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RESUMEN

C. D. Monica Cecilia Estrada Rios.

Fecha de graduacion: Agosto del 2009.

Universidad Autonoma de Nuevo Leon.

Facultad de Odontologia.

Maestria en Ciencias Odontolégicas con Especialidad en Odontopediatria.
Péaginas: 45

Titulo del estudio: “Comparacion de permanencia del sellador fotocurable con
aislamiento absoluto y relativo en primeros molares de la segunda denticién en
pacientes que acudan al posgrado de Odontopediatria de la U.A.N.L.".

Propdsito y Métodos de estudio:

Fue un estudio experimental, longitudinal, prospectivo y analitico, para comparar la
permanencia del sellador fotocurable con aislamiento absoluto y relativo en primeros
molares de la segunda denticibn en pacientes que acudieron al posgrado de
Odontopediatria de la U.A.N.L. durante el periodo de Febrero y Marzo del 2008. Los
pacientes que requerian de dicho tratamiento preventivo fueron captados de forma
accidental y ya establecido el diagnostico, se solicito el consentimiento informado a los
padres para iniciar el tratamiento.

Resultados:

Se revisaron 108 6rganos dentales de pacientes de 6 - 9 afios de edad donde la
frecuencia fue mayor en nifios de género masculino. De los érganos dentales
tratados se encontré que el sellador permanecié sin alteraciones en un 66%. De
acuerdo al tipo de aislamiento se encontré que el aislamiento absoluto presento la
mayor proporcion de selladores sin alteracion.

Conclusiones:

De los 6rganos dentales revisados de acuerdo al tipo de aislamiento se encontré que
el sellador colocado con aislamiento absoluto presenté la mayor proporcion de
selladores sin alteracion (74%), ademas de mostrar la menor proporcion de ausencia
total (6%), filtracion (15%) y fractura del sellador (6%).

Director de Tesis:

C.D. Posgraduada en ORTODONCIA M.C. HILDA H.H.TORRE MARTINEZ



INTRODUCCION :

La terapia dental ha cambiado en los ultimos afios, debido al constante disefio
de nuevas técnicas y materiales dentales. Es por ello que la terapéutica de la
caries de fosas y fisuras presenta una larga historia, en la cual se han tratado

de implementar medidas preventivas para evitar dicha enfermedad.

Las fosas y fisuras son zonas que favorecen la retencion de placay la accion
del fldor en estas zonas es menos efectiva. Para prevenir la caries en estas
zonas se han desarrollado los selladores de fosas y fisuras. Estos representan
una barrera fisica que aisla estas superficies del medio bucal impidiendo asi la
acumulacion de bacterias y restos organicos, a la vez que se produce un
bloqueo de la aportaciéon de nutrientes a los microorganismos ya existentes.
Por dicha accién diversos autores los han sefialado como el tratamiento

efectivo contra la caries dental.

La probabilidad de desarrollar caries en fosetas y fisuras de molares a
temprana edad es muy alta es por eso la importancia de aplicar este tipo de
tratamientos dentales a nifios y adolescentes, y asi mismo determinar la
manera idénea para su colocacion, ya sea por medio de aislamiento relativo o

aislamiento absoluto.

En la presente investigacion se determino cual de los dos
procedimientos utilizados al colocar los selladores tendra mayor permanencia,
para asi poder utilizar el que brinde mayor resistencia y evitar la presencia de

caries en las fosetas y fisuras de los molares.

El objetivo general de esta investigacién fue comparar la permanencia del
sellador fotocurable con aislamiento absoluto y relativo en primeros molares de
la segunda denticibn en pacientes del posgrado de odontopediatria de la
U.AN.L.



Los objetivos especificos fueron:

1. Evaluar la permanencia del sellador fotocurable con aislamiento
absoluto.

2. Revisar la resistencia del sellador fotocurable con aislamiento relativo.

3. Observar la filtracion por medio de los cambios de coloracion en los
selladores fotocurables con aislamiento absoluto.

4. ldentificar la presencia de filtracibn por medio de los cambios de
coloracion en los selladores fotocurables con aislamiento relativo.

5. Determinar la presencia de fractura en los selladores fotocurables con
aislamiento absoluto.

6. Analizar la presencia de fractura en los selladores fotocurables con
aislamiento relativo.

7. Relacionar los objetivos anteriores entre si.

La presente investigacion se ha realizado partiendo de la hipoétesis: el
sellador fotocurable con aislamiento absoluto permanece por mayor tiempo
que el colocado con aislamiento relativo en primeros molares de la segunda
denticion en pacientes del posgrado de odontopediatria de la U.A.N.L., la cual
fue aceptada utilizando el estadistico chi cuadrada, donde se consideraron

significativos los valores de P < 0.05.
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ANTECEDENTES

CARIES DENTAL

La caries dental todavia es un problema odontoldgico importante al cual debe
prestarse gran atencion en la practica clinica cotidiana, no solo en cuanto a los
procedimientos de restauracién que implica, sino también por los aspectos

preventivos que reducen su incidencia.

La odontologia restauradora es una medida preventiva muy util en el programa
de control de la caries dental. En los pacientes que no cumplen con las
recomendaciones no intervencionistas (fluoruros, dieta y control de la placa
dental) para el control de la caries, esta indicada la restauracién de cualquier

lesion incluso de una muy pequefia o proximal.

Bown en 1991 citado por Mc Donald sefial6 recientemente que se observa una
reduccion continuada de la prevalencia de la caries, aunque no por ello deja de
ser la enfermedad que afecta mas frecuentemente al hombre. Mc Donald;

Avery.!

