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SUMARIO

El presente estudio se plante¢ tratando de demostrar que la utilizacién de adhesivo en
la aplicacién de sellantes de fosas y fisuras, mejorara la permanencia clinica (0 - 6 meses) de
los mismos, luego de ser reevaluados en diferentes periodos de tiempo.

Se obtuvo una muestra por conveniencia de treinta piezas posteriores dentales
permanentes, totalmente eruptadas libres de caries, en pacientes integrales de las clinicas
dentales de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, a
quienes se les haya asignado en la Clinica de Operatoria Dental, la realizacién de los mismos.
Luego de obtenida la muestra en su totalidad, fue dividida en dos, quince piezas dentales a
las que se les aplicé sellantes sin adhesivo, y quince piezas en las cuales fueron aplicados los
sellantes con adhesivo Single Bond de la casa comercial 3M, previamente grabadas todas las
piezas dentales con acido fosférico al 37% en gel de la casa comercial 3M durante 15 a 20
segundos.

Se recopil6 la informacién y se procedié a colocar el material sellador de acuerdo a lo
establecido, utilizando aislamiento total con dique de goma. Se evalué a las 24 horas, 8, 15
dias, 1 y 6 meses después de realizados los tratamientos, evaluando la presencia o pérdida
total de los mismos.

Se encontr6 que en el caso de la técnica convencional, sin el uso de adhesivo, se obtuvo
un 80% de permanencia fisica integral a los seis meses de haber sido colocados, y el resto de
los mismos present6 algtin defecto. En la técnica con aplicacion de adhesivo se obtuvo un
73% de permanencia fisica integral a los seis meses de haber sido colocados, y el resto de los
mismos present6 algtn defecto.

Se concluye que la utilizacién de adhesivo en la aplicaciéon de sellantes de fosas y
fisuras, no mejora la permanencia clinica, ya que no se encontré diferencia significativa en la
utilizacién o no del mismo; por lo que se recomienda seguir las instrucciones del fabricante en

la colocacién de los sellantes de fosas y fisuras.



INTRODUCCION

Desde hace muchos afios se han venido innovando las técnicas, materiales y

procedimientos para poder prevenir la caries dental®.

Los programas de fluoraciéon han traido un beneficio enorme en la disminucién de la
caries, pero los resultados demuestran que las superficies lisas son las més beneficiadas
mientras que las oclusales lo son en menor grado, siendo estas superficies las mas afectadas
por el proceso carioso()). Los sellantes son la alternativa mas efectiva en la prevenciéon de
caries de fosas y fisuras de las piezas dentales, especialmente en las superficies oclusales;
tratamiento que en la actualidad cuenta con diversas técnicas de aplicaciéon en las que se

encuentra el uso o no de adhesivo.

Por otra parte, se ha demostrado en estudios realizados en Guatemala que un alto
porcentaje de los sellantes de fosas y fisuras no estan cumpliendo con el objetivo para el cual
fueron colocados, por lo que uno de los aspectos de mayor interés es la necesidad de
evaluarlos después de pasado un cierto tiempo para determinar la permanencia de los

mismos.

Los sellantes de fosas y fisuras son productos que al ser utilizados de una manera
correcta, bajo principios técnicos adecuados, pueden constituir una alternativa bastante
accesible y eficiente en la prevencion de caries dental, pero utilizados de una forma
inadecuada pueden contribuir a su formacién, de esto la importancia de su reevaluacién

periddica y de conocer cudl es la mejor técnica de aplicacion.



ANTECEDENTES

Se han realizado varias investigaciones relacionadas al uso de sellantes de fosas y
fisuras. A continuacioén se describen algunas de ellas:
Stavridakis() evalué la adaptaciéon marginal de sellantes de fosas y fisuras en forma
cuantitativa antes y después de ser sometidos a tensiones térmicas y mecénicas. Utilizando
48 molares humanas libres de caries, dividi6é los mismos en 8 grupos de 6 dientes cada uno.
Las piezas dentales fueron grabadas con acido fosférico al 40% (K-etch, Kuraray Co) o con un
sistema adhesivo de autograbacion (Clearfil SE Bond, Kuraray Co), se aplicaron sellantes de
dos viscosidades (Teethmate F-1 and Protect-Liner-F Kuraray y Co) y se curaron con
hal6geno (Optilux 500, Demetron) o con arco de plasma (Apolo95E, Dental & Medical
Diagnostic Systems, Ltd). La adaptacién marginal de los sellantes de fosas y fisuras se
evaluaron usando un asistente de margen cuantitativo computarizado, ayudado por un
microscopio electrénico (SEM). Estas evaluaciones se realizaron antes y después de someter
los sellantes a tension térmica y mecanica. Los resultados se analizaron estadisticamente con
un andlisis de varianza a un nivel de confianza de 95%. La hipoétesis nula se referia a que no
habia diferencia significativa entre los grupos de estudio. Estadisticamente las diferencias
significativas entre los grupos eran més pronunciadas después de someterlos a carga. En la
mayoria de los casos, los utilizados con el sistema adhesivo de autograbado, se demostr6 tan
eficaz como los grabados con acido fosférico. Los sellantes de baja viscosidad mostraron
mejor adaptacion marginal que el de alta viscosidad. Las piezas curadas con hal6geno
demostraron una mejor adaptaciéon marginal en relacién a los que se usaron con el arco de

plasma, especialmente después de ser sometidos a las tensiones térmicas y mecénicas(?.

