracion.

Aparato estomatognatico: Es una unidad morfo-funcional integrada, coordinada y

constituida por el conjunto de érganos y diferentes sistemas.

Azul de metileno: También se conoce como cloruro de metiltioninio, es un compuesto
organico. El azul de metileno es ampliamente utilizado. Se encuentra en algunas bebidas
que se utilizan en las fiestas. En medicina, el azul de metileno se usa para comprobar la
permeabilidad de los tejidos bioldégicos o de un érgano. El compuesto organico tiene la
capacidad de colorear la orina y las heces y por lo tanto permite seguir el camino de

sustancias organicas.

Ciclo: Repeticion de cualquier fendmeno periddico, en el que, trascurrido cierto tiempo, el

estado del sistema o algunas de sus magnitudes vuelven a una configuracién anterior.

Detritos: Son residuos, generalmente so6lido permanente, que provienen de la

descomposicion de fuentes organicas (vegetales y animales).

Hidroxiapatita: Es un mineral que endurece el esmalte dental, reduce la sensibilidad al

dolor y confiere un nuevo brillo a los dientes.
Hidrofilico: Que contiene grupos polares fuertes que interaccionan facilmente con el agua.

Hidrofobo: Se aplica al grupo de moléculas que no presenta afinidad o atraccion con el

agua.

Poliuretano: Sustancia plastica que se emplea principalmente en la preparacion de barnices,

adhesivos y aislantes térmicos.
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Incubadora: Es un dispositivo que sirven para mantener la temperatura, la humedad y otras

condiciones en grado optimo, sirve para hacer cultivos biolégicos o celulares.

In vitro: Es la técnica que se realiza fuera del organismo, dentro de un tubo de ensayo, en

un medio de cultivo, o en cualquier otro ambiente artificial.

Odontoblasto: Célula mas caracteristica del complejo pulpodentinario, es la célula mas

diferenciada de la pulpa y es derivada de la cresta neural.
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