Las estrategias preventivas se orientan hacia la intercepcion de cada uno de
los factores implicados en la etiologia de la caries. Por tanto, la actuacion del
odontdlogo se basa en aconsejar modificaciones en la dieta; aplicar estrategias
orientadas a aumentar la resistencia del diente, como la administracion de
flaor, y la colocacion de selladores de fosetas vy fisuras; y, por dltimo, actuar
contra la placa dental, bien sea mecéanica, ensefianza del cepillado, o quimica,
utilizacién de la clorhexidina. Boj; Catala; Garcia-Ballesta; Mendoza.?

Los selladores de fisuras usados en las caras oclusales dentales se
introdujeron en los aflos sesenta para proteger a los puntos y fisuras de las
caries. Aunque los selladores han demostrado ser efectivos para la prevencion
de caries, su eficacia puede estar relacionada con los antecedentes de la

prevalencia de caries en la poblacién. Barberia Leache.?

Los selladores de fosetas y fisuras se han utilizado con éxito en la odontologia

preventiva como barrera fisica que llena las fisuras para aislarlas de la flora y
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fluidos bucales. Para su elecciéon, deben considerarse diferentes factores como
la calidad de adhesién al esmalte dentario y microfiltracion, asi como el sistema

de polimerizacién. Ramirez; Barcelé; Pacheco; Ramirez.*

La aplicacion de selladores con base de resina es un procedimiento
recomendado para prevenir caries de las caras oclusales de molares
permanentes. En la practica, el beneficio del sellado debe considerarse
localmente y los clinicos deberian usar directrices especificas. Barberia.’

Es importante destacar que Navarro Montes; Peso de Ojeda; Herrera
Ballesteros; Gonzalez Sanz >, mencionan que si la pérdida del sellador se
produce principalmente en los seis primeros meses esto se debe a errores en
la técnica de aplicacion. Pasado ese tiempo, puede deberse al desgaste
oclusal o a un fracaso marginal. La posible duracion de los selladores se

calcula entre 10 y 15 afios tras la colocacién de los mismos por un especialista.

Los estudios epidemiologicos actuales indican un sesgo en cuanto a la
distribucion de caries en la poblacion, concentrandose una alta incidencia de
caries en determinados individuos y comunidades. Por tanto, el odontdlogo
debe aplicar una estrategia preventiva individualizada, adaptada a las

caracteristicas del riesgo de caries de cada nifio. Barberia®

SELLADO DE FOSETAS Y FISURAS

Las fosas y fisuras representan zonas en las que se favorece la retencion de
placa y donde la accion del flior es menos efectiva, posiblemente por la
dificultad de que la saliva bafie el fondo de estas. Para prevenir la caries en
estas zonas se han desarrollado los selladores de fosas y fisuras. El sellador
de fisuras es un procedimiento preventivo de barrera, mediante la colocacion
de un material biocompatible en los surcos retentivos de los molares, se
consigue impedir que las bacterias y el sustrato cariogénico, se acumulen en

estas zonas de alto riesgo y que su eliminacién sea més sencilla. ©

Los selladores dentales han demostrado ser muy eficaces en la prevencién de

caries de fosetas y fisuras, un hecho reconocido por la Asociacion
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Odontologica de los E.U.A. Un sellador colocado apropiadamente y que es
mantenido con el paso del tiempo posee superficies practicamente

impenetrables por la caries. ’

Ademas hay pruebas de que el numero de bacterias descienden en la fisura
cuando esta sellada, por lo que la progresion de una caries incipiente se podria
detener. Esto sucede por un lado porque el proceso de grabado destruye las
bacterias y por otro, porque el sellador hace que los microorganismos “se

mueran de hambre” evitando que les llegan nutrientes. Navarro Montes”.

Su uso debe estar acompafiado de un correcto diagndéstico y combinado con
educacion para la salud, control de la infeccion. refuerzo con fluoruros y visitas
periodicas. Para el uso de selladores es necesaria la evaluacion de riesgo del
paciente, experiencia de caries, utilizacion de los servicios odontoldgicos,
implementacion de medidas preventivas e historia médica familiar y evaluacién
del riesgo del diente: morfologia de las fosas y fisuras, nivel de actividad de

caries e incidencia de caries. Argentieri; Pistochini®.

El largo periodo de beneficio con selladores en molares permanentes ha sido
documentado en algunos estudios desde 6 hasta 15 afios. Los investigadores
han demostrado que su eficacia se relaciona directamente con la colocacion
del sellador. El objetivo de poner un sellador es prevenir caries y la necesidad

para una restauracion dental.

Entre escolares de los E.U.A., aproximadamente 90 % de la caries dental
ocurre en superficies dentarias con fosetas y fisuras. Los selladores dentales
son muy eficaces para reducir la caries de fosetas y fisuras; ha sido
demostrado que son mas de 50 % eficaces hasta 10 afios después de
aplicacion. Por lo tanto, la colocacion universal de selladores podia reducir el
namero de superficies cariadas un 45 % potencialmente. Sin embargo, los

selladores no son usados extensamente. Dennison; Straffon. °
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Los datos nacionales indican que solamente aproximadamente 23 % de los
nifios de 8 afios de edad han recibido un sellador sobre un molar permanente
(departamento de los E.U.A. de HHS., 2000). Griffin; Gooch; Barker. *°