Simonsen. En 1988, concluyé que cuando los sellantes de fosas y fisuras eran aplicados
tempranamente, el odontélogo podria acercarse a un 100% de proteccién del diente contra la
caries. Otro estudio realizado en la Universidad Federal de Santa Catarina en Brasil,
corrobor¢ la ausencia de caries en el 100% de los casos que colocaron sellantes, ain cuando
algunos se desprendieron®. Es conveniente destacar que todos los pacientes utilizaban

ademas pastas dentales con flaor. Charbeneau y Dennison comprobaron en pacientes de
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cinco a ocho afios de edad un 72% de retencién al cabo de 5 afios y un 36.5% al cabo de 10
afos. Ripa en 1986 en uno de sus estudios encontr6 que la retencién era de 80% al cabo de 1
afio, 60% a los 2 afios y 42% a los 5 afios. También en estudios clinicos actuales se ha
demostrado que la aplicacion de los sellantes de fosas y fisuras son un método efectivo para
el mantenimiento de la integridad marginal de las restauraciones de amalgama y para la

prevencion de la caries recurrente(?).

Handelman, S. et al. han considerado que la actividad de una caries incipiente se reduce
significativamente con el empleo de los sellantes, encontrando después de dos, cuatro y seis
meses una franca disminucién en el nimero de microorganismos. Going, R. et al., por su
parte informaron que en condiciones similares, un ntimero limitado de microorganismos
sobrevivio debajo de algunas lesiones de caries selladas, pero el fenémeno de destruccion se
vio impedido debido a la falta de sustrato fermentable adecuado. También demostraron que
existen abundantes evidencias de que la aplicacién de un sellante sobre lesiones tempranas de

caries oclusal, ocasiona la inactivacién de las mismas®.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La caries dental es una enfermedad que afecta a la mayoria de las personas, por lo que
los profesionales de esta rama, no solo se deben de limitar a tratarla sino también a
prevenirla. Entre las medidas de prevencion de la caries se encuentran los sellantes de fosas
y fisuras, pero existen muchos sellantes que no estdn cumpliendo con su objetivo y esto se

debe a que la forma de su aplicaciéon no es la correcta.

En las clinicas de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, se aplican los sellantes de fosas y fisuras sin la utilizacién de adhesivo, por lo

cual es necesario investigar:

¢La utilizacion de adhesivo en la técnica de aplicaciéon de sellantes de fosas y fisuras
contribuye a la retencién de los mismos por un tiempo prologando o se obtienen los mismos

resultados sin su utilizacién?



JUSTIFICACION

Debido a la diversidad de técnicas de aplicacion de sellantes de fosas y fisuras, es
indispensable poder determinar si la utilizacion de adhesivo en su aplicacion brinda un mejor
resultado en relacion a la permanencia clinica de los mismos, compardndolos con aquellos en
los que no se utiliza adhesivo en su aplicacién. Se hace imperativo investigar cudl de las dos
opciones mencionadas es la mas duradera al comparar los resultados obtenidos con el tiempo
de reevaluacién, y de esta manera poder proteger al diente contra la caries y no perjudicarlo
desarrollando un proceso carioso, por ser un drea de retenciéon de alimentos y acumulacién de

placa dentobacteriana, o bien, puede ocasionar la pérdida, ya sea parcial o total del mismo.



REVISION DE LITERATURA

SELLANTES DE FOSAS Y FISURAS (SFF)

DEFINICION

Son materiales dentales adhesivos (resinas o polimeros) de baja viscosidad que se
colocan en esmalte sano (libre de caries) de los dientes que poseen fosas, hendiduras, fisuras
o anfractuosidades con el fin de sellar completamente estas regiones de las piezas dentarias y
no permitir que ingresen bacterias y azdcares que son fermentables por éstas, y produzcan
acido suficiente como para desmineralizar y producir una cavidad, ya que en estas regiones
no se pueden limpiar adecuadamente en la mayoria de los casos (dependiente por supuesto

de la anatomia de las fisuras) (14).

Las superficies de las caras oclusales de las piezas posteriores son las mas susceptibles

a la caries dental y las que se consideran las menos beneficiadas por programas de flaor ©.

Las hendiduras y fisuras oclusales tienen infinidad de formas variadas, pero en general
son bastante angostas (< de 0.1 mm de ancho), irregulares, sinuosas en las que los alimentos y
las bacterias que se alimentan de ellos se retienen de forma mecanica. La saliva, un agente
protector contra la caries dental, no llega a esos lugares y tampoco se pueden limpiar por
medios mecénicos por que no alcanzan el fondo de las hendiduras: por ejemplo, la punta de
un explorador muy fino y afilado o una cerda de una cerda de cepillo (sin mencionar el
cepillo entero) poseen 0.2 mm de didmetro, lo suficientemente grande para no entrar a una

fisura ©).

Adicionalmente, el esmalte en la base de las fisuras es muy delgado (0.2mm o menos),
por lo que la caries dental penetra mas rapido y facilmente que en cualquier otra superficie

del diente. Es por esto que se dice que el cepillado dental por si solo es ineficiente para
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disminuir la caries dental en las superficies oclusales, ya que no sélo es en estas regiones en
donde ocurre el mayor porcentaje de caries, si no que por las razones antes expuestas no se

pueden limpiar. Por ello, la caries oclusal es el tipo mas frecuente de caries dental ©).

El objetivo final serd entonces ayudar a estas regiones con materiales apropiados y en

el momento adecuado para impedir el avance de una lesion cariosa (1.

MORFOLOGIA DE LAS FOSAS Y FISURAS

Las fosas y fisuras son hendiduras que se producen en la cara oclusal del esmalte. Su
forma es sumamente variada y muestran orificios de entrada anchos o estrechos, conductos
en forma de reloj de arena, fisuras profundas o retracciones irregulares. El patréon de fisuras
no solo es muy variado sino también se ha comprobado que las condiciones internas de éstas

también lo son ©),

Se ha observado diferentes tipos de fisuras en las preparaciones de esmerilado;
proyecciones con el microscopio electrénico de barrido confirman que la morfologia
tridimensional de las fisuras es atin més compleja. Dentro del mismo molar, la profundidad
de la fisura, el &ngulo de entrada oclusal, su amplitud y el grosor del esmalte en el fondo de la
fisura pueden variar. En muchos casos, la fisura alcanza practicamente la unién

amelodentinal.

