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1. RESUMEN

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
C.D. Beatriz Fosado Garcia
Candidata a obtener el grado de Maestria en Ciencias Odontoldgicas con
Especialidad en Odontopediatria

Paginas: 97
Area de estudio: Prevencion y materiales dentales

“Efectividad de los selladores con relleno y sin relleno aplicados a molares de ratas
Sprague-Dawley en presencia de dieta cariogénica”

Propésito: Determinar en molares de ratas Sprague - Dawley la proteccién brindada por los
selladores de fosetas y fisuras con relleno y sin relleno asi como el deterioro en la integridad
estructural cuando son expuestos a una dieta cariogénica

Método de estudio:

Se analizaron 95 molares de 8 ratas Sprague-Dawley, de las cuales a 64 piezas se les aplico
sellador y al resto no se les aplicé sellador. 32 molares fueron sellados con sellador de fosetas
y fisuras con relleno y 32 con sellador sin relleno.

6 de las ratas (71 molares) fueron alimentadas con una dieta cariogénica (grupo experimental)
y 2 ratas (24 molares) fueron alimentadas con dieta no cariogénica (grupo control). Después de
dos meses las ratas fueron sacrificadas para obtener los molares que fueron tefiidos con azul
de metileno y se observaron con estereoscopio. Se evalu6 la presencia de caries y la integridad
del sellador. Los resultados obtenidos de cada grupo se compararon por medio de la prueba X2
y por la prueba de diferencia de proporciones. Se establecié un valor de p<0.05. Se analiz6 el
riesgo atribuible de padecer caries y la pérdida de integridad del sellador, asi como también se
comparé el desempeno de los selladores con relleno y sin relleno bajo los tipos de dieta.
Resultados: Del total de piezas con sellador, el 61% se encontrd sin caries y solamente el 29%
de las piezas sin sellador se encontrd sin caries. Todas las piezas que presentaron sellador
completo se encontraron libres de caries. El 58% de los molares de ratas que fueron expuestos
a la dieta cariogénica present6 caries, cuando solamente el 25% de los molares de ratas
alimentadas con dieta no cariogénica presenté caries. Los resultados de la integridad del
sellador para el grupo experimental fue 19% de piezas con sellador completo, 60% de piezas
con sellador parcial y 21% con sellador ausente. El grupo control presento el 19% de sus
selladores completos, el 69% parcial y el 12% ausente. De los molares sellados con sellador
con relleno, el 7.8% se encontr6 completo, el 34.4% parcial y el 7.8% ausente. De los molares
sellados con sellador sin relleno, el 10.9% se encontré completo, el 28.2% parcial y el 10.9%
ausente.

Conclusiones: La alimentacién cariogénica aumenta el riesgo de caries dental en las
piezas sin sellador.La colocacion de selladores ejerce un efecto de proteccion anticaries en
presencia de una dieta cariogénica. Los selladores con relleno y sin relleno ofrecen una
proteccion similar anticaries en presencia de una dieta cariogénica. Una dieta alta en hidratos
de carbono no tiene efectos en la integridad estructural de los selladores de fosetas y fisuras
fotopolimerizables con relleno y sin relleno. No existen diferencias entre el uso de sellador con
relleno y sin relleno y la conservacioén en la integridad del sellador.

Director de Tesis:

C.D. Posgrado en Odontologia Infantil M.C. Jaime Adrian Mendoza Tijerina Ph.D.
1



2. INTRODUCCION

La caries dental, afecta a la poblacion de todas las regiones de la Tierra sin importar
distincion de raza ni sexo. Es una enfermedad transmisible, infecciosa, crénica vy
multifactorial, en la que se involucran factores como la presencia de microorganismos
acidégenos, un diente susceptible, y un medio ambiente con carbohidratos disponibles
para ser fermentados. Las superficies dentales mas susceptibles a la caries son las
fosetas y fisuras, debido a que por su anatomia, la higiene se vuelve muy dificil y se
convierten en un sitio donde se acumulan bacterias y restos de alimento, creando de
esta manera las condiciones éptimas para que comience la caries.

La caries dental inicia con un proceso de desmineralizacibn cuando las bacterias
comienzan a producir 4cidos al fermentar los carbohidratos obtenidos de la dieta del
huésped. Si este proceso no es revertido, la desmineralizacién provoca una cavidad en

el diente.

Un método para prevenir la caries en fosas y fisuras son los selladores. Los selladores
son obstaculos o barreras fisicas, generalmente hechos a base de resinas en estado
fluido que se adhieren a los prismas de la superficie del esmalte dental impidiendo el

contacto con la placa dental.

Este estudio pretende determinar si una dieta alta en carbohidratos ocasiona algun tipo
de deterioro en la estructura del sellador de fosetas y fisuras, colocado en molares de
ratas Sprague — Dawley, y si el deterioro es diferente en selladores de fosetas y fisuras

con relleno o sin relleno.



3. JUSTIFICACION

La caries dental es considerada como una enfermedad comun, compleja y crénica.
Afecta a la poblaciéon de todo el mundo sin distinguir entre sexo, raza ni situacién
econdémica. De acuerdo a la OMS la caries en México es la enfermedad dental mas
prevalente en la infancia, el 95% de los nifilos de la poblacién mexicana la padecen

(World Health Organization, 2007)

Su naturaleza multifactorial hace que su prevencion sea dificil, ya que es complicado
eliminar todos los factores que pueden llegar a causarla. Durante muchos anos, la
prevencién se habia enfocado en suprimir las 3 principales causas de caries:
microorganismos acidégenos, diente susceptible y la alta disponibilidad de
carbohidratos. Actualmente se sabe que se deben tomar en cuenta otros factores como
el tiempo de erupcién, maduracion y morfologia dentaria, flujo y calidad de la saliva,

entre otros.

En base a esto, durante los ultimos 30 afos, se han desarrollado diferentes materiales
que ayudan a prevenir la formacién de lesiones cariosas. Entre ellos se encuentran los

selladores de fosetas y fisuras.

Las fosetas y fisuras son el sitio anatémico con mas incidencia de formacion de caries,
el 80% de las lesiones cariosas se encuentran ubicadas en ellas, esto se debe a que
los restos de alimentos y bacterias quedan atrapados en el fondo de los surcos y es
muy dificil que la cerda de un cepillo o incluso el flujo salival puedan producir un barrido
mecanico en esos sitios, por lo que las bacterias comienzan a metabolizar los

carbohidratos, iniciando asi el proceso carioso.



Los selladores de fosetas y fisuras eliminan los sitios de retencion, por lo que los restos
alimenticios y los microorganismos cariogénicos ya no se quedan atrapados y pueden
ser removidos mecanicamente. Esto produce que la susceptibilidad del diente a la

caries baje drasticamente comparado con las piezas que no son selladas.

Sin embargo, algunos selladores con el paso del tiempo, se fracturan o se pierden por
completo, lo que produce un nuevo nicho para la retencion de alimentos y bacterias,
haciendo al diente que habia sido sellado, mas propenso a la caries. Debido a esto, es
que en muchas de las revisiones de pacientes subsecuentes nos encontramos que
algunos de los dientes a los que se les habia colocado sellador ahora presentan caries
alrededor de los sellantes e incluso por debajo de éstos o algunas veces el sellador ya

ni siquiera esté presente.

Existen diferentes causas por las que un sellador puede verse afectado. La mas comun
es debido a una mala técnica de colocacion, por contaminacion con humedad durante

su realizacién, por dejar burbujas de aire atrapadas, entre otras.

Este estudio quiere determinar si el consumo de una dieta cariogénica puede provocar
que el sellador se vea afectado en su integridad, creando nuevos sitios de retencién de

alimento y bacterias y haciendo al diente sellado mas propenso a la caries.

Esta investigacién servira para evaluar la efectividad del sellador y su resistencia a la
dieta cariogénica, ya que al momento de colocarlos, las personas piensan que ya no
seran susceptibles a caries, pero no hay ningun estudio que mencione el deterioro que

sufren éstos al estar en contacto con dieta cariogénica.



4. ANTECEDENTES

4.1 Caries

La caries dental se define como un proceso patoldgico y localizado, de origen externo,
que se inicia después de la erupcion y que involucra el reblandecimiento de los tejidos

duros del diente dando lugar a la formacién de una cavidad (OMS, 1972).

Es una enfermedad oral multifactorial, transmisible e infecciosa causada principalmente
por la compleja interaccién a lo largo del tiempo de la flora oral cariogénica (biopelicula)
con los carbohidratos fermentables que se encuentran en la superficie dental

(obtenidos de la dieta) (Roberson y cols., 2006).

4.1.1 Etiologia

El desarrollo de la caries dental es multifactorial, ya que involucra la interaccién de
diversos factores: las bacterias provenientes de la placa dental; los carbohidratos
provenientes de la dieta (sustrato); los dientes susceptibles, a los que llaman huésped,
y todo esto debe de interactuar a través del tiempo para que se desarrolle la caries

dental. (Zero, 1999; Lingstrom y Cols., 2000; van Houte, 1994).

Microorganismos

Hueésped Caries Tiempo

Dieta

Fig. 1. Diagrama multifactorial de la Caries.



4.1.2 Teorias de la formacion de caries:

Teoria Proteolitica de la caries: formulada por Gottlieb, Frisbie y Pincus. Ellos
sostienen que los elementos organicos o proteinicos constituyen la primera via para
la invasidn de los microorganismos. El componente organico, al ser mas vulnerable,
es atacado por las enzimas hidroliticas de los microorganismos dando entrada de
esta manera al interior del diente. Aun hay quienes admiten que la protedlisis puede
tener un papel en el proceso de caries, especialmente en las lesiones que se
desarrollan sobre superficies radiculares expuestas. La protedlisis ocurre antes de
la descalcificacion acida. Los microorganismos invaden las vias organicas y las
destruyen en su avance.

Teoria de la Proteolisis — Quelacion: fue propuesta por Schatz y cols., establece
que el ataque bacteriano al esmalte, iniciado por los microorganismos queratoliticos,
consiste en un trastorno de las proteinas y otros componentes organicos del
esmalte principalmente de la queratina. Esto produce sustancias que pueden formar
quelatos solubles a partir de los componentes mineralizados del diente y por lo tanto
descalcifica al esmalte en un pH neutro e incluso alcalino.

Teoria enddogena o del metabolismo: formulada por Csernyei y Eggers-Lura,
quienes sostienen que la caries es resultado de una alteracion de naturaleza
bioquimica que se origina en la pulpa y cuyos efectos se manifiestan en la dentina y
en el esmalte.

Teoria organotropica: postulada por Leimgruber, donde explica que la caries es

una enfermedad de todo el 6rgano dental y no una simple destruccion localizada en



la superficie, la saliva contiene un factor de maduracion y permite mantener un
equilibrio entre el diente y el medio bucal.

e Teoria biofisica: Esta teoria fue propuesta por Neumann y Di Salvo, quienes
afirman que la masticacion induce la esclerosis dentinal debido a las cargas
aplicadas sobre el diente y esto aumenta la resistencia del esmalte ante los agentes
destructivos del medio bucal (Barrancos y cols., 2006).

e Teoria Quimioparasitaria de la caries: esta teoria fue formulada por Miller en
1882, actualmente es la mas aceptada. De acuerdo a esta teoria, la caries es
causada por las bacterias que metabolizan los carbohidratos de la dieta
produciendo &acidos que causan disolucién de la fase mineral de los dientes.
Después, la fase organica del esmalte y dentina también se destruye, dando como
resultado una cavidad en el diente (Zero,1999). Miller también encontr6 que cuando
no se agregaban carbohidratos fermentables a la saliva, la putrefaccién sustituia a
la fermentaciédn, la alcalinidad a la acidez, y no se observaba descalcificacién (Van

Houte y Cols., 1976).

En la actualidad la teoria de Miller parace insuficiente. El progreso de la investigacién y
las innumerables observaciones clinicas y experimentales acumuladas permiten sugerir

que la etiologia de la caries sea enfocada desde distintos puntos de vista.

4.1.3 Histopatologia
La caries se incia en el biofilme o placa dental que se forma en cualquier superficie

sélida expuesta a cantidades apropiadas de agua y nutrientes.



Las superficies solidas del diente son el esmalte, cemento y dentina, y éstas se cubren
por una pelicula a la que los microorganismos se adhieren. Los microorganismos
colonizadores generan una matriz de exopolimero en la cual las células van creciendo
y formando una comunidad de organismos que tiene una fisiologia colectiva en la que
cada microorganismo tiene la funcién de resolver los problemas fisicoquimicos que se

presentan en el medio ambiente bucal.

Las bacterias en el biofime siempre son metabdlicamente activas y causan
fluctuaciones en el pH. Estas fluctuaciones producen la pérdida del mineral del diente
cuando el pH disminuye y se gana mineral cuando el pH aumenta. El resultado neto de
los procesos de des y re-mineralizacién puede ser la pérdida del mineral, llevando a la
disolucion de los tejidos duros del diente y por lo tanto la formacion de la lesiéon de

caries.