Los selladores son particularmente benéficos para los nifios porque sus dientes
permanentes, que se encuentran en erupcion son mas propensos a las caries
y reciben menos beneficios por la aplicacién de fluoruro. Sin embargo, los
pacientes de todas las edades pueden aprovechar las ventajas de los

selladores dentales. ©

INDICACIONES
Estan indicados en molares temporales o permanentes:
e Libres de caries en todas las superficies. Si es necesario se realizaran
radiografias para explorar las caras interproximales.
e Con surcos profundos y retentivos.
e Erupcionados suficientemente para que puedan ser aislados durante la
colocacion. Barberia, Leache.®
e Nifios y adultos con riesgo de desarrollar caries dental de moderado a
alto.
¢ Nifios y adultos que presenten caries incipiente (limitada al esmalte de
fosetas y fisuras).
¢ Nifios y adultos con presencia de fosetas y fisuras que anatbmicamente
son susceptibles a la caries o que sus dientes permanentes estan los

suficientemente erupcionados con fosetas y fisuras susceptibles. **

Los selladores de fisuras tienen una duracion limitada. El ciclo normal es que
transcurridos unos afos, caigan y el surco del molar vuelva a ser visible. El
molar tratado debe revisarse periédicamente para estimar la integridad del
sellador. Si ha caido, total o parcialmente, se evaluara el riesgo de caries en

ese momento, decidiéndose si se repone o no. Barberia®
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El odontopediatra verificara los selladores durante las visitas dentales rutinarias

y podra recomendar su reaplicacién o reparacién cuando sea necesario. *

El uso de selladores reduce significativamente la necesidad de un tratamiento
subsecuente y prolonga el tiempo para que un tratamiento sea necesario para

el primer molar permanente. Bhuridej; Damiano; Heller.'?

El contacto con las fosetas y fisuras de los selladores con fluoruro de sodio ha
aumentado en un rango del 2 al 5% substancialmente el fluoruro contenido en
el esmalte y reducido su solubilidad en &cido. Swartz; Phillips; Norman;

Elliason.'*

Algunos selladores de resinas contienen particulas de relleno o carga, mientras
que hay otros que no tienen carga. Boj; Catala; Garcia-Ballesta; Mendoza.?

Para la colocacién del sellador es preciso utilizar la técnica de grabado acido.
Esta técnica estd basada en el concepto de la creacion de microretencion
mecéanica, que consiste en la aplicacion de un &cido, generalmente &cido
ortofosférico, que crea unas microporosidades en el esmalte. Posteriormente,
al aplicar la resina, esta se introduce por estos microporos, y, al polimerizar, se
forman las prolongaciones o tags de la resina, que la unen a la superficie

dentaria. 2

Para una adecuada retencion del sellador es necesario que el érgano dental
tenga un area de superficie maxima, profundidad, fosetas y fisuras irregulares
limpias y que estén secas al colocar el sellador. Garcia-Godoy, Borba. *

PASOS PARA LA COLOCACION CLINICA DEL SELLADOR

Limpieza de la superficie de las muelas a sellar con cepillo de profilaxis y pasta
sin flaor, previa comprobacion con sonda de exploracion de que las muelas a
sellar estuvieran libres de caries. Urquizu; Merino.*®

Al igual se puede emplear piedra pdmez o pastas abrasivas. Estos productos
estan en controversia, pues pueden quedar restos en el fondo de las fisuras.
Se han buscado métodos nuevos: chorro de bicarbonato, aire con polvo de

15



oxido de silice, que son mas efectivos; aunque se ha observado que puede ser

suficiente el simple paso de una sonda con aspersion de agua.

Una de las fases criticas de la colocacion del sellador de fisuras es el correcto
aislamiento del diente a tratar. En efecto es conocido la extrema importancia
gue tiene conseguir un correcto campo operatorio seco tras la fase de grabado
acido. Cualquier contaminacién salival en esta fase, antes de la completa
polimerizacion de la resina, llevara al fracaso de la técnica. Los estudios
realizados comparando el porcentaje de éxito de los selladores en funcion de
las técnicas de aislamiento no han sido capaces de detectar diferencias.

Cuenca; Baca.’

Ademas el aislamiento es importante para evitar la contaminacion por
humedad, puesto que las resinas de los selladores son hidrofobas y no fluiran
bien por una superficie del diente hUumeda. Asi también se evita el contacto de
los materiales del sellado con la boca del nifio. El aislamiento puede hacerse
absoluto, con dique de goma, o relativo, con rollos de algodén. Boj; Catala;

Garcia-Ballesta; Mendoza.?

El resultado de la retencion del adhesivo obtenido en el estudio de Ripa; Cole,
18 en donde su colocacion se realizé en un ambiente libre de contaminacién por
humedad obtenido con el uso del dique de goma no resulté superior al obtenido
cuando fueron usados rollos de algodén para aislar, indicando que la sequedad

absoluta no es necesaria.

Boj; Catala; Garcia-Ballesta; Mendoza.? menciona que para el grabado de la
superficie se suele emplear el acido ortofosférico al 37%. Es el tipo de acido y
la concentracion que ofrece mayor efectividad a la hora de grabar el esmalte,
siendo el gel la consistencia preferida por su facilidad para el control de la
superficie grabada. En cuanto al tiempo de grabado, se ha observado que 20
segundos son suficientes para asegurar su efectividad, tanto en diente

temporal como permanente.
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Waggoner y Siega encontraron que de 15 a 20 segundos de grabado

deben ser suficientes para la retencion del sellador.

Y esto se ha corroborado con diferentes estudios como el de Sol-Segarra;
Espasa-Suarez.’® en donde han encontrado que no existen diferencias
significativas en cuanto a la fuerza de adhesién del sellador de fisuras utilizado,
aplicando fuerzas de traccion, al variar el tiempo de grabado entre 15 y 30

segundos.

El acido debe aplicarse por todas las fosas y fisuras del diente, y debe
extenderse hasta las pendientes de las cuspides, ocupando siempre 2mm mas
alla del limite previsto por el sellador. Boj; Catal4; Garcia-Ballesta; Mendoza,
AZ?

Cuando la contaminacion con saliva ocurria Bravol y Osorio # indican que es

necesario el uso de 20 segundos de regrabado.