Los tipos basicos de fisuras son en V, U, I, IK, y otros, y los estudios reportan

porcentajes de 34, 14, 19, 26 y 7 respectivamente (1.



HISTORIA

El desarrollo de los sellantes de fosas y fisuras tiene una historia relativamente
reciente, pero el concepto de prevenir la caries dental colocando una barrera fisica donde ya
se habia observado que se daba el mayor ntimero de caries dental, data de mucho tiempo
atrds. A continuacioén se describen eventos histéricos que dieron inicio al concepto de sellar

las fosas y fisuras.

En el siglo XVII, Hunter describi6 que el bloqueo fisico de las fosas y fisuras o de

pequenas lesiones cariosa podria retrasar o evitar la caries .

G. V. Black propuso “la extension por prevencion” que no es mas que extender las
preparaciones de las cavidades de los dientes con caries a aquellas sanas adyacentes con el
objeto de eliminar las fisuras sin caries. Lo interesante de este concepto (que actualmente
deberia estar en desuso por las nuevas técnicas de odontologia moderna), es que a pesar de
que fue concebido a inicios de siglo con un fin adecuado en aquellos tiempos, ain se acepta y

practica ampliamente en la actualidad ©.

Hyatt en 1922, propuso la técnica que se conoceria como “odontotomia profilactica”
que consiste en abrir las fisuras antes de que cualquier signo clinico de caries dental se
manifestara y luego colocar un material de obturaciéon. El fundamento racional del
procedimiento era que la restauracion profilactica, evitaria més dafio pulpar por caries y
requeriria menos tiempo para restaurar el diente que cuando sucumbiera al final, ante esta

lesion ©),

Sin embargo, Prime, J. propuso solo modificaciones minimas en la anatomia de fisuras
para evitar un inicio de caries oclusal (ameloplastia); sugirié ademas cavidades conservadoras

y pequefas, en contraposicion de la corriente de “extensién por prevencion” ©).



En 1929, Bodecker sugirié6 que a las fosas y fisuras se les diera la forma de grietas
anchas para que no retuvieran alimentos, en lugar de colocar un material de obturacién; la
dentina expuesta de esta manera se esperaba que tuviera cambios secundarios y asi ofreciera

una resistencia mayor a la caries dental al disminuir la retenciéon de la cara oclusal (.

Otros autores con el afan de prevenir la caries dental en estas regiones anatomicas de
los dientes, probaron diferentes materiales, como por ejemplo nitrato de plata para disminuir
la solubilidad del esmalte (Prime 1937, Klein y Knutson 1942, Miller 1950), nitrato de plata
amoniacal (Howe 1917), nitrocelulosa (Gore 1939) y cloruro de cinc (Ast et al 1950) (1),

Se han utilizado numerosos materiales dentales no adhesivos, como, fosfato de zinc,
cemento de cobre (Miller 1952), ferrocianuro de potasio (Ast, D. 1950) etc, con el objeto de
bloquear fisicamente las fisuras y hendiduras, pero han fracasado por su alta solubilidad y

escasa retencion (1),

Aunque los sellantes fueron inicialmente desarrollados para prevenir inicio de las
caries oclusal en las fisuras y los pozos, su utilizacion ha cambiado hasta el punto de
modificar el concepto de que no es solo un método preventivo, sino que se ha convertido en
un método terapéutico, pues su uso se ha extendido al tratamiento de lesiones cariosas
tempranas o incipientes. En una revision del uso de sellantes sobre lesiones cariosas
incipientes o tempranas, se lleg6 a la conclusion de que si es factible colocar dichos materiales
sobre estos tipos de lesiones tempranas, ya que la caries es inhibida y puede en realidad,

nulificarse su actividad bajo sellantes intactos (19
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MATERIALES USADOS COMO SELLANTES DE FOSAS Y FISURAS

CIANOCRILATOS: creados en 1940 como adhesivos quirdrgicos y utilizados por primera
vez como sellador de fosas y fisuras (SFF). Tenian un manejo dificultoso y se descomponian

por accién bacterial asi como un relativo grado de toxicidad (1.

POLICARBOXILATOS: estos tenian una adaptacién aceptable, pero se desintegraban en el

medio bucal por su alto indice de solubilidad 1.

POLIURETANOS: en 1974, Rock utiliz6 dos tipos de poliuretanos, pero ninguno de los
materiales se retuvo adecuadamente. Una ventaja era que tenian la capacidad de liberar

fluoruro (1),

DIACRILATOS: a finales de los 50s se desarrolld una resina viscosa, basada en un
mondémero formado por la reaccion del Bis fenol A y el metacrilato de glicidilo, creada por
Bowen, R. en 1957, denominados BIS GMA y los resultados de retencién mejoraron
ostensiblemente; a Buonocore en 1963 se le atribuye la introduccién de los sellantes para
prevenir la caries dental como los conocemos hoy en dia. A partir de esto su uso se ha

extendido a nivel individual y ptblico (1.

DIMETACRILATOS DE URETANO: esta es una combinacién de los diacrilatos con
uretanos que brinda idénticas posibilidades en cuanto adaptacion y durabilidad de los BIS

GMA 1),

IONOMERO DE VIDRIO: estos materiales tienen propiedades de adhesién entre iones (se
unen quimicamente al esmalte) y tienen las propiedades de liberar fluoruros. Un problema es
su alta viscosidad que impide su penetracion en fisuras muy profundas y a veces presentan

desprendimiento prematura del esmalte oclusal (7).
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COMPOMEROS: son materiales que retinen las mejores caracteristicas y propiedades
mecénicas y Opticas de las resinas y los ionémeros de vidrio; estdn basados en un sistema de
grupos polimerizables carboxilos y vidrio fluorado reactivo. Se estan utilizando con
caracteristicas fluidas para penetrar hasta las fisuras mas pequenas, con propiedades
hidrofilicas (segun el fabricante), por lo que su procedimiento al aplicarlo es ligeramente
distinto en el secado. Tienen la capacidad de atrapar (del medio ambiente oral) y por lo tanto

de liberar fluoruro por su componente ionémero (7).