El biofilme se tiende a formar y madurar en ciertos lugares del diente, principalmente en
la superficie oclusal y méas frecuentemente durante la erupcién, en las superficies
proximales cerca del punto de contacto y alrededor del margen gingival. Estas son las

areas mas propensas a la caries debido a la acumulacién del biofilme.

Si el biofilme es removido parcial o totalmente, la pérdida de mineral puede ser
detenido o inlcuso revertida cuando se agrega mineral. Como el biofilme esta siempre
formandose, siempre presente y siempre metabdlicamente activo, el proceso de caries
esta siempre activo, pero puede ser controlado hasta el punto en que nunca se

desarrollen lesiones visibles de caries.



Muchos factores como la dieta, la concentracion de flior y la secrecion salival
determinan la magnitud de las fluctuaciones del pH y la cantidad de la pérdida de

mineral. (Kidd y Cols., 2004).

4.1.4 Proceso de caries
El proceso de caries puede ser descrito como la pérdida de minerales
(desmineralizacion) cuando el pH de la placa dental cae por debajo del valor critico que
es 5.5. El punto critico es el valor de ph en el cual el esmalte comienza a disolverse
liberando iones de Calcio y Fosfato de su estructura. La remineralizacion ocurre cuando
el pH de la placa aumenta y los iones de Calcio y Fosfato que se encuentran en el
medio bucal son agregados nuevamente a la estructura del esmalte. En presencia de
fluoruro el pH critico se reduce por 0.5 unidades de pH, es por eso que tiene efecto
protector. El que una lesién se desarrolle o no es el resultado del balance entre las
cantidades de desmineralizacién y remineralizacion, siendo la remineralizacién mucho

mas lenta. (Touger-Decker y cols., 2003; Featherstone, 2004 y 2008).

4.1.5 Microorganismos
El término “Placa dental” es utilizado para describir la biopelicula encontrada en la
superficie dental. La placa dental esta compuesta por una gran diversidad de bacterias,
embebidas en una matriz de polimeros provenientes de la saliva y de los productos

bacterianos (Marsh, 1999).



Los microorganismos de la placa dental son uno de los factores causantes de la caries.
Esta microbiota consiste en una variedad de organismos acidogénicos y no

acidogénicos que difieren en composicidon en los diferentes sitios de la denticién.

Frecuentemente se asocian los Lactobacillus acidophilus y los Streptococcus mutans
con la actividad cariosa, dandoles crédito como especificos agentes cariogénicos. A
pesar de esto, la caries dental puede ocurrir en su ausencia, pero con la presencia de
otras bacterias como actinomyces, veillonellae, y menos frecuentemente las neisserias,
bacteroides, bifidobacterium, clostridium, eubacterium, propionibacterium, teniendo
todos un potencial acidogénico, capaces de producir cantidades substanciales de acido
a partir de la fermentaciéon de los carbohidratos obtenidos de la dieta. (Van Houte,

1994).

A través del siglo XX, de todos los posibles microorganismos asociados a la caries
dental, el grupo Streptococo mutans capté gran interés entre los investigadores.
Inicialmente se aisl6 el Streptococccus mutans de las lesiones cariosas en humanos,
pero no fue hasta mucho tiempo después cuando los investigadores realizaron estudios
en animales que descubrieron que la etiologia bacterial de caries dental estaba

confirmada.

A pesar de que el S. mutans es el microorganismo cariogénico mas estudiado, existen
mas de 500 especies de bacterias encontradas en la placa dental. En estudios donde
se utiliza indentificacion molecular de las bacterias, los investigadores han reportado
diversas colonias de bacterias asociadas a la caries dental, y en un 10 al 20% de las

personas con caries severa no estaba presente el S. Mutans. Estudios recientes
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apoyan que el hongo Céandida albicans juega un papel importante como miembro de
microbiota oral causante de caries. Estos hallazgos concuerdan con la hipétesis que
propone que el S. mutans es solamente uno de los muchos microorganismos

enddgenos involucrados en la patogénesis de la caries. (Zero, 2009)

4.1.5.1 Factores de virulencia de los microorganismos
La virulencia de los microorganismos en el proceso de caries esta dada por su
capacidad de producir acidos a partir de la fermentacion de los carbohidratos obtenidos
de la dieta y por su tolerancia a un medio acido; ademas de su capacidad para formar
glucanos, que ayudan a la adherencia del S. mutans al diente y disminuyen aun mas el

pH de la placa dental.

e Sintesis de glucanos

Los S. mutans poseen la habilidad de sintetizar glucanos extracelulares a partir de la
sacarosa de la dieta. Este es un importante factor de virulencia de estos organismos ya
que este proceso aumenta la cariogenicidad de la placa debido a que dificulta su
remocion, promoviendo asi la colonizacion del S. mutans en los dientes y cambiando
las propiedades de difusién de la matriz de la placa, permitiendo una penetracion mas
profunda de los azucares dentro de la biopelicula y una mayor produccion de acidos

inmediatamente adyacente a la superficie dental. (Zero, 2004).
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e Produccién de acidos

Los lactobacilos y el streptococo mutans son grupos de bacterias que estd comprobado
que tienen la capacidad de producir acidos organicos al metabolizar carbohidratos
fermentables. Los acidos que producen incluyen el acido lactico, acido acético, acido
férmico y acido propionico los cuales causan disolucién de los minerales del esmalte y

dentina.

Cuando los acidos producidos por las bacterias comienzan a difundirse a través de la
placa dental llegan a la superficie del diente y entran por los poros del esmalte o
dentina al tejido subyacente. Mientras los acidos se difunden dentro del diente van
disolviendo los minerales que se encuentran en su camino. Si este proceso se
mantiene durante varios meses puede llevar a la formacion de una cavidad.

(Featherstone, 2008).

1.4.2 Dieta alta en carbohidratos

Los carbohidratos son biomoléculas compuestas por carbono, hidrégeno y oxigeno,
cuyas principales funciones en los seres vivos son el prestar energia inmediata y

estructural.

Existen diferentes tipos de carbohidratos y se clasifican de acuerdo a la cantidad de

moléculas que hay en su estructura:
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Ejemplos Potencial Alimentos en los que se

Estructura ...
cariogénico encuentra

Quimica

Monosacaridos  Glucosa, dextrosa, Si La mayoria de la comida, frutas,
frutosa miel
Jarabe de maiz de Si Bebidas carbonatadas

alta frutosa

Galactosa No Leche
Disacaridos Sacarosa Si Frutas, vegetales, azicar de mesa
Lactosa Si Leche
Maltosa Si Cerveza
Polisacaridos Almidones Si Papas, granos, arroz,

leguminosas, platanos, fécula de

maiz

Tabla 1. Clasificacién de los carbohidratos, su potencial cariogénico y fuentes
alimenticias (Touger-Decker y cols., 2003).

La caries dental no puede ocurrir en ausencia de carbohidratos provenientes de la

dieta, por lo tanto, la caries ha sido clasificada como una enfemedad "Dietobacterial”.

Desde las primeras observaciones de Miller, los investigadores han reconocido a los
carbohidratos como el combustible del proceso de caries. En 1940 Stephan demostré
la relacidon entre la caries y la exposicion a los azucares que provocan la acidificacién

de la placa dental. (Zero, 2009)

Se le ha dado una importancia especial a la sacarosa debido es el principal azdcar en
la nutricibn humana, y también porque es el Unico sustrato que utilizan las bacterias

para producir glucanos extracelulares (hidrosolubles e insolubles). Los glucanos forman
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el principal componente estructural intermicrobial de la matriz de la placa dental. Se ha
propuesto que los glucanos insolubles en agua aumentan la habilidad del Streptococo
mutans para acumularse en la superficie lisa de los dientes. Cuando se compara la
sacarosa a otros azucares (glucosa, fructosa y lactosa), la sacarosa ha mostrado ser

mas cariogénica. (Zero, 2004 y 2009; Cury y Cols., 2000).

Se conoce que la sacarosa de los alimentos facilita la colonizacibn de los
Streptococcus mutans en los dientes de los humanos, simios y roedores (Van Houte y

Cols., 1976)

Los restos de comida dejados en la cavidad oral después de comer o de ingerir una
bebida son retenidos en la lengua y en los sitios retentivos de la cavidad oral. Esos
lugares proveen sustancias nutritivas y solubles que son usados por las bacterias como
sustratos y los ayudan a mejorar la implantacién, colonizacién y la actividad metabdlica

de la placa bacteriana, haciéndola mas gruesa (Konig, Navia, 1995).

Los azucares y almidones ejercen ciertos efectos en la placa dependiendo del tipo de
carbohidrato (sacarosa, glucosa, polisacéaridos, sorbitol, etc.), la concentracién, el
tiempo de retencion en la cavidad oral, la frecuencia con la cual los carbohidratos son
reemplazados por una nueva ingesta y la accién de la saliva en la dilucién del sustrato,
convirtiendo al almidén en glucosa y maltosa fermentables por medio de la amilasa, y
también con su capacidad buffer para neutralizar los productos acidos que resultan de

la fermentacion.
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4.1.6.1 Riesgo cariogénico de alimentos y bebidas

El riesgo cariogénico de los alimentos no puede ser determinado para cada alimento en
especifico, ya que son consumidos de diferentes maneras, en combinacién con
diferentes alimentos. Es por esto que para determinar las propiedas cariogénicas,
cariostaticas y anticariogénicas de cada alimento se debe de considerar la
consistencia, frecuencia y cantidad de azucares consumidos ademas del tiempo de
retencion, la composicion nutrimental, el potencial que tiene ese alimento de estimular
el flujo salival y la combinacién con otros alimentos. (Kénig, 2000, Lingstrom y cols.,

2000).

El potencial cariogénico de los carbohidratos ha sido muy estudiado. Las
investigaciones concluyeron que para estimar el potencial cariogénico de los alimentos
y bebidas debemos basarnos en su efecto sobre el pH de la placa.Stephan y Miller
publicaron la primera investigacion en la que describieron la disminucién del pH de la
placa dental después de la exposicion a carbohidratos fermentables. Sin embargo, las
mediciones para cada uno de los alimentos estudiados no pueden ser generalizadas
debido a que cada persona tiene un flujo salival con caracteristicas diferentes, ademas

de que sus patrones y cantidades de consumo son diferentes (Stephan y cols., 1943).
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Curva de Stephan Saludable
Zona Segura

Desayuno Comida

pH ' Zona de Peligro

Horas 7 8 S 10 11 12 1 2 3 4 6 7 8

AM PM
pH en Boca @ Periodos de remineralizacién
= pH Critico @ Periodos de desmineralizacién

Fig. 2. Diagrama de la curva de Stephan Saludable.

4.1.6.2 Caracteristicas de los alimentos que influyen en la cariogenicidad:
Consistencia y retencion:

La forma de los carbohidratos influye directamente en la duracion a la exposicion y
retencion de la comida en los dientes. Una retencion oral prolongada de los
componentes cariogénicos de la comida, puede llevar a periodos extensos de
produccién de acido y desmineralizacion y a periodos cortos de remineralizacion.
Los carbohidratos en forma liquida pasan facilmente de la cavidad oral al resto del
aparato digestivo casi sin ninguna retencién, pero otras presentaciones de

alimentos permanecen en la boca durante diferentes periodos de tiempo.
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Un caramelo o una gomita pueden ser pegajosos, pero se eliminan mas facilmente
de la superficie dental que los restos de galletas, pan y papas fritas, que se han
encontrado en boca después de varias horas de su consumo. Los alimentos con
alto contenido de almidones se retienen mas tiempo en la cavidad oral que otros
carbohidratos mas simples, ya que la amilasa salival se tarda en desdoblarlos, y
mientras mas tiempo estén en boca, mayor es el potencial de los carbohidratos de

contribuir al proceso de caries (Kashket y cols., 1996; Luke y cols., 1999).

Frecuencia y Duracion:

La frecuencia del consumo de alimentos es contribuyente a la cariogenicidad de la
dieta, debido a que afecta los periodos de remineralizacion de los dientes. Mientras
mayor sea la frecuencia de consumo, mayor sera el tiempo de desmineralizacion y
menor la remineralizaciéon. La duracién de la disminucién en el pH después de
ingerir alimentos cariogénicos es muy importante. Se encontré que el descenso del
pH por debajo de su punto critico (5.5) tarda 30 minutos en recuperarse después de
haber ingerido alimento, sin embargo, si ya existe placa dental acumulada de varios
dias, el descenso en el pH puede durar por horas. Mientras mas frecuentemente
consumas alimentos, los mecanismos protectores no tendran el tiempo suficiente
para poder aumentar el pH acido que existe en la cavidad oral y mayor sera la

desmineralizacién.
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Los patrones de consumo de bebidas azucaradas pueden aumentar el riesgo de
caries, ya que estar tomando tragos de la bebida a cada rato por un periodo largo
de tiempo hace que los carbohidratos se vayan liberando poco a poco en la boca y
estén mas tiempo disponibles para las bacterias. Lo mismo pasa cuando se
consumen paletas o pastillas de larga duraciéon (Bibby y cols., 1986, Gustaffson y
cols., 1954).