Posteriormente, debe lavarse toda la superficie mediante aspersién de agua
durante 20 segundos, asegurandose de que se elimine todo el acido de la
superficie. El secado dura escasos segundos, hasta que el esmalte presente un
color blanco caracteristico. Tras este se coloca la resina con un aplicador,
cuidando de que el sellador se deslice por la superficie oclusal del molar sin
gue se formen burbujas. Si se acumula producto en la zona distal del molar,
debe eliminarse el exceso con un pincel antes de polimerizar. Se aplica la luz
para polimerizar durante 40segundos. Al finalizar la polimerizacion queda
siempre una capa mas externa de resina no polimerizada, debida a un efecto
inhibidor del oxigeno. Algunos autores recomiendan eliminar esta capa con un

6

algodén. Y por Gltimo Urquizu; Merino,'® indican que la verificacion del

sellador con sonda comprobando que no se despegue.
Hay que comprobar el sellado y la oclusion tras retirar el dique de goma. Los

selladores, a veces, especialmente los que poseen relleno, requieren un ajuste

oclusal tras su colocacion.
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La efectividad de los selladores se correlaciona bien con su retencion clinica; la
pérdida precoz, a las primeras semanas 0 meses, suele ser por fallos en su
colocacién, produciéndose microfracturas en la adhesién del sellador al
esmalte. La pérdida tardia se produce por eliminacién progresiva, debido al
desgaste del material. Con los selladores sin carga parece que se obtienen

mejores resultados de retencion.

También existen iondmeros de vidrio que se utilizan como selladores, pero su
accion preventiva no se basa tanto en la capacidad de sellado, sino que esta
asociada a la liberacion de flior por un periodo prolongado de tiempo por parte
de las particulas de iondmero de vidrio que quedan adheridas a la superficie
dentaria.

El criterio principal para indicar la colocaciéon de un sellador es el riesgo de
caries, independientemente de la edad del paciente. Los nifios con riesgo
moderado o alto de desarrollar caries y que tienen dientes con fosas y fisuras
cuyas caracteristicas morfoldégicas hacen aumentar este riesgo deberian
beneficiarse del sellado preventivo. Los principales dientes que se deben
considerar para el sellado, debido a su anatomia oclusal, son los molares
permanentes, pero también en situaciones de especial riesgo pueden ser
susceptibles de ser sellados los molares deciduos, premolares e incisivos
permanentes superiores. El uso de un adhesivo mejora la fluidez del sellador.
Puede emplearse en situaciones de aislamiento relativo, pues admite cierta

humedad. Boj; Catala; Garcia-Ballesta; Mendoza.?

Como los selladores actuan como una barrera fisica contra la destruccion
dental y la formacién de placa bacteriana, en la mayoria de los casos ofrecen
un 100 por ciento de proteccion. Ademas, las investigaciones han demostrado
que los selladores detienen la caries cuando se colocan en la parte superior de
un diente destruido ligeramente por la caries. Esta accion sella el suministro de

nutrientes a las bacterias que causan caries. Chichester; Wiley.??
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Los selladores tienen 3 efectos preventivos fundamentales: 1) obturan
mecanicamente las fosas y fisuras con una resina resistente a los acidos; 2) al
obturar la fosas y fisuras suprimen el habitat de los streptococcus mutans y
otros microorganismos y 3) facilitar la limpieza de la fosas y fisuras mediante
métodos fisicos como el cepillado dental y la masticacion. Gil; Saenz;

Hernandez. >

El sellado con selladores con base de resina es un procedimiento
recomendado para prevenir caries de las caras oclusales de molares
permanentes. Sin embargo, se recomienda que debiera tenerse en cuenta el
nivel de prevalencia de caries tanto en los individuos como en la poblacién. En
la préctica, el beneficio del sellado debe considerarse localmente y los clinicos
deberian usar directrices especificas. Chichester; Wiley.??

Foreman y Matis ** en su estudio donde recopilaron el rango de retencién de
selladores, colocados por técnicos dentales previamente entrenados en un
periodo de 2 afios, sin asistente dental y ayudandose para aislar con un Vac-
eyector, obteniendo como retencién completa en conjunto un rango de 91%,
pérdida parcial de 7.0% y pérdida completa de 2.0%. Indicando con estos
resultados que los selladores de fosetas y fisuras pueden colocarse de una

manera eficaz con un rango de alta retencion.

Torres; Balbo; Ramos.”® en su estudio sobre los efectos de fotocurar
individual o simultdneamente el sellador con adhesivo, encontraron que el
fotocurado individual o simultaneo del agente intermedio de adhesion y el
sellador de resina no parecen verse afectados en cuanto a su fuerza de
adhesion por la contaminacién de saliva en el esmalte. Sin embargo, sugieren
que el agente intermediario y los selladores deben fotocurarse
preferentemente por separado.

Simancas; Aguilar; Leal; Vallejo. %

en su estudio de comparacion de la
capacidad de penetracion de un sellador convencional de fosas y fisuras con

un sellador a base de resina fluida, concluyeron que la realizacion de
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ameloplastia facilita la penetracion del sellador en la fisura y el uso de resinas

fluidas mejora esa capacidad de penetracion.

Las resinas son usadas como material preventivo debido a que es un material
fluido, con capacidad humectante y bajo éangulo de contacto, con
caracteristicas de union mecénica y adhesiva al tejido dentario, con una baja
contraccion de polimerizacion, es resistente a la abrasion, puede contener
aditivos como el colorante, lo cual permite un control clinico adecuado, es de
facil manipulacion, es insoluble y puede penetrar facilmente y permanecer
durante largo tiempo dentro de la fisura. Rivas.?’

28 an su evaluacién in vitro de diferentes

Courson; Renda; Bouter; Ruse.
técnicas de preparacion del esmalte para colocar selladores de fosetas y
fisuras, concluyeron que el sellado y la penetracion son dos fenomenos
diferentes. Inmejorablemente, un sellador eficiente debe tener una excelente
capacidad de sellado y también un alto porcentaje de infiltracién, pero estas
dos propiedades probablemente no tienen la misma importancia clinica. Lo

impermeable del sellador deja la exigencia mas importante.