SELLANTES CON FLUORUROS: debido a la corriente de odontologia preventiva y a las
posibilidades de los fluoruros (pero en muy baja proporcién) para prevenir y curar
(remineralizar) caries dental, a algunos SFF se les agrega este ion, los que contienen ionémero
de vidrio y compoémeros, no asi para los resinosos, que sélo contienen el ién durante cierto
tiempo y no son capaces de mantenerlos a largo plazo, aunque se hacen mejoras en esta

propiedad (1.

NECESIDAD ACTUAL

Aunque en nuestro medio guatemalteco haya grupos que experimenten disminucién
de caries dental por la mejor disponibilidad de fluoruros, los datos epidemiolégicos
realizados en diversos paises demuestran consistentemente que las superficies oclusales son
las menos beneficiadas por estos programas de fluoraciéon. Las caries proximales han

disminuido un 50% mientras que en las oclusales solo un 25 a 30 % (1.
Esto ha cambiado la distribucién relativa de las superficies dentales donde ocurre la

caries dental; asi, el 90% de las lesiones de caries en escolares se localizan en las superficies

oclusales (11).
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La mayoria de escolares en Guatemala van a experimentar diversos grados de caries
con posibilidad de que ocurra cualquier superficie, pero siempre se mantiene la constante de

que el porcentaje es mayor en superficies oclusales (1.

Posiblemente, la respuesta radica en el desconocimiento de los avances no sélo en
materiales, sino en la conceptualizacion de cémo aplicar los SFF, pues ya no se consideran
solamente medidas preventivas sino también materiales terapéuticos que muy bien pueden
reemplazar a las restauraciones convencionales en determinados casos. Los SFF son
materiales que se adaptan al medio guatemalteco y su tecnologia es apropiada, simple, barata

y de facil colocacién, atin por personal auxiliar entrenado en poco tiempo (7).

EFECTIVIDAD DE LOS SELLANTES DE FOSAS Y FISURAS

Los SFF son altamente efectivos durante el tiempo que se encuentren adheridos al

diente, para medir su efectividad contra la caries es necesario medir tres factores:

Rangos de retencidon: se ha realizado numerosos estudios con diferentes marcas y
formularios de los SFF modernos y sus indices de retencién completa varian dependiendo de
la marca, técnica utilizada, material y condiciones de trabajo. Sin embargo, los promedios de
retencion completa después de un afio se encuentran en el orden del 85% o mejores (rangos
del 95% son reportados por Vrbic, 1999 para 3 afos), luego de 5 afios al menos un 50%
(National Institute for Health, de EEUU). Ademads, estudios con y sin profilaxis han
demostrado que este paso no es necesario ya que no incide estadisticamente en una diferencia
de retencioén, sobre todo si se usa dique de goma. Las pérdidas parciales son muy superiores
al cabo de 72 meses que las pérdidas totales; adicionalmente, la retencion del sellante de fosas
y fisuras se reduce con el tiempo. Las pérdidas parciales se evitan mediante sellado posterior

en el plazo de un afio (7).
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Disminucién de caries con los SFF: las disminuciones de caries dental con un SFF bien
colocado es del 100% en superficies oclusales, siempre y cuando esté en su posicién. Aun si el
sellante clinicamente desaparece, al analizarlo microscépicamente, se observa que, siempre
queda dentro de las fisuras porciones del SFF que siguen protegiendo la superficie oclusal de
subsecuentes ataques cariogénicos, siempre y cuando no hubiera habido contaminacién
inicial con saliva, que hubiera sido responsable de que se cayera el SFF. Un indicio es que si se
cae al primer mes de vida, es que fue contaminado con saliva o existe error en el

procedimiento (7).

Sellado: la eficacia clinica del sellado no depende tanto del grado de penetracion del
diacrilato en la profundidad de la fisura después de realizar la técnica de grabado del
esmalte, sino del bloqueo del aporte del sustrato hacia los microorganismos situados en la
profundidad. Con las nuevas técnicas y materiales adhesivos, se coloca después del grabado,
un adhesivo, antes de la colocacién de un SFF resinoso y asi se elimina practicamente la

microfiltraciéon (D).

TECNICA CONVENCIONAL DE APLICACION DE
SELLANTES DE FOSAS Y FISURAS

1. Aislamiento: hay diversos criterios sobre la forma en que se debe aislar y que van
desde el uso obligatorio del dique de goma hasta solamente el uso de rollos de algodén
y eyector de saliva. Cualquiera que sea el método utilizado, es solamente
indispensable que se controle la contaminacién salival, pues de ello depende el éxito o

fracaso de la retencién del SFF @).

2. Limpieza mecanica: lo fundamental en este paso es retirar la mayor cantidad posible
de placa dentobacteriana o materia alba de la fisura y esto se puede lograr facil y
rdpidamente con un chorro de aire y agua para removerla e incluso pasar un

explorador suavemente para remover de una manera mas fina aquellas partes de la
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fisura que puedan ser alcanzadas. También se recomienda realizar profilaxis con

bicarbonato @.

Ameloplastia: se puede definir como la técnica que consiste en la apertura o modelado
de los defectos estructurales cariogénicos del esmalte de una cara oclusal o un reborde
marginal, mediante instrumentacién rotatoria adecuada u otros procedimientos. La
finalidad es transformar un area de no limpieza en 4rea de limpieza y acceso al
cepillado mecénico para recibir posteriormente un agente sellador cuando el surco
ampliado es muy profundo, estd fisurado o corresponde a un paciente con gran

actividad cariogénica ().

Grabado acido: se realiza durante 15 a 20 segundos, si el esmalte no presenta la
apariencia blanquecina de tiza, se recomienda repetir el procedimiento. En la mayoria

de casos se utiliza acido fosférico al 37.5% ).