Curva de Stephan NO Saludable

Zona Segura

g |

6.5

6 | Galletas | l Papas fritas |
5:5

5
4.5

4
3.5

pH Zonade Peligro
Horas 4:00 4:30 5:00 5:30 6:00 6:30 7:00 7:30PM
pH en Boca ) Periodos de remineralizacion
—— pH Critico @ reriodos de desmineralizacién

Fig. 3. Curva de Stephan por una glta,fr_ecuencia de consumo de alimentos
cariogénicos
Contenido acido:
La acidez de los alimentos puede precipitar la erosién dental (desmineralizacién por
causas externas). El potencial de erosién depende tambien de la capacidad buffer
de la saliva para neutralizar los acidos. Como el pH critico en el que comienza la
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desmineralizacién es de 5.5, cualquier alimento que tenga un pH menor de 5.5
puede contribuir a la erosion. En personas que tienen un flujo salival adecuado y
buenos habitos de higiene, este tipo de alimentos no representa gran riesgo de

caries.

En un estudio realizado para comparar la cariogenicidad de diferentes dietas en ratas,
se llegéb a la conclusibn que las ratas que fueron alimentadas con comida de
laboratorio, alternada con sacarosa o azucar refinada, mostraban una actividad cariosa
relativamente alta en los surcos oclusales y en las superficies lisas

Se ha desarrollado caries dental en ratas libres de gérmenes que han sido infectadas
con S. mutans y que son alimentadas con una dieta alta en glucosa, lo cual indico un

establecimiento exitoso del S. mutans en la superficie dental (Shaw, 1972).

4.1.7 Huésped

El riesgo de caries también depende de los factores del huésped. La presencia de
caracteristicas especiales como un pH salival mas bajo o mas alto de lo normal,
predisposicidén genética, historia previa de caries, uso de medicamentos, incidencia de
enfermedades locales o sistémicas que afecten al sistema inmune y los habitos de

higiene personal (Touger-Decker y cols., 2003).

La caries puede afectar a cualquier superficie dental, sin embargo, hay diferentes sitios
de la denticibn que por su ubicacion y anatomia generan mayor retencién de

carbohidratos de la dieta, lo que promueve un numero elevado de bacterias
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cariogénicas y como consecuencia el desarrollo de lesiones cariosas. Estos sitios

incluyen las fosas y fisuras y las areas proximales (Kleinberg, 2002).

Muchos estudios han demostrado que la superficie oclusal del primer molar
permanente es el sitio de la denticion que es atacado mas frecuentemente por caries
dental. La incidencia alta de caries oclusal en este diente ocurre durante el proceso de
erupcién, inmediatamente después de la erupcion y hasta 3 anos después de la

erupcion (Carvalho y cols., 1989).

Las fosetas y fisuras constituyen un nicho ideal para el crecimiento de bacterias y el
desarrollo de la placa dental debido a que su morfologia hace muy complicada la
eliminacion completa de los restos de comida dando paso al inicio del proceso de
desmineralizacién, y si éste no es detenido por medio de un proceso de

remineralizacién, comienza la formacién de la cavidad. Existen diferentes tipos de

fisuras y se clasifican de acuerdo a suformaen U, V, Y1y Y2.

Fig. 4. Diagrama de los diferentes tipos de fisuras (Celiberti y cols., 2005).
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4.2Prevencion de la Caries dental

La prevencion de la caries dental se ha enfocado en cambiar los factores causantes de

ella: eliminar y modificar a los microorganismos; restringir el consumo de alimentos

cariogénicos, consumir mas alimentos protectores y remineralizantes; aumentar la

resistencia del diente, asi como también aumentar el flujo salival y sus factores

protectores.

4.2.1 Modificacion de los microorganismos

Higiene dental

Es un medio que nos ayuda a eliminar los restos de comida y la placa dental que se
fueron acumulando después del ultimo cepillado. Es indispensable para mantener
una buena salud oral y reducir el riesgo de caries, ya que limita el crecimiento
bacterial y su produccion de acidos al eliminar los sustratos que utilizan para su
metabolismo.

Se recomienda que se realice al menos dos veces al dia, siendo de vital importancia
cepillar los dientes antes de ir a dormir, ya que al estar en reposo la autoclisis que
presentamos en la cavidad oral al hablar y masticar se detiene y crea un ambiente
favorable para el crecimiento bacterial.

Clorhexidina:

Es un agente catibnico de amplio espectro, que se une a la bacteria de forma
electrostatica debido a que la pared celular de la bacteria esta cargada

negativamente.
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El uso de gel de clorhexidina reduce la habilidad de las bacterias a adherirse a la
superficie dental. Al unirse la clorhexidina a la bacteria provoca una interferencia en
el transporte bacterial, lo que produce un efecto bacteriostatico. Si se encuentra
disponible en la cavidad oral en altas concentraciones, la clorhexidina logra penetrar
a la bacteria, causando un efecto bactericida, o que ayuda a reducir la cantidad de

S. mutans en boca y por lo tanto disminuye el riesgo de caries. (Krasse, 1985).

e Fluoruro

El flior tiene efectos sobre el metabolismo del S. mutans. Cuando hay iones de flaor
disponibles en el medio bucal en presencia de un pH acido, el flior logra penetrar
en la bacteria en forma de acido fluorhidrico (FH) lo que lleva a una acidificacién del
citoplasma bacteriano. Esto afecta las enzimas como la enolasa, que es la que
interviene en la captacion de azucares y en el metabolismo, lo que inhibe el
crecimiento bacteriano y reduce la tolerancia al acido del mutans. Por lo tanto, el
flaor presenta un efecto bacteriostatico y también bactericida. Sin embargo, el uso
prolongado del flior, conduce a la aparicién de cepas resistentes al flor, pero éstas
son menos aciddégenas y menos cariogénicas. (Centers for Disease Control and

Prevention, 2001).

4.2.2 Modificacion de la dieta

Como ya se explicd anteriormente, la cariogenicidad de un alimento depende del
contenido de carbohidratos, la frecuencia de consumo, la consistencia y retencién de

los alimentos consumidos.
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Modificar patrén de consumo de alimentos cariogénicos:

Debemos enfatizar que los alimentos con carbohidratos fermentables no deben ser
ingeridos entre comidas, para lograr de esta manera tener menos periodos de
desmineralizacion dental. En caso de ingerir este tipo de alimentos es mejor
hacerlos durante la comida regular, para que estén acompanados de otros
alimentos que puedan reducir su cariogenicidad y después eliminar los restos por
medio del cepillado dental.

Consumir alimentos protectores:

La canela es un alimento con caracteristicas protectoras debido a que reduce
produccién de acido de las bacterias. Las nueces y los aceites naturales ayudan a
mejorar la capacidad buffer de la saliva, lo que hace que se neutralicen los &cidos
de una manera mas rapida. El queso es otro alimento anticariogénico, ya que no
causa reduccion del pH bucal por debajo del punto critico, ademas presenta una
proteina llamada caseina, que esta compuesta por calcio y fosfato; al consumir el
queso, ayudamos a que el medio bucal se impregne de iones de calcio y fosfato que
van a estar disponibles para la ayudar a la remineralizacion. También recomiendan
utilizar endulzantes hipoacidogénicos y no acidogénicos como el sorbitol, manitol y

xilitol (Bibby, 1980).

4.2.3 Modificacion de la saliva

La saliva tiene un papel esencial en la prevencion del proceso de caries, ya que

protege al diente en la remineralizacion abasteciéndolo de calcio y fosfato. Contiene
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proteinas y anticuerpos que ayudan a la proteccién antibacterial y agentes buffers que

combaten inmediatamente las fluctuaciones del pH de la cavidad oral.

La saliva cumple con funciones digestivas, de lubricacion y proteccion de mucosas, de
limpieza fisica y mecanica, de control microbiano, ayuda al mantenimiento del pH y

contribuye a la integridad dentaria.

La producciéon salival puede estar alterada por diferentes enfermedades y por el
consumo de ciertos medicamentos, aumentando asi el riesgo de padecer caries debido

a que se pierden los factores protectores de un flujo salival normal.

Si se presenta baja produccion salival, se debe de recomendar:

e Una dieta alta en masticacion y gran contenido en proteinas y vegetales fibrosos.
e Masticar cera, goma de mascar (con xilitol y recaldent) y tabletas de calcio y fosfato.

e Uso de saliva artificial (Featherstone, 2000, Krasse, 1985).

4.2.4 Modificacion del diente

Se puede modificar la estructura dental para hacerlos mas resistentes a los ataques de
los acidos de las bacterias y de esta manera evitar que se presente una lesiéon de

caries 0 que progrese de una manera mas lenta.

e Recaldent:
Es un producto que proviene de la caseina, una proteina que encontramos en los
productos lacteos que ayuda a la remineralizacion debido que contiene iones de

calcio y fosfato, ademas de que actia como una sustancia buffer que ayuda a
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controlar los niveles de pH e inhibe la adhesién del S. mutans a la superficie dental
(Bibby, 1980).

Aplicaciones topicas de fluor:

Son una medida segura y altamente efectiva en la prevencion de caries, ya que el
fldor aumenta la resistencia del diente desde su desarrollo.

El fldor favorece la maduracién posteruptiva del esmalte, haciendo que los iones de
carbonato y magnesio (que hacen que un diente recién erupcionado sea menos
resistente al ataque de los acidos) salgan de la estructura dental en presencia de
acido y sean reemplazados por fosfato, calcio y fluor, formando fluorapatita, un
mineral que comienza a disolverse con un pH de 5, es decir, resiste mas que la
hidroxiapatita al ataque de los acidos.

Cuando hay fluor presente en la placa que rodea al diente, éste ayuda en la
inhibicién de la desmineralizacién ya que actua como un almacén, y al haber
desmineralizacion por los &cidos de la placa, los iones de fluor presentes en ella, se
desplazan junto con el &cido y asi protege a los cristales de su disolucion.

El fldor favorece la remineralizacion ya que los iones de calcio y fosfato liberados
por los acidos atraen al fluor presente en la superficie y se acelera su precipitacion
de iones de calcio, fosfato y fluor. La superficie de los cristales parcialmente
desmineralizados, actia como nucleo para la remineralizaciéon y se forman
nuevamente cristales de fluorapatita, que son mas grandes, mas resistentes al
ataque acido y los poros son mas pequefnos. (Centers for Disease Control and

Prevention, 2001).
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e Aplicacion de selladores 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 bafne el fondo de éstas. Para prevenir la caries en estas zonas se han
desarrollado los selladores de fosas y fisuras. Los selladores representan una
barrera fisica que aisla estas superficies del medio bucal impidiendo la acumulaciéon
de bacterias y restos organicos, a la vez que se produce un bloqueo de la

aportacion de nutrientes a los microorganismos ya existentes (Boj y Cols., 2005).

4.3 Selladores de fosetas y fisuras

Existen numerosos procedimientos preventivos que son implementados en los
pacientes, como la instruccion para una buena higiene oral, ensenarles a llevar una
dieta sana, aplicaciones tépicas de fluor y el uso de selladores, que es por mucho, la
técnica de prevencién mas efectiva, ya que se ha demostrado que mientras el sellador
permanezca adherido por completo en la superficie dental la pieza se mantendra libre

de caries. (Houpt, 2002, Weintraub, 2001).

El término de sellador de fosetas y fisuras es usado para describir un material que es
introducido a las fosas y fisuras de dientes susceptibles a caries, formando una capa
protectora adherida micromecanicamente, que impide el acceso de nutrientes a las

bacterias cariogénicas (Simonsen, 2002).
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La Academia Europea de Odontologia Pediatrica define al sellador como un material
que es colocado en las fosetas y fisuras del diente para prevenir o arrestar el desarrollo

de caries (Welbury y cols., 2004).

4.3.1 Historia de los Selladores

En el pasado muchos investigadores intentaron encontrar tratamientos conservadores
para las fosetas y fisuras. Wilson utilizé6 cemento de fosfato de zinc; Bddecker propuso
alisar la cara oclusal para eliminar las fisuras; Kline y Knutson usaron nitrato de
amoniaco de plata para tratar las fosetas y fisuras; sin embargo ninguno de ellos tuvo

éxito.

Una variedad de materiales dentales fueron usados en un inicio para bloquear las fosas
y fisuras fisicamente, como el fosfato de zinc, y el cemento de cobre. Estas sustancias
poseen un valor limitado de prevencidn debido a su alta solubilidad y su baja retencién
a las superficies del esmalte. Los primeros materiales usados experimentalmente como

selladores fueron cianoacrilatos, pero no fueron comercializados (Zero y cols., 2009).

La odontotomia profilactica, un procedimiento de operatoria dental invasiva fue
introducido en 1920 y permanecié como el tratamiento de eleccion de muchos dentistas

hasta mediados de 1970 (Simonsen, 2002).