Segln Rueggberg y Dlugokinski. * la superficie de sellador curada con el
movimiento mecénico mas un abrasivo templado seria el método mas eficaz de
reducir la presencia de la capa inhibida de oxigeno. El uso de piedra pomez
con una taza de profilactico o un rollo de algodén resulté en las mas bajas
cantidades de contenido de mondmero residual. El uso de un rollo de algoddn
solamente, mojado o seco, redujo el contenido de mondémero de superficie
residual a 86 por ciento de el control. La inclusion de piedra pémez en estos
tratamientos redujo niveles de mondmero mas lejos hasta 95 por ciento de
valores de control. El uso de la jeringa de aire / agua era significativamente
menos eficaz para quitar la capa inhibida que todos otros tratamientos. La
superficie de sellador curada sin hacer estos procedimientos es sumamente

inatil.
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El uso y la colocacion de los selladores varian extensamente entre dentistas.
La revision demostré amplias variaciones en criterios de seleccion, técnicas de

colocacién y metodologias de evaluacién. Primosch y Barr *°

Bhuride; Damiano; Kuthy; Flach; Kanellis.*! en su estudio de tratamiento de
efectividad de selladores de primeros molares permanentes con tratamiento de
selladores recibieron menos tratamientos restaurativos subsecuentes que los
primeros molares permanentes sin selladores en cohorte de 6 afios de edad. El
uso de selladores redujo significativamente la necesidad de un tratamiento
subsecuente y prolonga el tiempo para que un tratamiento sea necesario para

el primer molar permanente.

Los nifios que tienen sus molares cubiertos por un sellador con base de resina
tienen menor probabilidad de desarrollar caries en sus molares que los nifios

en quienes no se usa sellador.

Los selladores son los revestimientos aplicados por el dentista, o por otro
especialista en atencion dental, en los surcos de las superficies de los molares.
Estos revestimientos estan destinados a prevenir el crecimiento bacteriano que
promueve la formacién de caries en los surcos de las superficies de los

molares.

La revision indica que después de 4,5 afios los molares permanentes sellados
de los nifios de cinco a diez afios de edad tenian reduccion de caries en mas
del 50% de las caras oclusales, en comparacién con los dientes en los que no

se usaron selladores. Ahovuo- Saloranta; Hiiri; Nordblad.®

Al cabo de 8 afios, casi el 80 por ciento de las fisuras selladas mostraron
retencion total del sellador y ausencia de caries. Aproximadamente 16 por
ciento de las superficies oclusales selladas, mostraron retencién parcial del
sellador y ausencia de caries. Luego de 10 afios, solamente el 5,7 por ciento de
las superficies oclusales selladas presentaron enfermedad, caries o
restauraciones. Los resultados obtenidos confirman que los selladores de fosas

y fisuras son muy efectivos como tratamiento en la prevencion de la
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enfermedad caries y presentan una baja proporcion de fracasos. Wendt;
Koch,®,

Bragamian; Graves; Srivastava. >*

encontraron que la retencion de los
selladores fue mas alta en los molares primarios, seguido de los premolares en
los méas jovenes y segundos molares en los mayores del grupo y parece estar
en relacion con su posicidn posterior en la boca, su orden de erupciéon y de

exfoliacion.

AISLAMIENTO

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 utilizacion de rollos de algodén y

otros elementos absorbentes. Boj; Catalé; Garcia-Ballesta; Mendoza.?

Primosh y Barr * informan que la causa mas comun de fracaso en selladores
es la contaminaciébn por humedad. Los profesionales pueden necesitar
considerar farmacolégicamente reducir la circulacion salival en nifios. El
método de aislamiento mas comunmente utilizado es el uso de rollos de
algoddn con un eyector de saliva. Una tercera parte usa dique de goma cuando
la colocacion del sellador era el Unico procedimiento por llevar a cabo.
Numerosos estudios han demostrado que la retenciéon del sellador es
comparable cuando se usa un diqgue de goma o el aislamiento con rollos de

algododn.

Segun la Asociacion Dental Mexicana el uso de dique de hule es necesario en
toda restauracion dental para evitar la contaminacién del material restaurador
con fluidos y saliva y que éste, se vea afectado en sus propiedades

fisicoquimicas. Gonzélez; Farias®’
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Segln Ripay Cole. 2

todo parece indicar que el mecanismo de la proteccion
se encuentra ligado a la habilidad para aislar de la superficie oclusal la

microflora oral y el sustrato.

El paciente odontolégico debe estar protegido frente a la posible deglucién o
aspiracion de medicamentos o0 cuerpos extrafios. Esto resulta especialmente
importante en los nifios, ya que a menudo presentan una menor disposicion a

colaborar en la sesion y a menudo realizan movimientos incontrolables.

Cuando se aisla el campo operatorio se reduce el peligro de lesiones en las
partes blandas ocasionadas por instrumentos giratorios; en muchas ocasiones
también sirve para reducir el miedo de los nifios ante el spray de agua o los
materiales desconocidos.

Cuando se realiza un tratamiento dental deberia protegerse al maximo la zona
oral, de gran sensibilidad, para evitar que el dolor, las sensaciones
desagradables de sabor o los reflejos involuntarios (tos, reflejo faringeo,

deglucién) reduzcan la confianza en el dentista. Langerweger °

Sin duda alguna, el dique de goma es el método mas efectivo, y su aceptacion
por el nifio estd en relacibn directa con la habilidad del operador para
introducirlo como un elemento mas de todos los que utilizara en la visita del

tratamiento. Boj; Catald; Garcia-Ballesta; Mendoza.?
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MATERIALES Y METODOS

El estudio se realizo seleccionando a los pacientes que acudieron al Posgrado
de Odontopediatria de la U.A.N.L. que requerian del tratamiento preventivo en
primeros molares de la segunda denticidn, por presentar fosetas y fisuras bien

delimitadas por apertura del surco fundamental.