Lavado cuidadoso del area grabada: debe realizarse durante 30 segundos. Se seca

cuidadosamente (),

Aplicacion del sellador de fosas y fisuras: se debe extender cuidadosamente con un
instrumento plastico o con una cucharilla a todas las irregularidades oclusales y a sus
extensiones palatinas en molares superiores y vestibulares en molares inferiores,
teniendo el cuidado de no usar cantidades excesivas. Visualizar que no hayan quedado

burbujas de aire dentro del sellante y eliminarlas antes de polimerizar ).

Ajuste de oclusion: se debe evaluar los puntos de contacto altos, porque los sellante no
poseen buena resistencia a la compresion, por lo que se pueden fracturar, ésta se

realiza con un papel de articular de 25 micras de grosor ().

Reevaluaciones: la primera se puede realizar a las 24 horas de la aplicacion del SFF,

posteriormente pueden realizarse a los 8, 15 y 30 dias y a los 6 meses.
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Si se sospecha de contaminacién con saliva, en cualquier paso del procedimiento, se debe

empezar de nuevo O.

TIPOS DE GRABADO ACIDO

Después de la limpieza mecdanica del diente, se trata el esmalte con acido para producir
un cambio estructural en las propiedades fisicoquimicas de su superficie.
Macroscopicamente, la superficie secada adopta wuna apariencia blanca yesosa.
Microscépicamente, el efecto corrosivo determina un patrén retentivo muy caracteristico, que
se extiende fundamentalmente sobre el orificio de entrada oclusal de las fosas y fisuras,
alcanzando los lugares mas estrechos de la entrada de la fisura, pero difundiendo

escasamente mas alla de este limite (1),

El aumento de tamafio de la superficie y la retenciéon se correlacionan con la
concentracién de 4cido y la solubilidad de la periferia de los prismas y sus centros, siempre

que el tiempo de accién de la sustancia corrosiva sea idéntico ).

El aumento de la superficie garantiza la retenciéon mecénica del sellador. El tratamiento
previo del esmalte determina una pequefia lesiéon, que no se puede equiparar a la preparaciéon

cavitaria @,

Cuando se aplica un 4cido sobre el esmalte ocurren dos fendmenos: uno es la pérdida
del contorno superficial, el grabado propiamente dicho, y otro, cambios histolégicos en el
tejido tipo I, II y III, que permiten la retencién mecanica del adhesivo dentro del tejido. Se ha
determinado mediante estudios que la concentracién aceptable es la del acido fosférico del 34

al 40% (13).

e Grabado tipo I: caracterizado porque la periferia del prisma queda intacta con pérdida

de estructura en el interior, dando la impresion de crater de un volcan (9.
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Grabado tipo II: caracterizado por la pérdida de estructura en la periferia del prisma,
quedando el centro intacto, dando la impresién de pequefios monticulos en un valle
estrecho (11).

En el grabado tipo I y II se presentan microporos capilares que miden entre 5 y 25
micrometros de profundidad, con una amplitud que varia entre 2 a 4 micrémetros, esto

se logra aplicando el acido en un tiempo de 15 a 25 segundos ©).

Grabado tipo III: se da cuando el tiempo de grabado supera los 25 segundos donde la
profundidad de los microporos disminuye de 2 a 8 micrémetros porque el 4cido en su

accionar continda eliminando tejido de superficie. Este grabado no es deseado (3.

Los tipos de grabado aceptables para una buena adhesién son los tipo I y II, pero

siempre estan presentes los tres tipos.

INDICACIONES DE LOS SELLANTES DE FOSAS Y FISURAS

Fosas y fisuras profundas, retentivas donde el explorador se traba o se retiene®.
Fosas y fisuras profundas pigmentadas con una apariencia minima de
descalcificacion u opacificacion ().

Caries de fosas y fisuras o restauracion en otros dientes primarios o
permanentes ().

Ningtin signo radiografico de caries interproximal con necesidad de
restauracion en los dientes por sellar (™.

Determinar estado de erupcion del diente considerado para la aplicaciéon de
selladores que brot6 hace menos de 1 afio (.

Posibilidad de aislamiento adecuado de contaminacién salival ().

Higiene bucal del paciente (.

Historia de dientes cariados al momento del examen .
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e Habitos dietéticos especialmente consumo de azticares entre comidas (.

e Cooperacion del paciente (.

Periodos criticos para la colocacion de los sellantes de fosas y fisuras es entre la aparicion

del molar en boca hasta su oclusién con el antagonista, un afio en promedio ().

INDICACIONES CONVENCIONALES

El diagnéstico clinico radiogréafico condiciona la indicacién del uso de selladores de
fosas y fisuras. La indicacién especifica para su aplicacion en la existencia de un surco

profundo no remineralizado .

Los criterios para incorporar selladores en los programas preventivos individuales son:
* Morfologia con surco en riesgo ©.

e Edad ®.

e Higiene bucal ©.

¢ Historia de caries ©®.

® Aplicaciéon actual de fluoruros ©).

e Habitos dietéticos ©).

INDICACIONES NO CONVENCIONALES

Se recomienda el uso de selladores en los siguientes casos:
¢ Sellado sobre cavidades adamantinas ).
e Sellado sobre obturaciones de resina compuesta .
¢ Sellado sobre obturaciones de amalgama sin extension preventiva .

e Sobre caries incipientes ).
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CONTRAINDICACIONES DE LOS SELLANTES DE FOSAS Y FISURAS

e Fosasy fisuras bien cerradas y con autolimpieza (.

e Evidencia radiografica o clinica de caries interproximal en necesidad de
restauracion ().

e Presencia de muchas lesiones interproximales o restauraciones y ningun
tratamiento preventivo para inhibir la caries interproximal @.

e Dientes en erupcion parcial y sin posibilidad de aislamiento adecuado de la
contaminacion salival (.