En 1955, Michael Buonocore, un investigador el Eastman Dental Center de Rochester,
N.Y.,describié la técnica de grabado acido del esmalte para mejorar la retencion de

materiales de restauracién. Siete afios después, R.L. Bowen, un cientifico de la Unidad
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de Investigacién de la ADA, obtuvo la patente de un material restaurador del color del

diente a base bisphenol-A glicidil metacrilato, mejor conocido como “bis-GMA”.

Para 1965, Bowen y colaboradores habian desarrollado la resina bis-GMA, que es el
producto de la reaccion quimica del bisfenol A y del glycidyl metacrilato. Esta es la
resina base de la mayoria de los selladores comerciales actuales. Otras alternativas de
resinas usadas como selladores son el uretano dimetacrilato y otros dimetacrilato

(Bowen, 1956; Zero y cols., 2009).

Estos dos desarrollos iniciaron la era de la odontologia adhesiva que involucra
selladores y materiales de restauracion que ayudan a mejor la prevencién de caries y la

conservacion de los dientes (Zero, 2009).

El primer articulo cientifico publicado acerca de los selladores fue realizado por Cueto y
Buonocore en 1965, ellos utilizaron acido fosforico al 50% mezclado con éxido de zinc
al 7% para grabar el esmalte dental, y usaron mondmero de metilmetacritato mezclado
con polvo de cemento de silicato (que era usado anteriormente para sellar). Después
de 1 afno, los autores reportaron 87% de reduccion de caries y 71% de retencion del

sellador completo.

En Febrero de 1971 fue introducido al mercado odontolégico el primer sellador de
fosetas y fisuras “Nuva seal” del fabricante L.D. Caulk, asi mismo se introdujo su

inciador de curado “Nuva Lite” también de Caulk. (Simonsen, 2002).
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Para mediados de los anos setentas, muchos estudios mostraban que los selladores

tenian excelente rentencion y parecian tener un gran potencial de prevencién de caries.

En 1984, Burt reportdé que los primeros y segundos molares deberian ser sellados tan
pronto como fuera posible debido a susceptibilidad a padecer caries oclusal. Poco
tiempo después, Graves y cols, dijeron que, “los profesionales de la odontologia deben
de cambiar su énfasis de hacer restauraciones tempranas de fosetas y fisuras

defectuosas por un uso mas extenso de los selladores. (Simonsen, 2002).

4.3.2 Tipos de Selladores

Existen dos tipos predominantes de selladores de fosetas fisuras:

e Selladores a base de ionébmero de vidrio
Este tipo de selladores esta disponible en dos formas, la convencional y la
modificada con resina; ambas presentaciones contienen fluoruro. Estos selladores
no requieren el grabado acido de la superficie del diente y por lo general son mas
faciles de aplicar que los selladores a base de resina. Al estar formados de
iondbmero de vidrio no son tan sensibles a la humedad como los selladores de resina

y adem@s tienen la habilidad de liberar iones de fluor. (Beauchamp y cols., 2008).

e Selladores a base de resina
Pueden ser polimerizados por medio de autopolimerizacién, fotopolimerizacién
usando luz visible o por la combinacién de estos dos procesos. Este tipo de

selladores requiere que la superficie dental sea grabada previamente con acido.
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Existen dos tipos de selladores a base de resina disponibles hoy en dia: con relleno
y sin relleno. El relleno generalmente esta compuesto de microrrelleno de diéxido de
silicio o incluso cuarzo (Handelman y Shey, 1996).

Los selladores con relleno son el resultado de una combinacién de resinas,
quimicos y rellenos. El proposito del relleno es el de incrementar la fuerza de
adhesién y la resistencia a la abrasién y al desgaste por el uso. Debido a su dureza
y resistencia al desgaste, se debe de revisar la oclusidon con un papel de articular
después de colocar un sellador con relleno y hacer los ajustes necesarios con una
pieza de mano y una fresa adecuada.

Los selladores sin relleno tienen una mayor cantidad de resina y muy poco material
de relleno, éstos no necesitan un ajuste de oclusién después de ser colocados ya
que tienen una alta viscosidad y fluyen facilmente hacia el fondo de todas las
fosetas y fisuras.

Los selladores a base de resina pueden estar hechos a base de una resina
fluorada, lo que le da al sellador mayores efectos anticariogénicos. La liberacién de
flaor de los selladores ha mostrado ademas propiedades antibacteriales, asi como
una mayor resistencia a la caries cuando se comparan con selladores de resina no
fluorados. El fluoruro que contienen estos selladores sélo se libera al esmalte
adyacente durante cierto periodo de tiempo, eventualmente el contenido de fluoruro

del sellador se agotara, pero el del esmalte estard aumentado (Kracher, 2012).
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4.3.3 Técnica de aplicacion de los selladores

Antes de colocar un sellador en una pieza dental se debe de revisar que se cumpla con

estos requisitos para tener una buena retencién y éxito del sellador:

« Se puede aplicar en dientes temporales o permanentes

+ Las fosetas y fisuras deben ser profundas y retentivas

+ La pieza debe de estar erupcionada lo suficiente para que puedan ser aislados
correctamente durante su colocacion

* No debe de haber caries fulminante o lesion interproximal

+ Las fisuras pigmentadas con apariencia minima de descalcificacion

Se recomienda ampliamente que la aplicacion del sellador sea realizada a una técnica
de 4 manos, aun cuando el paciente sea adulto, ya que el aislamiento y aplicacién son

dificiles para que se realicen por una sola persona.

1. Aislamiento: Es de vital importancia para evitar la contaminacién por humedad,
puesto que las resinas de los selladores son hidréfobas y no fluiran bien por una
superficie humeda. Ademas evitamos el contacto de los materiales de sellado con la
boca del paciente. Se recomienda usar aislamiento absoluto con dique de goma,
pero puede usarse aislamiento relativo con rollos de algodon.

2. Limpieza: La superficie dental debe ser limpiada por medio de aire abrasivo, pulir
con pasta de piedra pémez no fluorada, usando peréxido de hidrégeno o realizando
una enameloplastia. Todas las manchas fuertes, depdsitos, debris y placa deben
ser removidos. Después de limpiar la superficie oclusal se debe de secar el area

durante 10 segundos.
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3. Grabado de la superficie: para incrementar la superficie de adhesion se debe de
grabar el diente con acido fosforico en concentracién del 30% al 50%. Como los
selladores no se unen directamente al diente, debemos de mejorar la fuerza de
adhesién por medio del grabado acido. La aplicacién del grabador puede ser por
medio de una punta delgada o con un aplicador con punta de esponja. El acido
debe colocarse en todas las fosas y fisuras del diente, extendiéndote hasta las
pendientes, ocupando siempre 2 mm. mas alla del limite previsto por el sellador. El
tiempo de grabado debe ser de acuerdo a lo que recomienda cada fabricante.
Después se debe de enjuagar el acido del diente durante 20 segundos y
posteriormente secar. El esmalte grabado debe de verse blanco con apariencia de
gis, si no se ve de esta forma, se debe de volver a grabar la superficie.

4. La aplicacion del material sellante requiere que todas las fosetas y fisuras sean
rellenadas y que el material sea llevado hasta el fondo de la fisura. Ademas, el
sellador en la superficie debe de continuarse armoniosamente sin formar escalones
y sin cambiar la anatomia de las cuspides. Cualquier burbuja se debe de
destruirantes de la polimerizacion para evitar que haya defectos. Si hay exceso de
material, este debe de retirarse antes de la polimerizacién. Si el sellador es
fotopolimerizable se deben de seguir los tiempos de polimerizacion del fabricante.
Una colocacién excesiva de material hace que el sellador sea demasiado grueso
pudiendo alterar la oclusion. También puede ocasionar que se fracture el sellador
debido a las fuerzas masticatorias dejando los surcos del molar expuestos al ataque
acido.

5. Después de que se polimeriza el sellador se debe de revisar con un explorador que

haya sido colocado adecuadamente. Después se tiene que revisar la oclusién con
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un papel de articular (en caso de que sea un sellador con relleno). Debemos checar
que no se haya escurrido material de sellador a los espacios interproximales, de ser
asi este debe de ser removido con una cureta. Si la oclusién es alta, se debe de
usar una fresa de bola de baja velocidad no. 4 o mayor, o fresas de pulido para

desgastar el sellador, y se debe de volver a checar la oclusién.

Los selladores deben de revisarse por lo menos cada afno en la revisién dental anual, y
se deben de recolocar los selladores que asi lo requieran. (Beauchamp y cols.,2008;
Kracher, 2012, McDonald y cols., 2004, Waggoner y cols., 1996, Welbury y cols.,

2004).

4.3.4 Investigaciones clinicas

4.3.4.1 Selladores y su proteccién ante la caries

Existen numerosos estudios que reportan el éxito que tienen los selladores previniendo

la caries, incluso hasta después de 15 afnos de su colocacion.

Simonsen, encontré que después de 15 afos de haber colocado selladores en los
molares de sus pacientes, solamente el 31.3% de ellos mostraba caries, mientras que

el 82.8% de los molares no sellados presentaban caries (Simonsen, 1991).

Bravo y cols. reportaron que de 113 molares sellados, solamente el 26.6% desarrollo
caries oclusal después de 9 anos de haber colocado el sellador, contra el 76.6% de
molares no sellados que presentaron caries después de 9 anos que habian sido

diagnosticados sin caries. (Bravo y Cols., 2005)
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Ahovuo-Saloranta y cols. muestran en su investigacion que la efectividad de los
selladores en la prevencién de caries es significativamente superior a la decisiéon de no
realizar ningun tratamiento. Los selladores mostraron una reduccion de caries del 86%
a los 12 meses de ser colocados y después de 3 a 5 afos de su colocacion se redujo a
un 57%. De las piezas a las que no se les coloco sellador, solamente el 5%
permanecieron sin caries después de 5 anos de su revisidon (Ahovuo-Saloranta y Cols,

2004).

Houpt y Shey estudiaron la efectividad de los selladores autopolimerizables, en su
investigacion se colocaron 313 selladores, a los 4 afios de haber sido colocados el 77%
de las piezas se encontraba sin caries y se mostr6 una retencion exitosa en el 73% de
los casos. Después de 6 anos de su colocacién, el 56% de las piezas estaba sano y el

58% de los sellados estaba presente. (Houpt y cols., 1983).

Going y cols. en su estudio encontraron que el 30% de las piezas selladas presentaron
caries después de 2 anos de la colocacion del sellador, comparado con un 53% de

piezas con caries a las que no se les aplicé sellador (Going y cols., 1977).

4.3.4.2 Sellador y su efecto en el S. mutans

El efecto que tienen los selladores de fosetas y fisuras en los microorganismos que se
llegan a quedar atrapados entre el sellador y la superficie dental ha sido tema de
estudio durante muchos afos. Going y cols. reportaron que después de 5 anos de

haber sellado molares con lesiones cariosas, solamente se encontrd6 un ndmero
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limitado de microorganismos cultivables, pero su nimero y sustrato eran tan reducidos

qgue no fueron capaces de causar destruccion dental (Going y cols., 1978).

Hendleman, Washburn y Wopper realizaron un estudio donde colocaron sellador en
dientes con caries incipiente y al cabo de 2 afnos comprobaron que el numero de
microorganismos cultivables en dentina era 2000 veces menor en comparacion de los

dientes no sellados. (McDonald, 2004,).

Gibson y Richardson observaron que después de 30 meses de la aplicacién de
selladores, la evolucion de la caries se inhibia en las fosas y fosetas obturadas

(McDonald, 2004).

En otro estudio Mass y cols. sugieren que la reducciéon en la colonizacion de los
microorganismos alrededor de la superficie, contribuye de manera adicional al efecto
preventivo de los selladores, debido a que se eliminan reservorios de bacterias en la
cavidad oral, disminuyendo de esta manera la cantidad de bacterias cariogénicas en

boca (Mass y cols., 1999).

4.3.4.3 Retencion del sellador

Muchos estudios cientificos controlados se han enfocado en estudiar las propiedades
de los selladores, como su durabilidad, su fuerza de adhesién y la relacion costo-
beneficio. Wendt y cols. en un estudio retrospectivo reportaron indices de retencién del
65% después de 20 anos de la colocacién de selladores. Otro estudio muestra
retencion del 75% de los selladores después de un periodo de 2 anos. En otra

investigacibn se observd que los selladores colocados en primeros molares

35



permanentes tuvieron un 67% de retencién completa y un 27% de retencion parcial

durante un periodo de 24 meses (Dorantes y cols., 2005).

Se realizd un estudio en el que se aplicaron 8340 selladores en pacientes de alto
riesgo. Se observé que el 89% de los selladores presentaba retencién completa
después de 1 ano de su colocacion. Después de 7 a 9 afios de haber sido colocados, el
60% de los selladores se mantenia completo. Solamente el 6% de los selladores
necesitd reaplicarse después de 1 afo y del 1 al 2% de las piezas selladas necesité
una restauracién de resina o amalgama dentro de los primeros 5 afos (Romcke y cols.,

1990)

Una investigaciébn en la que se aplicaron 758 selladores a primeros molares
permanentes, encontré que después de 8 anos el 80% de los selladores presentaba
retencion total y el molar estaba libre de caries. El 16% de los selladores present6
retencion parcial sin caries y solamente el 5.7% de los molares presentaron caries y

tuvieron que ser rehabilitados (Wendt y cols., 1988).