Se les realizaron los selladores con sellador Ultraseal XT plus, primero se
selecciono el 6rgano dental a tratar, en el grupo 1 fueron la pieza 1.6 y 3.6 se
anestesio en papilar para colocar aislamiento absoluto , se preparo el clamp en
un arco de Young con goma dique, una vez instalado el clamp con ayuda de
una pinza portaclamps se coloco en el molar a tratar, ya instalado el
aislamiento absoluto se cepillo el 6rgano dental con un cepillo para profilaxis
(humedecido con agua) para que no presentara placa dentobacteriana,
posteriormente se coloco acido grabador Medental durante 15 segundos y se
enjuago a chorro de agua con la jeringa triple durante 30 segundos, se deseco
con aire de la jeringa triple durante 10 segundos , y posteriormente se coloco
el sellador en fosetas y fisuras, se fotocuro con luz de lampara Ultra-Lume Led
5 durante 20 segundos, y se observo clinicamente después de fotocurado que

no presentara burbujas y se retiraba el aislamiento.

En el grupo 2 en el cual se trabajo con los érganos dentales 2.6 y 4.6 se
colocaron rollos de algodén con ayuda de pinzas de exploracién por vestibular
y lingual del 6rgano dental a trabajar, se cepillo el 6rgano dental con un cepillo
para profilaxis (humedecido con agua) para que no presentara placa
dentobacteriana, posteriormente se coloco acido grabador Medental por 15
segundos y se enjuago a chorro de agua con la jeringa triple durante 30
segundos, eliminando el agua con un eyector quirdrgico manipulado por una
asistente dental, se cambiaron los rollos de algod6n por unos nuevos y se
deseco con aire de la jeringa triple durante 10 segundos y se coloco el
sellador en fosetas y fisuras y posteriormente se fotocuro con luz de lampara
Ultra-Lume Led 5 durante durante 20 segundos, y se observo clinicamente que
no presentara burbujas y se retiro el aislamiento relativo, humedeciendo los

rollos de algodon para no lastimar la mucosa del carrillo, todo el procedimiento
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se llevo a cabo pidiéndole al paciente de favor de mantener su boca abierta y

sin mover su lengua durante el procedimiento, asi mismo se conto con la ayuda

de una asistente dental durante todos los procedimientos tanto para

aislamiento absoluto como en el aislamiento relativo,

Se llevo un control de la evolucién de los selladores mediante la observacion

de las variables definidas, los pacientes se citaron a los 3 meses posteriores al

tratamiento para su revision.

Las variables utilizadas y su forma de medirlas fueron las siguientes:

>

Edad ndmero en afios cumplidos obtenidos a través de interrogatorio
hacia el padre o tutor al momento de aplicar el sellador.

Género se evalud de acuerdo a lo que menciono el expediente clinico.
(masculino o femenino)

Permanencia del sellador se evalud clinicamente por observacion del
operador, con ayuda de un explorador y se identifico como variable
cualitativa con permanencia del sellador o sin permanencia del sellador.
Pieza superior o inferior de acuerdo a la pieza tratada.

Presencia de filtracion se observo clinicamente mediante cambio de
coloracion.

Fractura del sellador si se observaba clinicamente el faltante de una
porcion del sellador.

Tratamiento 1 consistidé en colocar sellador fotocurable con aislamiento
absoluto en 1.6 y 3.6 y el tratamiento 2 en colocar sellador fotocurable

con aislamiento relativo en 2.6 y 4.6.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Todos los datos fueron capturados en hoja de recoleccién de datos disefiada
ex profeso para este estudio una vez llenadas estas hojas se capturaron en
una base de datos del programa estadisticos SPSS  Version 10.0 y
posteriormente se analizaron los resultados utilizando tablas de frecuencia y
tablas cruzadas, las variables se compararon utilizando elestadistico chi

cuadrada. Se consideraron significativos los valores de P < a 0.05.
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RESULTADOS

Se revisaron 108 érganos dentales de pacientes de 6 - 9 afios de edad, la
mayor parte de los 6rganos dentales fueron de nifios del género masculino

(56%) ver figura 1 anexo 3.

Los drganos dentales tratados en su mayor proporcion fueron de nifios de 8
afos de edad (30%) seguidos por los 6érganos dentales de los nifios de 7 afios
de edad (26%) y finalmente los 6rganos dentales obtenidos de nifios de 6 y 9

afos de edad con una proporciéon de 22% cada uno. ver tabla 1 anexo 3.

En general se encontr6 que el sellador permanecio sin alteraciones en un 66%
(ver figura 2 anexo 3). También se encontré que solo el 7 % de los érganos
dentales mostraron ausencia total del sellador en la cita de revision (ver figura 3
anexo 3). De los o6rganos dentales revisados se encontr6 que el 83% no
mostraron filtraciones (ver fig. 4, anexo 2) y solo el 10% presentaron fractura
del sellador (ver fig.5, anexo2).

De acuerdo a la edad se encontré que los pacientes de 9 afios presentaron la
mayor proporcion de érganos dentales con sellador sin alteracion (79%) (ver
tabla 2 anexo 3), también se mostrd la menor proporcion de ausencia total del
sellador ( 0 %) (ver tabla 2 anexo 3),ademas de presentar la mayor proporcion
de selladores sin fractura (92%) (ver tabla 2, anexo 3) y mostrar la mayor
proporcion de selladores sin filtracion ( 87%) al igual que los pacientes de 8
afios de edad (ver tabla 2, anexo 3). Al hacer el analisis cruzado de acuerdo a
la edad con la permanencia se encontré un valor de chi ? de 9.341 con un
valor de p de .025,por lo tanto existio diferencia significativa al comparar la
edad de los nifios con la permanencia; en cuanto ausencia total, filtracion y

fractura no se encontraron diferencias significativas.