® Superficies de fosas y fisuras que hayan permanecido libres de caries por 1 o
mas afos y que no tengan indicios clinicos de aplicacién de selladores ().

® Denticién con tendencia a la caries y lesiones profundas (1.

¢ Deficiente higiene bucal que conlleve a lesiones grandes en otras superficies (1.

e Caries oculta.’

Seguin el Dr. Axel Popol Oliva® en pacientes libres de caries, sin historia previa de la
enfermedad y con buena higiene bucal, se recomienda no usar los SFF (esto es bajo en

términos de coste-eficiencia) (1.

CARACTERISTICAS QUE DEBE POSEER UN SELLANTE DE FOSAS Y FISURAS

Las caracteristicas o condiciones de un sellador deben ser:
® Buena biocompatibilidad ©).
¢ Facil manipulaciéon 6).
¢ Buena penetracion, evidencia de baja viscosidad y baja tension superficial ©.

e Estabilidad dimensional y quimica ©.

* Caries Oculta: una condicion en la cual el diente parece clinica y/o radiogréficamente libre de caries, pero
otros medios de diagnoéstico revelan que tiene caries ©) .

* Dr. Axel Popol Oliva, Docente del Departamento de Diagnostico de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala
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Adecuadas propiedades fisicas y mecénicas .

Accioén cariostatica ).

Permanencia dentro de la fisura ©).

Insolubilidad ©).

Preferencialmente coloreado, lo cual permite control adecuado ©).

Baja contraccion de polimerizacion ©.
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OBJETIVOS

General

Determinar si existe diferencia en relacion a la permanencia clinica de sellantes de fosas y
fisuras, utilizando o no adhesivo en la aplicaciéon de los mismos, durante el tiempo de

reevaluacion.

Especificos

1. Establecer la permanencia clinica de los sellantes de fosas y fisuras, con o sin adhesivo,
después de veinticuatro horas de ser aplicados.

2. Establecer la permanencia clinica de los sellantes de fosas y fisuras, con o sin adhesivo,
después de ocho dias de ser aplicados.

3. Establecer la permanencia clinica de los sellantes de fosas y fisuras, con o sin adhesivo,
después de quince dias de ser aplicados.

4. Establecer la permanencia clinica de los sellantes de fosas y fisuras, con o sin adhesivo,
después de treinta dias de ser aplicados.

5. Establecer la permanencia clinica de los sellantes de fosas y fisuras, con o sin adhesivo,

después de seis meses de ser aplicados.
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HIPOTESIS

La aplicacién de Adhesivo en la colocaciéon de Sellantes de Fosas y Fisuras en las piezas
dentales de Pacientes Integrales de las Clinicas de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala, mejorara la permanencia clinica de los mismos,
luego de ser reevaluados en varios periodos de tiempo, siendo la dltima revisiéon a los 6

meses.

Los Sellantes de Fosas y Fisuras colocados sin adhesivo en las piezas dentales de
Pacientes Integrales de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, tendrdn menor retencion, en relacién con la permanencia clinica, en comparaciéon
con los Sellantes de Fosas y Fisuras en los que se utiliza adhesivo en su aplicacion, luego de

ser reevaluados en diferentes periodos de tiempo.
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MATERIALES Y METODOS

1. Poblacién y Muestra:
1.1 Poblacién:
La poblacion de estudio esta constituida por las piezas dentales permanentes,
totalmente eruptadas, libres de caries dental en Pacientes Integrales de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, con un plan de

tratamiento que contenga la realizacion de sellantes de fosas y fisuras.

1.2 Muestra:

Se seleccioné una muestra por conveniencia ©), de 30 piezas dentales permanentes
totalmente eruptadas libres de caries de Pacientes Integrales de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, a quienes se les haya

asignado en la Clinica de Operatoria la realizacion de sellantes de fosas y fisuras.

2. Criterios de Inclusién y Exclusion:

2.1 Criterios de Inclusion:

e Pacientes Integrales de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San
Carlos de Guatemala.

e Pacientes con un plan de tratamiento que contengan la realizacién de sellantes
de fosas y fisuras en piezas dentales permanentes totalmente eruptadas libres
de caries y que sean asignados como tal en la Clinica de Operatoria.

® Se obtuvo la autorizacion por escrito del paciente y del estudiante a cargo para
poder incluirlo en la investigacién. Para tal motivo se informé detalladamente

en forma verbal y por escrito del estudio que se efecttio.
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2.2 Criterios de Exclusion:

e Pacientes a quienes se les haya realizado sellantes de fosas y fisuras con
anterioridad en las piezas a evaluar.
e Personas que no estén registradas como Pacientes Integrales de la Facultad de

Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

3. Procedimiento:

Al momento de que le asign6 al un estudiante la realizaciéon de sellantes de fosas y
fisuras en la clinica de Operatoria de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
San Carlos de Guatemala a un Paciente Integral , se procedi6 a tomar datos del mismo.
La muestra se dividi6 en dos grupos: A) 15 piezas dentales para ser tratadas con
sellantes aplicados sin adhesivo, y B) 15 piezas dentales para ser tratadas con
sellantes aplicados con adhesivo.