Otro estudio muestra que después de 1 ano de haber colocado selladores, el 11.6%
necesitaba una recolocacion y después de 2 afnos el 17.5% se habia perdido en su

totalidad (Bhuridej y cols., 2005).

Hinding demostr6 que después de 18 meses de que un molar perdiera su sellador, en
mas del 50% de los pacientes éste ejercia todavia un papel protector. Este efecto lo
atribuy6 a retencion de restos de sellador en zonas mas profundas de fosetas y fisuras

(McDonald, 2004).
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Una vez que los selladores son colocados, las citas de revisién se vuelven esenciales.
Las superficies selladas deben ser evaluadas al menos una vez cada afo, y es de vital
importancia que se revisen antes del primer afo de su colocacion, ya que la mayoria de
las fallas ocurre dentro de este tiempo. Cuando un sellador se pierde parcial o
totalmente, se debe de volver a sellar la pieza. De acuerdo a Feigal, los selladores
tienen en promedio un indice de fracaso del 5 a 10% por afo. En caso de que no se les
dé el seguimiento adecuado a los selladores, su beneficio es cuestionable debido a la
falta de mantenimiento que pudiera repercutir en la pérdida de proteccion contra la
caries. Si se realizan las visitas de revision, el éxito del sellador aumenta hasta un 80%

al 90% por mas de 10 afos (Makhija y cols., 2006; Feigal 2002).

El Instituto Nacional de la Salud menciona que la efectividad del sellador esta ligada la
retencion del sellador, y observaron que mientras un sellador se mantenga completo,
tendra un 100% de efectividad. También concuerda con los hallazgos de Houpt y
Dorantes donde se demostré que la superficie dental sellada permanece libre de caries
siempre y cuando el sellador permanezca en su sitio. (Griffin y cols., 2009;Houpt, 2002;

Dorantes, 2005).

Griffin y cols. concluyeron que una pieza que presenta un sellador perdido parcialmente
no esta en mayor riesgo de padecer caries que las piezas que nunca fueron selladas

(Griffin y cols., 2009).
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4.3.4.4 Desempeiio de los selladores con relleno y sin relleno

Park y cols. compararon la microfiltracion y fuerza de adhesion de los selladores con
relleno y sin relleno. Ellos encontraron que el sellador con relleno tiene mayor fuerza de
adhesién que los selladores sin relleno, sin embargo no se presentaron diferencias
significativas cuando se analiz6 la microfiltracion de ambos tipos de selladores (Park y

cols., 1993).

Otros estudios reportan resultados de retencion y microfiltracion muy similiares para
los selladores con relleno y sin relleno (Boksman y cols., 1993; Xalabarde y cols.,

2005).

Droz y cols. observaron que un sellador sin relleno puede rellenar por completo la fisura
ya que puede fluir mejor que un sellador con relleno, pudiendo dejar proteccion
posterior en caso de perderse. Sin embargo, en otro estudio Barnes y cols. reportaron
que la viscosidad y fluidez de los selladores no afectaba su habilidad para sellar. (Droz

y cols., 2004; Barnes y cols., 2000).

1.2.5 Sellar o no sellar

A pesar de que se ha establecido por medio de muchos estudios que un diente con
sellador bien colocado es igual a un diente sano, se estima que menos del 20% de los
ninos tienen sellados sus molares. Dado que la aplicacién del sellador es tan benéfica
para los nifos, se deben discutir algunas de las razones por las que los profesionales

de la odontologia no hacen un uso mayor de los selladores:

38



Preocupacion de sellar caries no detectada.
Se ha demostrado por medio de muchos estudios clinicos que cuando una caries
minima es sellada, el proceso de caries se detiene y no se extiende a través del

diente.

Si el sellador se pierde (parcial o totalmente) la superficie dental puede ser mas
susceptible a la caries.

Las investigaciones han demostrado que si una parte o todo el sellador se pierde, la
superficie dental vuelve a la susceptibilidad de caries original, es decir, es igual de
susceptible que una superficie no sellada. Si llegara a quedar material sellante en el
fondo de la fisura, éste servira de proteccibn. No se deberd de realizar
enameloplastia de rutina ya que si se pierde el sellador, entonces esa superficie si

tendra un mayor riesgo de caries.

No sellar las piezas de pacientes que no pueden ser examinados regularmente.
A pesar de que es importante que los pacientes sean revisados regularmente, si por
alguna razén esto no fuera posible, es mucho mejor sellar las superficies de los

dientes susceptibles que dejarlas con la posibilidad de desarrollar caries.

No usar selladores en pacientes que presentan muy poca 0 mucha caries.

Si el paciente tiene un alto indice de caries activa, no hay mejor razon para sellar
todas las zonas susceptibles. Esto no solo contribuira a controlar el proceso de
caries, sino que también ayudara a preservar la integridad de cada diente. Si
después se presentan caries en superficies lisas, el diente sera mas fuera, tendra

menos superficie dafada y por tanto la restauracién serd menor gracias a que las
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fosas y fisuras estan libres de caries. En pacientes que tienen poca caries, los
selladores también estan indicados, dado que no se puede saber cuando pudiera
iniciar el proceso de caries. Por otro lado, si un paciente se ha mantenido libre de
caries por muchos anos y sus dientes presenta fosas y fisuras sin retencion, en este

caso es razonable no sellar. (Houpt, 2002).

4.4 Consumo de bebidas carbonatadas y su efecto en la cavidad oral

El consumo de refrescos ha ido en aumento en las ultimas décadas, y mas entre los
ninos y adolescentes, lo que ha provocado mayor preocupacion entre los profesionales

de la salud.

Las bebidas carbonatadas se consumen ampliamente en los paises occidentales. El
consumo promedio de agua requerido diariamente para el ser humano es de 2 a 3 L,
pero estudios muestran que la mitad de esta cantidad se consume en forma de

refrescos.

En el 2004, segun la Asociacion Americana de Bebidas, en Estados Unidos, se
consumieron 53 galones de bebidas carbonatadas por persona durante 1 afo. El

consumo de refrescos en escuelas ha aumentado 1,100% en los ultimos 20 anos.

Los refrescos estdn hechos a base de jarabes con saborizantes y se les agrega acido
para mejorar su sabor, como resultado, los refrescos contienen un alto contenido de

azucar y ademas presentan un pH &cido.

Los refrescos contienen una alta concentraciébn de sacarosa y una lata de 375ml

contiene alrededor de 10 cucharadas de azucar (Yip y cols., 2009).
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Entre las consecuencias de su alta ingesta encontramos problemas en la cavidad oral
como la caries dental, erosion del esmalte y corrosidn de materiales dentales (Yip y

cols., 2009).

El consumo de refrescos a largo plazo ha llevado a desarrollar problemas de salud
tales como caries y erosiébn dental, desmineralizacion de huesos, desarrollo del

sindrome metabdlico, diabetes, entre otros (Vanishree y cols., 2012).

La frecuencia de consumo de refresco esta asociada con un alto indice de dientes

cariados, perdidos y obturados.

A pesar de que se consumen en forma liquida, se ha encontrado que a diferencia de
otras bebidas, los refrescos pueden adherirse a diferentes superficies de la cavidad
oral. Ireland y cols. encontraron que el refresco de cola mostraba una mayor
adherencia al esmalte que la saliva, o que provoca que se quede en contacto con el
diente durante mas tiempo y con esto le da tiempo suficiente a la placa dental para
crecer alrededor y metabolizar el azucar, produciendo acido y como consecuencia,

causa la desmineralizacién dental (Ireland, 1995).

4.4.1 Erosion Dental

La erosién dental se define como la pérdida del tejido duro del diente inducida por
acidos, es un proceso quimico en el que las bacterias no juegan ningun papel y por eso

no esta asociado con la placa dental. (Navarro y cols., 2010).
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La erosion dental es un proceso multifactorial en el que la dieta juega un papel muy
importante junto con el pH bajo, el tipo y la cantidad de acidos y las concentraciones de

calcio, fosfato y fluor del diente (Tedesco y cols., 2012).

La erosion dental es minima cuando se consumen bebidas que tienen un pH mayor de
4.2 y es mas evidente cuando el pH es menor de 4. El potencial erosivo de los
refrescos es debido a que tienen pH muy bajo, ya que contienen acido carbbnico, acido
fosférico y acido citrico que son agregados a la mezcla para ayudar a mejorar el sabor.
El pH del refresco de cola es de 2.5. Los refrescos de cola son 10 veces mas erosivos

que los jugos (Vanishree y cols., 2012; Yip y Cols, 2009).

Navarro y cols. observaron que el refresco de cola produjo pérdida del material
adhesivo y erosién dental. La prevalencia de erosion dental aumenta cuando el pH de
las bebidas es muy bajo y su consumo es muy alto. Otros estudios muestran que los
refrescos producen grandes areas de descalcificacion en la superficie dental. (Navarro

y cols., 2010).

Tedesco y cols. muestran en un estudio que las bebidas carbonatadas exhibieron
efectos erosivos en el esmalte de dientes primarios ademas de disminuir la dureza del
esmalte dental. Se encontr6 que al sumergir un diente en refresco de cola durante 20

minutos se reducia la dureza del esmalte.

La alta frecuencia de ingesta de bebidas &cidas también es un factor que produce
erosion, por otro lado, la disponibilidad de calcio, fluor y fosfato en la saliva ayuda a

evitar la pérdida de mineral.

42



El efecto de erosion dental es mayor en dientes primarios que en permanentes debido
que la cantidad de minerales que contienen es menor que en los dientes permanentes

(Tedesco y Cols., 2012).

Al investigar el efecto de los refrescos en la adhesidn de los brackets encontraron que
bebidas como el refresco de cola y el de lima limén tienen efectos negativos en la

retencién del bracket por la erosién causada en el esmalte (Yip y Cols, 2009).

El consumo de bebidas carbonatadas causa la disolucién del esmalte dental y produce
que la incidencia de caries dental sea de 2 a 3 veces mayor que en las personas que
no consumen este tipo de bebidas. El acido puede disolver el contenido mineral del
diente, haciéndolo mas débil y mas sensible y susceptible a la caries. La acidez de los
refrescos hacen que sean mucho mas daninos que consumir azucar en forma sélida

(Vanishree y cols., 2012).

Marshall y cols. encontraron que el consumo de refrescos, bebidas en polvo y jugo esta
asociado a un aumento en el riesgo de caries. Se recomienda el consumo de 4 a 60z
de jugo 100% natural diario y 2 0 mas porciones de lacteos al dia, ademas de restringir

los refrescos a un uso ocasional (Marshall y cols, 2003).

Los niflos de 2 a 10 anos de edad que presentan un consumo alto de bebidas
carbonatadas tienen una prevalencia significavamente mayor de caries en la denticién
primaria, ademas el consumo de estas bebidas se relaciona con un mayor consumo de

otros alimentos con alto contenidos en carbohidratos (Sohn y Cols., 2006).
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo General

Determinar en molares de ratas Sprague - Dawley la proteccion brindada por los
selladores de fosetas y fisuras fotopolimerizables con relleno y sin relleno asi como el

deterioro en la integridad estructural cuando son expuestos a una dieta cariogénica

5.2 Objetivos Especificos

1. Observar el efecto que ejerce una dieta cariogénica sobre las piezas con sellador y
sin sellador.

2. Evaluar la proteccion anticaries que brindan los selladores de fosetas y fisuras
fotopolimerizables con relleno y sin relleno en presencia de una dieta cariogénica.

3. Analizar el efecto que ejerce la dieta cariogénica en la integridad estructural de los
selladores de fosetas y fisuras fotopolimerizables con relleno y sin relleno.

4. Comparar la integridad estructural de los selladores de fosetas y fisuras

fotopolimerizables con relleno y sin relleno.
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6. HIPOTESIS

Es mayor el deterioro de los selladores de fosetas y fisuras sin relleno colocados en
molares de ratas Sprague — Dawley en presencia de una dieta con alto contenido de
carbohidratos por lo que sera mayor el riesgo de caries en dichas piezas que en las

selladas con sellador con relleno.
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7. MATERIALES Y METODOS

7.1 Diseno del Estudio
El estudio realizado fue prospectivo, longitudinal, experimental, analitico, de causa -

efecto, y el area de estudio fue prevencion y materiales dentales.

7.2 Poblacion:
Se incluyeron 108 molares de 9 ratas hembra, de 2 meses y medio de edad, de la
especie Sprague — Dawley, 6 ratas fueron asignadas al grupo experimental (dieta

cariogénica) y 3 ratas se asignaron al grupo control (dieta tradicional).