De acuerdo al género no se encontraron diferencias significativas en las
proporciones de permanencia, ausencia total y filtracibn en los 6rganos
dentales tratados con selladores, solo se mostré mayor proporcion de fractura

del sellador en el género femenino (13%). (ver tabla3, anexo 3). Al hacer el
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analisis cruzado de permanencia del sellador sin alteraciones, ausencia total
del sellador, proporcion de filtracion o de fractura en los 6rganos dentales

tratados, no se encontraron diferencias significativas.

De los organos dentales revisados de acuerdo al tipo de aislamiento se
encontré que el sellador colocado con aislamiento absoluto presenté la mayor
proporcion de selladores sin alteraciéon (74%), ademas mostré la menor
proporcién de ausencia total (6%), filtracion (15%) y fractura del sellador (6%)
(ver tabla 4, anexo 3). Al hacer el analisis cruzado no se encontraron

diferencias significativas.

Se encontré que de acuerdo al 6rgano dental tratado los que presentaron
mayor proporcion de sellador sin alteracion fueron los érganos dentales 1.6 y
2.6 (78%),ademas de también presentar la menor proporcion de filtraciones
(11%), los 6rganos dentales 2.6 y 3.6 presentaron la menor proporcion de
ausencia total (4%), y fracturas (7%) de los selladores dentales colocados. (Ver

tabla 5, anexo 3).

Al hacer el analisis cruzado de los 6rganos dentales se destacé que solo con
la permanencia del sellador existieron diferencias significativas ya que revel6
un valor de chi * de 13.60 con un valor de p de .003; En cuanto a ausencia
total del sellador se encontré un valor de chi ? de 3.24 con un valor de p de
.356, con la filtracién un valor de chi 2 de 2.93 con p de .402 vy con las
fracturas un valor de chi ?de 5.97 con un valor de p de .113, por lo tanto no se

encontraron diferencias significativas con estas ultimas 3 variables.
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DISCUSION

La efectividad de los selladores dentales ha sido objeto de muchos estudios,
por lo cual se puede definir que son altamente efectivos en la reduccion de
enfermedad dental.

37 al comparar la efectividad de los selladores de fisuras en un

Manrrique
estudio de 100 molares en una poblacién infantil de 5 a 12 afios de edad con
aislamiento absoluto durante un periodo de 6 meses a 3 afos, encontré un
87% de retencion total después de 24 meses y un incremento de pérdida
parcial durante 30 meses, en el cual no se encontraron pérdidas totales (37). A
diferencia de este estudio en el cual el aislamiento absoluto presento la mayor
proporcién de selladores sin alteracion (74%), seguido de filtracion (15%) vy
finalmente fractura y ausencia total del sellador (6%). La diferencia entre ambos
estudios se puede explicar en la combinacién de aislamientos utilizados en el

presente estudio, en la mayor poblacion, y en los 6rganos dentales tratados.

Estrela y Almerich *® | en un estudio previo en el cual estudiaron 132
selladores aplicados a 55 nifios por un periodo de 1 a 5 afios los resultados
mostraron una mayor proporcion de retencion total (77%), seguida de pérdida
parcial (13%) y finalmente pérdida total (11%) (38). A diferencia de este
estudio en el cual se encontr6 de manera general que el sellador permanecié
sin alteraciones en un 66%, un 10% presentaron fractura y solo un 7%
presentaron ausencia total. La diferencia de los resultados entre ambos
estudios pudiera ser explicada por el mayor numero de poblacién estudiada
por Estrela y Almerich comparada con los 108 érganos dentarios tratados en el

presente estudio.

Algunos autores han profundizado acerca de la implementacion de los métodos
invasivos que pueden realizarse previa a la colocacion de los selladores de
fosas y fisuras. Simonssen y cols 3 han demostrado que ampliar la fisura
con una fresa permite una penetracion y adaptacién superior del sellador, al
compararla con una técnica convencional. Este mismo autor sefiala, que al

realizar ameloplastia se incrementa el area de superficie para la retencion del
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sellador. No podemos comparar ambos estudios ya que en el nuestro no se
realizaron ameloplastias, pero lo que menciona el autor del area de superficie

tiene mucha logica.

Llodra y Baca *°, compararon el aislamiento absoluto y relativo por un periodo
de 12 meses, en el cual no obtuvieron diferencias significativas en ambos
métodos; a diferencia de este estudio en el cual el aislamiento absoluto
presentd la mayor proporcion de selladores sin alteracion (74%) , esto se
puede explicar debido al menor periodo de evaluacion de los selladores del
presente estudio, lo cual no permite determinar si se presentaran futuras

alteraciones en el sellador.
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CONCLUSIONES

De los oOrganos dentales revisados de acuerdo al tipo de aislamiento se
encontrd que el sellador colocado con aislamiento absoluto present6 la mayor
proporcion de selladores dentales sin alteracion (74%), ademas mostro la
menor proporcidn de ausencia total (6%), filtracion (15%) y fractura del sellador
(6%).

Al igual se determino que de acuerdo al 6rgano dental tratado los que
presentaron mayor proporcion de sellador sin alteracion fueron los 6rganos
dentales 1.6 y 2.6 (78%),ademas de presentar la menor proporciéon de
filtraciones (11%), los drganos dentales 2.6 y 3.6 presentaron la menor
proporcién de ausencia total (4%), y fracturas (7%) de los selladores dentales

colocados.
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RECOMENDACIONES

Independientemente de la técnica elegida, es importante siempre proteger al
paciente de cualquier riesgo que pudiese ocurrir al realizar los procedimientos,
pero si elegimos la opcion con técnica de aislamiento relativo, debemos de

dar mas énfasis en el cuidado de la manipulacién de los materiales dentales.