Las técnicas de aplicaciéon de sellantes de fosas y fisuras fueron realizadas a los

pacientes por el investigador, las cuales son de detalladas a continuacion:

¢ Técnica sin adhesivo ©):

a) Aislamiento con dique de goma.

b) Limpieza mecanica: retirar la mayor cantidad posible de placa
dentobacteriana o materia alba de la fisura con un chorro de aire y agua e
incluso pasar un explorador suavemente para removerla.

c) Grabado acido: se utilizé acido fosférico al 37% en gel de la casa comercial
3M durante 15 a 20 segundos; la forma de aplicarlo fue por medio de las
canulas de aplicaciéon descartables que se enroscan directamente en la
jeringa. La jeringa de acido la proporcioné el investigador.

d) Lavado: se eliminé el acido grabador por medio de una corriente de agua
durante 30 segundos.

e) Secado: por medio de un chorro de aire durante 30 segundos.
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f) Aplicacion del sellante de fosas y fisuras con un instrumento porta-plastico
o cucharilla a todas las irregularidades de la pieza dental, con el cuidado de
no utilizar cantidades excesivas, luego fueron fotocurados por 40 segundos.
El sellante que se utiliz6 fue Clinpro Sealant®® de la casa comercial 3M
ESPE, otorgado por dispensario # 1 de clinicas de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Se utiliz6 la
lampara de fotocurado Dentsply QHL75™ con intensidad de potencia de
luz de 450 mW/cm? La lampara fue calibrada con un radiémetro digital

ESPE al inicio del estudio y durante la realizacion del mismo.

e Técnica con adhesivo ©):

a) Aislamiento con dique de goma.

b) Limpieza mecénica: retirar la mayor cantidad posible de placa
dentobacteriana o materia alba de la fisura con un chorro de aire y agua e
incluso pasar un explorador suavemente para removerla.

c) Grabado 4cido: se utilizé acido fosférico al 37% en gel de la casa comercial
3M durante 15 a 20 segundos; la forma de aplicarlo fue por medio de las
canulas de aplicacion descartables que se enroscan directamente en la
jeringa. La jeringa de 4cido la proporciono el investigador.

d) Lavado: se elimina el 4cido grabador por medio de una corriente de agua
durante 30 segundos.

e) Secado: por medio de un chorro de aire durante 30 segundos.

f) Adhesivo: se aplico el agente adhesivo Single Bond®" de la casa comercial
3M, se adelgaz6 con un chorro de aire para luego ser fotocurado durante 20
segundos. Para fines de este estudio el adhesivo lo proporcioné el

investigador.

* Clinpro Sealant® es una marca registrada de la casa comercial 3M ESPE
" Single Bond® es una marca registrada de la casa comercial 3M ESPE
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g) Aplicacion del sellante de fosas y fisuras: con un instrumento porta-plastico
o cucharilla a todas las irregularidades de la pieza dental, teniendo con el
cuidado de no utilizar cantidades excesivas, luego fueron fotocurados por
40 segundos. El sellante que se utilizo fue Clinpro Sealant®® de la casa
comercial 3M ESPE, otorgado por dispensario de clinicas de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Se utiliz6 la
lampara de fotocurado Dentsply QHL75™ con intensidad de potencia de
luz de 450 mW /cm?. La ldmpara se calibr6 con un radiémetro digital ESPE

al inicio del estudio y durante la realizacion del mismo.

Luego de ser colocados los sellantes de fosas y fisuras fueron reevaluados en 5
diferentes tiempos. La primera reevaluacion se realiz6 a las 24 horas después de ser
aplicados los sellantes, la segunda a los 8 dias, la tercera a los 15 dias, la cuarta a los 30
dias y la quinta y dltima reevaluacion fue a los 6 meses de ser aplicados. En dichas

reevaluaciones se determin¢ la presencia o pérdida total de los mismos.

Los pardmetros de rigurosidad en la reevaluacién de los sellantes de fosas y fisuras
fueron estrictos y difieren a los pardmetros del Departamento de Operatoria y
Odontopediatria de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala. Se consider6 la permanencia de un sellante de fosas y fisuras cuando no
presentd ningun defecto en su integracion fisica, mientras que la presencia de un

defecto o ausencia absoluta de los mismos, fue asignado como pérdida total.

En relacién a la variable dieta, los sellantes de fosas y fisuras colocados en los pacientes

fueron sometidos a dieta libre, es decir, dieta de eleccion por el paciente.

* Clinpro Sealant® es una marca registrada de la casa comercial 3M ESPE
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4. Aspectos Bioéticos ()
Se garantiz6 el respeto a la libertad de decision si los sujetos cambian de opinién o
desean retirarse de la investigacion.
Se guard¢ la debida privacidad y confidencialidad de la informacion obtenida de cada
paciente.

Se inform¢ a cada paciente de los resultados obtenidos en la investigacion.

5. Calibracion:

Se realiz6 una prueba de calibracién que consisti6 en la aplicaciéon de 10 sellantes de
fosas y fisuras, divididos en las dos técnicas utilizadas en el estudio, previo a la investigacion.
Estos fueron colocados alternadamente, es decir, ambas técnicas en un mismo paciente. Esta
prueba fue realizada por el investigador en Pacientes Integrales de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, después de haber obtenido la

autorizacién del paciente y del estudiante a cargo del mismo.

6. Tratamiento Estadistico:
Luego de terminada la dltima reevaluacion de los sellantes de fosas y fisuras, con o sin
adhesivo, se realiz6 el analisis estadistico por medio de Chi-cuadrado aplicada a una tabla de

dos por dos ©).
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RESULTADOS

Luego de veinticuatro horas de aplicados los sellantes de fosas y fisuras se encontré6
permanencia fisica integral de todos los sellantes en las piezas dentales, es decir, 15 sellantes

colocados sin adhesivo y 15 sellantes colocados con adhesivo (Ver Cuadro No. 1).

Luego de ocho dias de aplicados los sellantes de fosas y fisuras se encontré6
permanencia fisica integral de todos los sellantes en las piezas dentales, es decir, 15 sellantes

colocados sin adhesivo y 15 sellantes colocados con adhesivo (Ver Cuadro No. 2).

Luego de quince dias de aplicados los sellantes de fosas y fisuras sin adhesivo (grupo
A), se encontré permanencia fisica integral de catorce sellantes colocados sin adhesivo y un
sellante con defecto, por lo que se considera como pérdida total. En el grupo B (utilizando
adhesivo en su aplicacién) se encontré permanencia fisica integral de trece sellantes y dos

sellantes con defecto (Ver Cuadro No. 3).