Fig. 5 Rata de la especie Sprague - Dawley
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‘ Sellador Sin relleno Sellador Con Relleno Sin Sellador Total ‘

Grupo experimental 24 24 24 72
Grupo Control 12 12 12 36
Total 36 36 36 108

Tabla 2. Distribucién de la poblacién del estudio

e 24 Molares de ratas Sprague-Dawley con dieta cariogénica, a las que se les aplico
sellador de fosetas y fisuras fotopolimerizable con relleno.

e 24 Molares de ratas Sprague-Dawley con dieta cariogénica, a las que se les aplic
sellador de fosetas y fisuras fotopolimerizable sin relleno.

e 24 Molares de ratas Sprague-Dawley con dieta cariogénica, a las que no se les
aplicé sellador de fosetas y fisuras.

e 12 Molares de ratas Sprague-Dawley con alimentacién tradicional a las que se les
aplico sellador de fosetas y fisuras fotopolimerizable con relleno.

e 12 Molares de ratas Sprague-Dawley con alimentacién tradicional a las que se les
aplico sellador de fosetas y fisuras fotopolimerizable sin relleno.

e 12 Molares de ratas Sprague-Dawley con alimentacién tradicional a las que no se

les aplicé sellador de fosetas y fisuras.
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7.2.1 Determinacion del Tamano de la muestra

Por las condiciones de la variable a evaluar del tipo cualitativa (proteccion brindada por
los selladores de fosetas y fisuras) en cada uno de los grupos de estudio, donde
ademas, se trata de una poblacién infinita se estima el tamafio de la muestra con la

aplicacion de la siguiente férmula general:

Z pPq

Para el presente proyecto se han determinado los siguientes valores del articulo
“Dorantes Carlos, Childers Noel K., Makhija Sonia K., Elliott Ron, Chafin Teri,
Dasanayake Ananda P. Assessment of a Retention Rates and Clinical Benefits of a
Community sealant program. Pediatr Dent — 27:3, 2005” que fueron aplicados para

determinar el tamano de la muestra:

z=1.96 para 95% confiabilidad
p=0.75

g=0.25

e=8%

Para obtener el tamarfio de la muestra se sustituyen los valores y se obtiene que:

> _(1.96)*(0.75)(0.25)
T2 (0.08)? n=108.03~108

De aqui se obtiene que el numero total de muestras para el estudio sera de 108
molares que seran distribuidos de 9 ratas hembra, de 2 meses y medio de edad, de la
especie Sprague — Dawley, 6 ratas fueron asignadas al grupo experimental (dieta
cariogénica) y 3 ratas se asignaron al grupo control (dieta tradicional).
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7.2.2 Criterios de inclusion
Se incluyeron en este estudio todos los molares de 9 ratas hembra, de 2 meses y

medio de edad, de la especie Sprague-Dawley, nacidas sin alteraciones congénitas.

7.2.3 Criterios de exclusion
Se excluyeron de este estudio aquellos molares de ratas Sprague-Dawley que

presentaron patologias en su estructura dental.

7.2.4 Criterios de eliminacion
Se eliminaron de este estudio los molares de ratas Sprague-Dawley que murieron
durante el periodo del estudio y los molares que se exfoliaron durante el periodo del

estudio.

7.2.5 Unidades experimentales:
Molares de ratas Sprague - Dawley a los que se les colocé sellador de fosetas y fisuras
fotopolimerizables con y sin relleno, asi como también los molares que no fueron

sellados que fueron expuestos a los diferentes tipos de dieta.

7.3 Descripcion general del estudio

Las ratas utilizadas para el estudio fueron de la raza Sprague — Dawley.
Se utilizaron 9 ratas hembras de 2 meses y medio de edad, con todos sus molares

erupcionados. Se cuidaron en el Bioterio de la Facultad de Medicina Veterinaria y
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Zootecnia de la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn. Las ratas fueron asignadas

aleatoriamente a cualquiera de los grupos de dieta que conforman el estudio.

7.3.1 Grupos
Los molares de las ratas se dividieron en 6 subgrupos de acuerdo al tipo de sellador

aplicado y la dieta ingerida:

Grupo Experimental
1. Sellador con relleno, dieta cariogénica (24 molares)
2. Sellador sin relleno, dieta cariogénica (24 molares)

3. Sin sellador, dieta cariogénica (24 molares)

Grupo Control
4. Sellador con relleno, dieta normal (12 molares)
5. Sellador sin relleno, dieta normal (12 molares)

6. Sin sellador, dieta normal (12 molares)
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7.3.2 Tipo de selladores
El tipo de sellador con relleno utilizado para el estudio fue el de la marca Ultraseal XT™
plus, que de acuerdo a los datos del fabricante, contiene un 58% de material de relleno

(Ultradent)

Fig. 6 Sellador con relleno, UltraSeal XT™ plus, del fabricante Ultradent

El tipo de sellador sin relleno utilizado para el estudio fue el de la marca Clinpro™, del

fabricante 3M ESPE, el cual reporta no contiene relleno (Clinpro Sealant, 2007).

MESPE '
_

- Gimi

Fig. 7 Sellador sin relleno, Clinpro™, del fabricante 3M ESPE
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7.3.3 Dieta cariogénica
Las ratas que formaron parte del grupo experimental fueron alimentadas con
nutricubos, acompanados con refresco de cola, elementos que son reportados por un

estudio como altamente cariogénico (Bowen y cols., 2005).

7.3.4 Dieta no cariogénica
Las ratas que integraban al grupo control fueron alimentadas con nutricubos y agua
natural como bebida, reporatada por un estudio como no cariogénica (Bowen y cols.,

2005).

7.3.5 Colocacion del sellador
El tesista coloco sellador de fosetas y fisuras fotopolimerizable con y sin relleno a los
molares presentes en todas las ratas, que fueron sometidas a un procedimiento de
anestesia general utilizando Ketamina, Xilazina y AC promasina, que llevé a cabo un

Médico Veterinario Zootecnista.

xila.’ina

zoovet

ZOOVET
L 1ol J

Fig. 8 Procedimiento de anestesia general
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Una vez anestesiada cada rata, se procedio a colocar los selladores. Se realizaron dos
patrones de colocacién de sellador, para que la ubicacién del tipo de sellador no
influyera en los resultados.

Patrén 1: Patrén 2:

1817 16 26 18 1.7 16 26 2.7 2.8

XxJOL00OX  xOOl0O0x
xO|OO%X  %x[O0OI0Ox%

4.8 4.7 4.6 3.6 3.7 3.8 4.8 4.7 4.6 3.6 3.7 3.8

O Sellador de fosetas y fisuras con relleno

Sellador de fosetas y fisuras sin relleno

x Molar sin sellador

.Fig. 9 Diagrama del patrén de colocacion de selladores

Fig. 10 Aislamiento relativo Fig. 11 Colocacién de acido grabador
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Fig. 12 Uso de succién quirurgica Fig. 13 Uso de aire comprimido para secar

los molares

Fig. 14 Colocacion del sellador Fig. 15 Fotocurado del sellador con lampara

de luz halégena
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A cada rata del patron de colocacion de sellador 2 se le realiz6 una muesca en la oreja
para identificarlas, una vez realizados los selladores se dividieron a las ratas en jaulas
(3 en cada jaula), y se asignaron aleatoriamente a su grupo de dieta. El grupo
experimental lo formaron 6 ratas en total. De ellas, 3 ratas tuvieron patron 1 de
colocacion de sellador y 3 ratas con un patrén 2 de colocacion de sellador.

El grupo control se form6 con 3 ratas en total, 2 ratas con patrén de colocaciéon 1 y 1

rata con patrén de colocacion 2.

Fig. 16 Muesca de identificacion en la oreja de la rata

7.3.6 Obtencion de los molares
Después de 2 meses de haber aplicado los selladores de fosetas y fisuras y de haber
recibido la alimentacion indicada de acuerdo al grupo perteneciente, se sacrificaron las
ratas con una sobredosis de pentobarbital sédico para poder obtener los molares y
llevarlos a observacion. Se separaron los craneos de las ratas identificandolos por tipo

de alimentacion y patrén de colocacion de selladores.

55



Las arcadas se dividieron en dos por medio para poder ser observados de mejor
manera. Se coloc6 una capa de barniz de ufas alrededor del diente sin tocar los

margenes del sellador.

Fig. 17 Craneos divididos y con la capa de barniz de uias

Después se sumergieron los molares en una soluciéon de azul de metileno al 0.5%
durante 24 horas, para que el colorante fuera absorbido por las dreas defectuosas del

sellador.

Refresco de cola

AuLna 2

‘Mictos oy
R aeopescn

Fig. 18 Craneos de rata sumergidos en la soluciéon de azul de metileno al 0.5%
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7.3.7 Observacion de los molares
Los molares fueron observados por medio de un estereoscopio y se le tomd fotografia
a cada cuadrante para poder evaluar la presencia de caries y la integridad del sellador

después de haber estado expuestos a los diferentes tipos de dieta.

Fig. 19 Observacion de los molares en el estereoscopio

Para cada uno de los molares se observo la proteccion brindada y la presencia del

sellador, y se clasifico de la siguiente manera:

Sellador Completo

Molar Sano

Proteccion brindada Sellador Parcial

Fig. 20 Diagrama de las variables a observar
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Para la observacion de los molares se utilizé a un experto en el area, el cual no sabia a

cual grupo pertenecia cada uno de los molares.

Fig. 21 Molar con sellador completo

Fig. 22 Molar con sellador parcial sin caries Fig. 23 Molar con sellador parcial con

caries
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Fig. 24 Molar con sellador ausente sin caries  Fig. 25 Molar con sellador ausente con

caries

Fig. 26 Molar sin sellador sin caries Fig. 27 Molar sin sellador con caries

7.4 Andlisis e interpretacion de la Informacion

Los datos reunidos se ordenaron en tablas de contingencia para cada grupo. Se
compararon los resultados de cada grupo por medio de la prueba X2. Se establecié un
valor de p < 0.05 como significativo. Los datos también fueron comparados por medio
de la prueba de diferencia de proporciones.

Se analizé el riesgo atribuible de padecer caries y la pérdida de integridad del sellador,

asi como también se comparé el desempeno de los selladores con relleno y sin relleno
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bajo los dos tipos de dieta. Se utilizé el programa STATS para realizar el analisis de los

datos.

7.4.1 Variables por captarse

Tipo de dieta
e (Cariogénica (nutricubos y refresco de cola)
e No cariogénica (nutricubos y agua)
Tipo de Sellador
e Sellador fotopolimerizable con relleno
e Sellador fotopolimerizable sin relleno
Integridad del sellador
e Sellador completo
e Sellador parcial
e Sellador ausente
Presencia de caries
e Molar sano

e Molar con caries
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8. RESULTADOS

8.1 Distribucion de la poblacién del estudio

Sin relleno Con Relleno Sin Sellador Total

Refrescodecola 24 |25.30% | 24 25.30% 23 24.14% | 71 75%

Agua 8 8.42% 8 8.42% 8 8.42% | 24 | 25%

Total 32 [33.72% | 32 |33.72% | 31 32.56% | 95 | 100%

Tabla 4. Distribucion de la poblacién del estudio

El total de molares analizados fue de 95, esto fue debido a que una rata del grupo
control (patrén de colocacion de selladores #1 fallecidé antes de que se cumplieran los 2
meses de alimentacion, y 1 molar del grupo experimental (sin sellador) se exfolié sin
que pudiera recuperarse.

De todos los molares utilizados en el estudio, el 75% (71) fueron molares de ratas del
grupo experimental (refresco de cola) y el 25% (24) fueron molares de ratas del grupo
control (agua).

De los molares del grupo experimental, 24 molares pertenecian al subgrupo 1 (sellador
con relleno), 24 molares pertenecian al subgrupo 2 (sellador sin relleno) y 23 molares
pertenecian al subgrupo 3 (sin sellador).

De los del grupo control, 8 molares pertenecian al subgrupo 4 (sellador con relleno), 8
molares pertenecian al subgrupo 5 (sellador sin relleno) y 8 pertenecian al subgrupo 6

(sin sellador).
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8.2 Relacion de la presencia de caries con la presencia de sellador

(p = 0.0035) Caries Sano Total ‘
Sellador 25 26.30% 39 41% 64 67%
Sin sellador 22 23.20% 9 9.50% 31 33%
Total 47 49.50% 48 50.50% 95 100%

Tabla 5. Muestra la asociacién de presencia de caries con la colocacién del sellador

Se analizaron en total 95 molares de ratas (100%), de las cuales a 64 molares (67%)
se les colocé sellador de fosetas y fisuras y a 31 (33%) no se les coloc6 sellador. Hubo
un total de 47 piezas con caries y 48 piezas sanas.

De los molares a los cuales se les colocé sellador, solo 25 (26.3%) presentaron caries y
39 (41%) se encontraron sanos.

De los molares a los cuales no se les coloco sellador, 22 (23.2%) presentaron caries y
solamente 9 (9.5%) se encontraron sanos.