Seria interesante realizar un estudio a futuro en el cual se comparen los
resultados aqui obtenidos con un estudio en el cual alos 6rganos dentales se
les realicen ameloplastias, ya que algunos autores sugieren que la
ameloplastia permite una mayor penetracidon y adaptacion superior a la técnica

convencional.
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ANEXOS



ANEXO I. CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Monterrey, N. L. a de del 2008

Estoy enterada(o) y de acuerdo en que mi

hijo/a

sera incluido en la realizacion de una investigacion sobre selladores, en donde
se aplicaran 2 distintos procedimientos que se utilizan en la practica

odontolégica infantil.

Estoy informada(o) que no existen reacciones adversas ante estos 2
distintos procedimientos, ya que en diversos paises ya existen estudios
experimentales acerca de estos procedimientos que han comprobado su

eficacia.

Me comprometo a asistir a las instalaciones del posgrado de odontologia
infantil, una vez al mes, por un periodo tres meses, para la revision de

seguimiento de los selladores, y la realizacion de esta investigacion.

Los pacientes incluidos dentro de esta investigacion, obtendran de forma

gratuita (exento de pago) los selladores, las revisiones periddicas de
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seguimiento, asi como también el profilactico y las aplicaciones topicas de fluor
en la ultima revision; siempre y cuando acuda con puntualidad a sus citas en el

periodo determinado.

Firma de conformidad del padre o tutor C.D. Monica Estrada Rios

del paciente
ANEXO Il. HOJA DE CAPTACION DE DATOS
NUMERO DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL
PACIENTE
GENERO: EDAD:

FECHA DE APLICACION:

FECHA DE REVISION:

PROCEDIMIENTO

Organo Dental 1.6 2.6 3.6 4.6

AISLAMIENTO
ABSOLUTO

AISLAMIENTO
RELATIVO

REVISION A 3 MESES

Organo Dental 1.6 2.6 3.6 4.6

PERMANENCIA

FILTRACION

AUSENCIA DE
MATERIAL

FRACTURA
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NOMBRE DEL OPERADOR:

NUMERO DE EXPEDIENTE:

EXPEDIENTE ARCHIVADO POR:

ANEXO Ill. TABLAS

Edad (afios) N %
6 24 22
7 28 26
8 32 30
9 24 22

Tabla 1.- Muestra la distribucion de los 6rganos dentales de acuerdo a la edad

de los nifios tratados.

40 +

20 17

Distribucion de Organos dentales por
género

Figura 1.- Muestra la distribucion de érganos dentales por género.
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Distribucion de Organos dentales por
permanencia

presenta
alteracion
34%
37

Figura
2.- Muestra la distribucién de érganos dentales por permanencia.

Distribucion de Organos dentales por

ausencia
100
A
8
93%
Noausente 7%
Ausente

Figura 3.- Muestra la distribucion de érganos dentales por ausencia.
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Distribucion de Organos dentales por
filtracion

100

50

Seriesl

83%
No filtracion 17%

Filtracion

Figura 4.- Muestra la distribucién de érganos dentales por filtracion.

Distribucion de Organos dentales por
fractura

® Nofractura

909 Seriesl B Fractura

No fractura 10%

Fractura

Figura 5 .- Muestra la distribucién de érganos dentales por fractura.



Edad (%) (%) Ausencia | (%) Filtracion (%) Fractura
Permanencia Total
Si No Si No Si No Si No

6 10 (42) 14 |[4@7) | 20@83) | 7(29) | 17 |3(@13) | 21(87)
(58) (71)

7 18 (64) 10 |[3(11) | 25(@®9) | 4(14) | 24 | 3(11) | 25(89)
(36) (86)

8 24 (75) | 8(25) | 1(3) | 31(97) | 4 (13) 28 3(9) | 29 (91)
(87)

9 19 (79) | 5(21) 0 24 3(13) 21 2(8) | 22(92)
(100) (87)

Tabla 2.- Muestra la distribucion de permanencia, ausencia total, filtracién y

fractura del sellador de acuerdo con la edad del paciente.

Género (%) (%) Ausencia | (%) Filtracion (%) Fractura
Permanencia Total

Si No Si No Si No Si No

Masculino | 39 | 21(35) | 5(8) 55 11 49 (82) 5(8) 55

(65) (92) | (18) (92)

Femenino 32 | 16 (33) | 3(6) 45 7 41 (85) | 6(13) 42

(67) 94) | (15 (83)

Tabla 3.- Muestra la distribucion de permanencia, ausencia total, filtracién y

fractura del sellador de acuerdo al género de los nifios tratados
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Aislamiento (%) (%) Ausencia | (%) Filtracion (%) Fractura
Permanencia Total
Si No Si No Si No Si No
Relativo 31 | 23(43) | 5(9) | 49(91) | 10 (29) 44 8 (15) | 46 (85)
(57) (81)
Absoluto 40 | 14(26) | 3(6) | 51(94) | 8(15) 46 3(6) | 51(94)
(74) (85)

Tabla 4.- Muestra la distribucion de permanencia, ausencia total, filtracion y

fractura del sellador de acuerdo al tipo de aislamiento utilizado en la colocacion

del material.
Organo (%) (%) Ausencia | (%) Filtracion (%) Fractura
Dental | Permanencia Total
Si No Si No Si No Si No
1.6 21 | 6(22) | 2(7) 25 | 3(11) | 2489 | 1(4) | 26(96)
(78) (93) )
2.6 21 6 (22) 1(4) | 26(96 | 3(11) | 24(89 | 2(7) | 25(93)
(78) ) )
3.6 19 8 (30) 1(4) 26 5(19) | 2281 | 2(7) | 25(93)
(70) (96) )
4.6 10 | 17 (63) | 4(15) 23 7(26) | 20(74 | 6 (22) | 21(78)
(37) (85) )

Tabla 5.- Muestra la distribucién de permanencia, ausencia total, filtracion y

fractura del sellador del érgano dental de los nifios tratados.
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