Al analizar estos datos con la prueba de X2 se obtuvo un valor de (p=0.0035) lo que
muestra que existe una relacion altamente significativa entre la presencia de sellador y

la presencia de caries.
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Presencia de caries
con Sellador

W Caries M Sano

Presencia de caries
sin Sellador

W Caries M Sano

Grafica 1 y 2. Muestra la distribucion de la presencia de caries de acuerdo a la
presencia del sellador

8.3 Integridad del sellador y presencia de caries

Caries 0 0% 18 | 28% 7 |10.94% | 25 39.06%
Sano 12 19% 22 | 34% 5 7.81% | 39 60.94%
Total 12 19% 40 | 63% | 12 | 18.75% | 64 100%

Tabla 6. Relaciona la Integridad del Sellador con la Presencia de caries

De un total de 64 molares a los que se les coloco sellador, 12 molares (19%)

presentaron sellador completo, 40 molares (63%) presentaron sellador parcial, 12

molares (18.75%) presentaron el sellador ausente.

Los 12 molares (19%) que presentaron sellador completo se encontraron sanos.

De los 40 molares (63%) que presentaron sellador parcial, 18 molares (28%) se

encontraron con caries y 22 (34%) se encontraron sanos.
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De los 12 molares (18.75%) que presentaron sellador ausente, 7 molares (10.94%)
presentaron caries y 5 (7.81%) se encontraron sanos.

Al analizar estos datos con la prueba de X2 se obtuvo un valor de (p=0.0062) lo que
muestra que existe una asociacion significativa entre la integridad del sellador y la

presencia de caries.

M Caries M Sano

Completo Parcial Ausente

Grafica 3. Muestra la distribucién de la integridad del sellador de acuerdo a la
presencia de caries

8.4 Tipo de alimentacion y presencia de caries

(p=0.0055) Caries ~ Sano = Total
Agua 6 6.30% 18 19% 24 25%
Refresco de cola 41 43.20% 30 31.50% 71 75%
Total 47 49.50% 48 50.50% 95 100%

Tabla 7. Relaciona el tipo de alimentacion con la presencia de caries
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De los 95 (100%) molares estudiados, 24 (25%) fueron de ratas alimentadas con agua
y 71 (75%) fueron de ratas alimentadas con refresco de cola. Del total de molares, 47
(49.5%) presentaron caries y 48 (50.5%) se encontraron sanos.

De los 24 molares de ratas que fueron alimentadas con agua, 6 (6.3%) presentaron
caries y 18 (19%) estuvieron sanos.

De los 71 (75%) molares de ratas que fueron alimentadas con refresco de cola, 41
(43.2%) presentaron caries y 30 (31.5%) estuvieron sanos.

Al analizar estos datos con la prueba de X? se obtuvo un valor de (p=0.0055) lo que
muestra que la presencia de caries tiene una dependencia significativa en el tipo de

alimentacion.

Alimentacion con Agua Alimentacion con
MW Caries M Sano Refresco de Cola

M Caries M Sano

42%

Grafica 4 y 5. Muestran la distribucion de la presencia de caries de acuerdo al tipo de
alimentacién
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8.5 Tipo de alimentacidn e integridad del sellador

(p=0.74) Completo Parcial Ausente Total ‘
Refresco de cola 9 14% 29 45.30% 10 | 15.60% 48 75%
Agua 3 4.70% | 11 17.20% 2 3.10% 16 25%
Total 12 | 18.70% | 40 62.50% 12 | 18.70% 64 100%

Tabla 8. Relaciona el tipo de alimentacion con la integridad del sellador

Se les aplicé sellador a un total de 64 (100%) molares, de los cuales 48 (75%) molares
fueron de ratas alimentadas con refresco de cola y 16 (25%) fueron de ratas
alimentadas con agua.

De los 64 (100%) molares sellados, solamente 12 (18.7%) presentaron el sellador
completo, 40 (62.5%) lo presentaron de forma parcial y en otros 12 (18.7%) molares el
sellador estaba ausente.

De los 48 (75%) molares de ratas alimentadas con refresco de cola, 9 (14%) lo
presentaban completo, 29 (45.3%) lo presentaban de forma parcial y en 10 (15.6%)
estaba ausente.

De los 16 (25%) molares de ratas alimentadas con agua, en 3 (4.7%) se encontrd
completo, en 11 (17.2%) molares se encontré de manera parcial y en 2 (3.1%) estuvo
ausente.

Al analizar estos datos con la prueba de X? se obtuvo un valor de (p=0.74) lo que

muestra que no existe asociacion entre la alimentacion y la integridad del sellador.
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Alimentacion con Refresco de Cola Alimentacion con Agua
Integridad del Sellador Integridad del Sellador

B Completo ™ Parcial ®Ausente H Completo M Parcial ® Ausente

21% 19%

60%

Grafica 5 y 6. Muestran la distribucion de la integridad del sellador de acuerdo al tipo
de alimentacion

8.6 Integridad del sellador y tipo de sellador

(p=0.58 ) Con relleno Sin Relleno Total
~ Completo 5 | 7.80% | 7 [1090% | 12 | 19%
Parcial 22 | 34.40% 18 28.20% 40 63%
Ausente 5 7.80% 7 10.90% 12 19%
Total 32 50% 32 50% 64 100%

Tabla 9. Relaciona la Integridad del sellador con el tipo de sellador
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De 64 molares (100%) a los que se les aplicé sellador, a 32 molares (50%) se les aplicé
sellador con relleno y a 32 molares (50%) se les aplicd sellador sin relleno.

De los 64 molares a los que se les aplicd sellador, 12 (19%) presentaron el sellador
completo, 40 molares (63%) presentaron el sellador parcial y 12 (19%) presentaron el
sellador ausente.

De los 32 molares (50%) que se les aplicd sellador con relleno, 5 de ellas (7.8%)
presentaron su sellador completo, 22 (34.4%) presentaron sellador parcial y en 5
molares (7.8%) el sellador estaba ausente.

De los 32 molares (50%) a los que se les aplicé sellador sin relleno, 7 de ellas (10.9%)
presentaron el sellador completo, en 18 molares (28.2%) el sellador se encontraba de
forma parcial y en 7 (10.9%) el sellador estaba ausente.

Al analizar estos datos con la prueba de X? se obtuvo un valor de (p=0.58) lo que

muestra que la integridad del sellador no tiene dependencia con el tipo de sellador.

H Con Relleno m Sin Relleno

Completo Parcial Ausente

Grafica 5. Muestra la distribucién de la integridad del sellador de acuerdo al tipo de
sellador.
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8.6.1 Integridad del sellador y tipo de sellador en el grupo control

(p=0.29) Con relleno Sin Relleno Total
Completo 2 12.50% 1 6.25% 8 19%
Parcial 6 37.50% 5 31.25% | 11 69%
Ausente 0 0.00% 2 12.50% 2 13%
Total 8 50% 8 50% 16 100%

Tabla 10. Relaciona la integridad del sellador con el tipo de sellador en el grupo control.

De las ratas que fueron alimentadas con agua, a 16 (100%) de sus molares se les
coloco sellador, a 8 molares (50%) fueron sellados con sellador con relleno, y los otros
8 (50%) con sellador sin relleno.

De los 16 molares sellados, 3 (19%) de ellos presentaron el sellador completo, 11
(69%) molares presentaron el sellador parcial y 2 (13%) se encontraron con el sellador
ausente.

De los 8 (50%) molares con sellador con relleno, 2 (12.5%) presentaron sellador
completo, 6 (37.5%) presentaron el sellador parcial y ningin molar (0%) se encontrd
con el sellador ausente.

De los 8 (50%) molares a los que se les colocd sellador sin relleno, solamente 1
(6.25%) molar presentaba el sellador completo, 5 (31.25%) se encontraron con el
sellador parcial y 2 (12.5%) tenian el sellador ausente.

Al analizar estos datos con la prueba de X? se obtuvo un valor de (p=0.29) lo que
muestra que en presencia de alimentacidon no cariogénica, la integridad del sellador no

tiene dependencia con el tipo de sellador.
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M Con Relleno m Sin Relleno

Completo Parcial Ausente

Grafica 6. Muestra la distribucion del grupo control de acuerdo a la presencia del
sellador y el tipo de sellador

8.6.2 Integridad del sellador y tipo de sellador en el grupo experimental

(p=0.51) Con relleno Sin Relleno Total
Completo 3 6.30% 6 12.50% 9 19%
Parcial 16 | 33.30% 13 27% 29 60%
Ausente 5 10.40% 5 10.50% 10 21%
Total 24 50% 24 50% 48 100%

Tabla 11. Relaciona la presencia de sellador con el tipo de sellador para el grupo
experimental

De las ratas que fueron alimentadas con refresco de cola, a 48 (100%) de sus molares
se les colocé sellador, 24 molares (50%) fueron sellados con sellador con relleno, y los

otros 24 (50%) con sellador sin relleno.
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De los 48 molares sellados, 9 (19%) de ellos presentaron el sellador completo, 29
(60%) molares presentaron el sellador parcial y 10 (21%) se encontraron con el sellador
ausente.

De los 24 (50%) molares con sellador con relleno, 3 (6.3%) presentaron sellador
completo, 16 (33.3%) presentaron el sellador parcial y en 5 molares (10.4%) se
encontrd con el sellador ausente.

De los 24 (50%) molares a los que se les colocé sellador sin relleno, 6 (12.5%) molares
se encontraron con el sellador completo, 13 (27%) presentaron el sellador parcial y 5
(10.5%) tenian el sellador ausente.

Al analizar estos datos con la prueba de X? se obtuvo un valor de (p=0.51) lo que
muestra que en presencia de alimentacion cariogénica, la integridad del sellador no

tiene dependencia con el tipo de sellador.

B Con Relleno m SinRelleno

Completo Parcial Ausente

Grafica 7. Muestra la distribucién del grupo experimental de acuerdo a la presencia del
sellador y el tipo de sellador

71



8.7 Presencia de caries e integridad de sellador con relleno

(p=0.07) Sellador con relleno ‘
Caries Sano Total
Completo 0 0% 5 15.60% 5 16%
Parcial 12 | 37.50% 10 31.30% | 22 69%
Ausente 3 9.40% 2 6.30% 5 16%
Total 15 47% 17 53% 32 100%

Tabla 12. Relaciona la presencia de caries y la integridad de sellador con relleno

Se colocaron un total de 32 selladores con relleno, y después de haber alimentado a
las ratas con agua o refresco de cola, se encontré que 15 (47%) de los molares
presentaba caries y 17 (53%) de los molares se encontraba sano.

Un total 5 (16%) molares presentaba su sellador completo, y los 5 molares que
presentaron su sellador completo, se encontraron sanos.

Se encontrd que 22 (69%) molares presentaban el sellador parcial, de ellos, 12 (37.5%)
piezas se encontraron con caries y 10 (31.3%) se encontraron sanos.

De las 32 molares selladas, 5 (16%) perdieron por completo el sellador, de las cuales 3
(9.4%) presentaron caries y 2 (6.3%) se encontraron sanas.

Al analizar estos datos con la prueba de X? se obtuvo un valor de (p=0.07)lo que
muestra que no existe asociacion entre la integridad del sellador con relleno y la

presencia de caries.
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Grafica 8. Muestra distribucion de la integridad del sellador con relleno segun la
presencia de caries

8.7.1 Presencia de caries e integridad de sellador con relleno en el grupo

experimental

(p=0.13) ' Sellador con relleno grupo experimental

Caries Sano Total
Completo 0 0% 3 12.50% 3 13%
Parcial 10 41.70% 6 25% 16 67%
Ausente 3 12.50% 2 8.30% 5 21%
Total 13 54.20% 11 45.80% | 24 | 100%

Tabla 13. Relaciona la integridad de sellador con relleno y la presencia de caries en el
grupo experimental
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De las ratas que fueron alimentadas con refresco de cola, se les coloc6 sellador con
relleno a un total de 24 molares (100%), de los cuales solo 3 (13%) molares
conservaron su sellador completo después de la alimentacién con refresco de cola, 16
(67%) presentaron su sellador parcial y en 5 (21%) molares el sellador se habia perdido
por completo.

De los 24 molares que fueron sellados con sellador con relleno, 13 (54.2%)
presentaban caries y 11 (45.8%) se encontraron sanos. Los 3 (13%) molares que
conservaron su sellador completo, se encontraron sin caries. De los 16 (67%) molares
que se encontraron con sellador de forma parcial, 10 (41.7%) presentaron caries y 6
(25%) se encontraron sanos. De los 5 (21%) molares con sellador ausente, en 3
(12.5%) molares se observé caries y 2 (8.3%) molares se encontraron sanos.

Al analizar estos datos con la prueba de X? se obtuvo un valor de (p=0.13) lo que
muestra que en presencia de dieta cariogénica, no existe asociacién entre la integridad

del sellador con relleno y la presencia de caries.

W Caries MW Sano

Completo Parcial Ausente

Grafica 9. Muestra distribucién de la presencia de caries de acuerdo a la integridad del
sellador con relleno en el grupo experimental
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8.7.2 Presencia de caries e integridad de sellador con relleno en el grupo

control

Sellador con relleno (grupo control)

- Caries |  Sano | Total
Completo 0 0% 2 25% 2 25%
Parcial 2 25% 4 50% 6 75%
Ausente 0 0% 0 0% 0 0%
Total 2 25% 6 75% 8 100%

Tabla 14. Relaciona la integridad de sellador con relleno y la presencia de caries en el
grupo control

De las ratas que fueron alimentadas con agua, se les colocé sellador con relleno a 8 de

sus molares, de los cuales 2 conservaron el sellador completo, 6 presentaron el

sellador de forma parcial y ningun molar tuvo el sellador ausente.

De los 8 molares sellados con sellador con relleno, 2 presentaron caries y 6

permanecieron sanos.

Los 2 molares que conservaron su sellador completo permanecieron sanos.

De los 6 molares que presentaron el sellador de forma parcial, 2 presentaron caries y 4

permanecieron sanos.

Al analizar estos datos con la prueba de X? se obtuvo un valor de (p=0.43) lo que

muestra que en presencia de dieta no cariogénica, no existe asociacion entre la

integridad del sellador con relleno y la presencia de caries.
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Grafica 10. Muestra distribucién de la integridad del sellador con relleno en el grupo
control de acuerdo a la presencia de caries

8.8 Presencia de caries e integridad de sellador sin relleno

(p=0.06) Sellador sin relleno ‘

Caries Sano Total
Completo 0 0% 7 22% 7 22%
Parcial 6 18.80% 12 37.50% 18 56%
Ausente 4 12.50% 3 9.40% 7 22%
Total 10 31.30% 22 68.80% 32 100%

Tabla 15. Relaciona la integridad de sellador sin relleno y la presencia de caries

A un total de 32 molares de rata se les colocé sellador sin relleno, y después de la
alimentacion con agua o refresco de cola, solamente 7 de ellos conservaron el sellador
completo, 18 molares presentaron el sellador de forma parcial y en 7 molares el

sellador se habia perdido por completo.
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De los 32 molares con sellador sin relleno, 10 presentaron caries y 22 se conservaron
sanos. Los 7 molares que conservaron su sellador completo, al finalizar la alimentacién
continuaron sin caries.

De los 18 molares que se encontraron con el sellador de forma parcial, 6 piezas
presentaron caries y 12 permanecieron sanos. De los 7 molares que perdieron por
completo el sellador, 4 piezas presentaron caries y 3 se encontraron sanas.

Al analizar estos datos con la prueba de X? se obtuvo un valor de (p=0.06) lo que
muestra que no existe asociacion entre la integridad del sellador sin relleno y la

presencia de caries.

W Caries M Sano

Completo Parcial Ausente

Grafica 11. Muestra distribucion de la integridad del sellador sin relleno de acuerdo a la
presencia de caries
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8.8.1 Presencia de caries e integridad de sellador sin relleno en el grupo

experimental

(p=0.07) Sellador sin relleno (grupo experimental)
Caries Sano Total
Completo 0 0% 6 25% 6 25%
Parcial 6 25% 7 29.10% 13 54%
Ausente 3 12.50% 2 8.40% 5 21%
Total 9 37.50% 15 62.50% 24 100%

Tabla 16. Relaciona la integridad de sellador sin relleno y la presencia de caries en el
grupo experimental

El grupo de ratas que fueron alimentadas con refresco de cola, tuvieron 24 molares
sellados con sellador sin relleno, en los cuales 6 se conservé el sellador completo, 13
molares presentaron el sellador de forma parcial y en 5 molares se encontr6 el sellador
completamente ausente.
De los 24 molares con sellador sin relleno, 9 presentaron caries y 15 se encontraron
sanos.
Los 6 molares que presentaron su sellador completo, se conservaron sin caries.
De los 13 molares que presentaron sellador de forma parcial, 6 presentaron caries y 7
se encontraron sanos.
De los 5 molares que perdieron por completo su sellador, en 3 se observé caries y 2 se
encontraron sanos.
Al analizar estos datos con la prueba de X? se obtuvo un valor de (p=0.07) lo que
muestra que en presencia de dieta cariogénica, no existe asociacién entre la integridad

del sellador sin relleno y la presencia de caries.
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Grafica 12. Muestra distribucion de la integridad del sellador sin relleno en el grupo
experimental de acuerdo a la presencia de caries

8.8.2 Presencia de caries e integridad de sellador sin relleno en el grupo

control
Caries Sano Total
Completo 0 0% 1 12.50% 1 13%
Parcial 0 0% 5 62.50% | 5 63%
Ausente 1 12.50% 1 1250% | 2 25%
Total 1 12.50% 7 87.50% 8 100%

Tabla 17. Relaciona la integridad de sellador sin relleno y la presencia de caries en el
grupo control

De las ratas que fueron alimentadas con agua, a 8 (100%) de sus molares se les

coloco sellador sin relleno, de los cuales, 1 presentd su sellador completo, 5
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presentaron el sellador de forma parcial y en 2 molares se observé la pérdida completa
del sellador.

De un total de 8 molares con sellador sin relleno, con alimentacién tradicional, solo 1
molar presento caries y 7 se encontraron sanos.

El molar que conservo su sellador completo se encontrd sano.

De los 5 molares que conservaron su sellador parcial, los 5 se encontraron sanos.

De los 2 molares que perdieron por completo su sellador, 1 presenté caries y 1 se
encontrd sano.

Al analizar estos datos con la prueba de X? se obtuvo un valor de (p=0.18) lo que
muestra que en presencia de dieta no cariogénica, no existe asociacién entre la

integridad del sellador sin relleno y la presencia de caries.

W Caries M Sano

Completo Parcial Ausente

Grafica 13. Muestra distribucion de la integridad del sellador sin relleno en el grupo
control de acuerdo a la presencia de caries
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8.9 Prueba de Diferencia de Proporciones

SELLADOR SANO CARIES SANO CARIES TOTAL
COMPLETO 2 0 3 0 5
PARCIAL 4 2 6 10 22
AUSENTE 0 0 2 3 5
TOTAL 6 2 11 13 32

CONTROL ESTUDIO

P 1 1
Q 0 0
SELLADOR PARCIAL
P 0.66 0.38
Q 0.34 0.62
SELLADOR AUSENTE
P 0 0.4
Q 0 0.6
Ho se rechaza si Zc es > a Zt
Ho se acepta si Zces <a Zt
P-Q
i _ 3 -
pl¥ql/ni+ p2q2/n2 3 -2 I 7 lz 3
ZC=4.09 Zt=1.65

Conclusion: Se rechaza la Ho, por lo tanto se concluye que las proporciones son
diferentes, asegurando que el sellador completo brinda una proteccion
significativamente mayor al sellador parcial y ausente, independientemente del tipo de

dieta consumida.



9. DISCUSION

En esta investigacion pudimos ver que la colocacion del sellador reduce
significativamente la presencia de caries, se encontrdé que de las piezas selladas un
69% permanecio libre de caries, mientras que solo un 29% de las piezas sin sellador no
presentaron caries, lo cual concuerda con los hallazgos encontrados en un estudio
(Bravo y cols., 2005) en el cual observaron que el 64.4% de las piezas selladas
permanecié sin caries, mientras que solo el 24.3% de las piezas sin sellador se
encontraron sanas. En otro estudio (Ahovuo-Saloranta y cols, 2004) muestran que el
86% de las piezas con sellador permanecieron sin caries después de un afno de haber

sido selladas.

Después de dos meses de la colocacién de selladores, un 63% de los selladores se
encontrdé con una pérdida parcial de su integridad y un 18.75% de los selladores se
perdieron por completo. Considerando que las ratas tienen una masticacién muy fuerte
y con tendencia al desgaste, podemos ver que los resultados concuerdan con los
encontrados en otras investigaciones (Bhuridej y cols., 2005) en las que encontraron
que después de 1 ano de haber colocado selladores, el 11.6% necesitaba una

recolocacion y después de 2 anos el 17.5% se habia perdido en su totalidad.

En este estudio encontramos que de todas las piezas que mantuvieron los selladores
completos se mantuvieron libres de caries, estos resultados concuerdan con los
encontrados por Griffin y cols. En donde observaron que la efectividad del sellador esta

ligada la retencidén del sellador, y vieron que los selladores completos mostraron un
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100% de efectividad. También concuerda con los hallazgos de Houpt y Dorantes
donde se demostrd que la superficie dental sellada permanece libre de caries siempre y
cuando el sellador permanezca en su sitio. (Houpt, 2002; Dorantes, 2005; Griffin y

cols., 2009).

En esta investigacién observamos que los selladores que perdieron parcialmente su
integridad solamente el 34% se mantuvo sin caries, observando que el riesgo de
padecer caries fue similar al de una pieza no sellada que fue del 29%. Los resultados
encontrados concuerdan con los de Griffin y cols., quienes en su estudio observaron
que una pieza con un sellador perdido parcialmente no esta en mayor riesgo de

padecer caries que las piezas que nunca fueron selladas (Griffin y cols., 2009).

Al analizar el riesgo de caries que se tiene de acuerdo al tipo de alimentacion, este
estudio encontré que una alimentacién cariogénica esta relacionada significativamente
con la aparicion de caries, ya que solamente un 25% de los molares de las ratas
alimentadas con agua sufrié caries, contra un 58% de los molares de las ratas que
fueron alimentadas con refresco de cola. Estos resultados concuerdan con los que
encontraron Marshall y cols. quienes observaron que el consumo de refrescos, bebidas
en polvo y jugo esta asociado a un aumento en el riesgo de caries (Marshall y cols.,

2003).

En este estudio comparamos dos tipos de selladores: con relleno y sin relleno, y
analizamos la integridad del sellador después de dos meses de haberlos colocado, los

resultados para ambos grupos no mostraron diferencias significativas en cuanto a su
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retencion, datos que concuerdan con los hallazgos de muchos los estudios reportados
por Boksman y cols. y Xalabarde y cols. donde encuentran resultados muy similares de
retencion y microfiltraciéon con los dos tipos de selladores. Sin embargo esto difiere de
lo que encontraron Park y cols. en su investigacién donde reportaron que el sellador
con relleno tiene mayor fuerza de adhesion que los selladores sin relleno (Boksman y

cols., 1993; Xalabarde y cols., 2005; Park y cols., 1993).

De los resultados obtenidos en este estudio pudimos analizar que no existe diferencia
significativa entre los selladores con relleno y sin relleno, tal como lo reportaron Barnes
y cols. quienes observaron que la viscosidad y fluidez de los selladores no afectaba su

habilidad para sellar. (Droz y cols., 2004; Barnes y cols., 2000).
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10. CONCLUSIONES

Al observar y analizar los resultados obtenidos en este estudio, se puede concluir que:

1)

La alimentacion cariogénica aumenta el riesgo de caries dental en las piezas sin
sellador.

Los selladores con relleno y sin relleno ofrecen una proteccion anticaries similar en
presencia de una dieta cariogénica.

Una dieta alta en hidratos de carbono no tiene efectos en la integridad estructural de
los selladores de fosetas y fisuras fotopolimerizables con relleno y sin relleno.

No existen diferencias entre el uso de sellador con relleno y sin relleno y la

conservacion de la integridad del sellador.
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11. RECOMENDACIONES

Al confirmarse la efectividad de prevencion de caries de los selladores se debe de
recomendar y promover su uso en todos los pacientes, especialmente en aquellos
que presentan un alto riesgo de caries.

Se debe siempre de tomar en cuenta que el éxito del sellador esta ligado a una
buena técnica de colocacion, por lo que se debe de ser muy meticuloso con cada
uno de los selladores colocados.

Hay que recalcar en los profesionales y en los pacientes que es de suma
importancia que las citas de seguimiento se realicen al menos una vez al ano, ya
que nos permiten valorar la integridad del sellador y resellar cuando sea necesario,
disminuyendo asi el riesgo de caries.

Crear y promover programas de educacién al paciente donde se les informe sobre
el potencial cariogénico que ejercen los carbohidratos de la dieta, incluso en su
forma liquida, asi como de los diferentes métodos de prevencién de caries.

Informar a los profesionales que el tipo de sellador utilizado (con relleno o sin
relleno) no interfiere en la proteccion brindada, es mas importante una buena
técnica de colocacién asi como una buena alimentacion y el mantenimiento en buen
estado de los selladores

Utilizando las mismas unidades experimentales de este estudio, se puede realizar
otra investigacion en la que se observe la profundidad de penetracion del sellador
en la fisura.

Investigar el efecto que tienen otros alimentos ricos en carbohidratos con

consistencia solida y chiclosa en los selladores aplicados.
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8) Comparar la efectividad de selladores de resina con los selladores de ionémero de
vidrio.

9) Analizar la efectividad de otro tipo de materiales de restauracion en condiciones
similares y después comparar los resultados obtenidos con los de esta

investigacion.
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