Luego de un mes de aplicados los sellantes de fosas y fisuras sin utilizar adhesivo
(grupo A), se encontré permanencia fisica integral de doce sellantes y tres sellantes con
defecto, por lo que se considera como pérdida total. En el grupo B (utilizando adhesivo en su
aplicacion) se encontré permanencia fisica integral de once sellantes y cuatro sellantes con

defecto (Ver Cuadro No. 4).

Luego de seis meses de aplicados los sellantes de fosas y fisuras sin utilizar adhesivo
(grupo A), se encontré permanencia fisica integral de doce sellantes y tres sellantes con
defecto, por lo que se considera como pérdida total. En el grupo B (utilizando adhesivo en su
aplicacion) se encontré permanencia fisica integral de once sellantes y cuatro sellantes con

defecto (Ver Cuadro No. 5).
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Cuadro No. 1

Evaluacion clinica de sellantes de fosas y fisuras independientemente de la utilizacién

o no de adhesivo en su aplicacion, después de veinticuatro horas de su aplicacion

GRUPO A GRUPO B SUB-
SIN ADHESIVO | CON ADHESIVO TOTAL
PERMANENCIA 15 15 30
PERDIDA TOTAL 00 00 00
TOTAL 15 15 30

Fuente: investigaciéon de campo.

Cuadro No. 2

Evaluacion clinica de sellantes de fosas y fisuras independientemente de la utilizaciéon

o no de adhesivo en su aplicacioén, después de ocho dias de su aplicaciéon

GRUPO A GRUPO B SUB-
SIN ADHESIVO | CON ADHESIVO | TOTAL
PERMANENCIA 15 15 30
PERDIDA TOTAL 0 0 0
TOTAL 15 15 30

Fuente: investigacion de campo.
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Cuadro No. 3

Evaluacién clinica de sellantes de fosas y fisuras independientemente de la utilizacién

o no de adhesivo en su aplicacion, después de quince dias de su aplicacion

GRUPO A GRUPO B SUB-
SIN ADHESIVO | CON ADHESIVO | TOTAL
PERMANENCIA 14 13 27
PERDIDA TOTAL 01 02 03
TOTAL 15 15 30
Fuente: investigaciéon de campo.
Cuadro No. 4

Evaluacion clinica de sellantes de fosas y fisuras independientemente de la utilizaciéon

o no de adhesivo en su aplicacién, después de un mes de su aplicaciéon

GRUPO A GRUPO B
SIN ADHESIVO | CON ADHESIVO TOTAL
PERMANENCIA 12 11 23
PERDIDA TOTAL 03 04 07
TOTAL 15 15 30

Fuente: investigacion de campo.
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Cuadro No. 5

Evaluacién clinica de sellantes de fosas y fisuras independientemente de la utilizacién

o no de adhesivo en su aplicacioén, después de seis meses de su aplicacion

GRUPO A GRUPO B
SIN ADHESIVO | CON ADHESIVO TOTAL
PERMANENCIA 12 11 23
PERDIDA TOTAL 03 04 07
TOTAL 15 15 30

Fuente: investigaciéon de campo.

32



DISCUSION DE RESULTADOS

Luego de ser colocados los sellantes de fosas y fisuras en las piezas dentales
permanentes seleccionadas previamente, con las diferentes técnicas de aplicaciéon antes
descritas (utilizando o no adhesivo), fueron reevaluados clinicamente a las veinticuatro horas
y ocho dias, encontrandose todos los sellantes sin ningtin defecto. Esto puede deberse al poco

tiempo transcurrido desde su aplicacion.

La siguiente reevaluacién se realizé a los quince dias de ser aplicados, donde se
encontré un 93% de permanencia fisica integral en los sellantes colocados sin adhesivo, y un
87% de permanencia fisica integral en los sellantes colocados con adhesivo, existiendo una
diferencia igual o menor al 6% entre ambas técnicas. Esto se debe a que los sellantes

encontrados en la categoria de pérdida total, presentaron algiin defecto en su integridad.

En las reevaluaciones clinicas realizadas transcurridos uno y seis meses luego de ser
aplicados los sellantes, se obtuvo un 80% de permanencia fisica en los sellantes que se
colocaron con la técnica convencional, y un 73% en los sellantes de fosas y fisuras aplicados
con adhesivo. La prueba de chi-cuadrado revela un valor pequefio, por lo que no existe
diferencia significativa entre ambas técnicas al mes y a los seis meses de efectuados los
tratamientos. Estos hallazgos pueden explicarse al observar que tinicamente se obtuvo un

sellante de fosas y fisuras menos en las dos categorias (permanencia y pérdida total).

33



CONCLUSIONES

Con base a los hallazgos encontrados en este estudio, se concluye:

No existe diferencia en relacién a la permanencia clinica de sellantes de fosas y fisuras,
utilizando o no adhesivo en la aplicacion de los mismos, durante el tiempo de

reevaluacion.

Se encontr6 la permanencia clinica del 100% de todos los sellantes de fosas y fisuras,

con o sin adhesivo, después de veinticuatro horas y ocho dias de ser aplicados.

Después de quince dias de ser aplicados los sellantes de fosas y fisuras, se encontr6 la
permanencia clinica del 93% de los sellantes colocados con adhesivo, y 87% de los

sellantes colocados sin adhesivo.

No hay diferencia significativa en ambas técnicas de aplicacién, al realizar las
reevaluaciones de uno y seis meses de los sellantes de fosas y fisuras, en relacién a la
permanencia clinica. Se encontré el 80% de los sellantes colocados sin adhesivo, y 73%

de los sellantes colocados con adhesivo.
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RECOMENDACIONES

En este estudio se recomienda lo siguiente:

Utilizar la técnica convencional en la aplicaciéon de sellantes de fosas y fisuras, es

decir, sin la utilizacion de adhesivo.

Que los sellantes de fosas y fisuras colocados en las clinicas dentales de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, sean reevaluados al
mes de ser colocados, ya que no hay diferencia significativa en reevaluaciones

anteriores y seis meses después.
Realizar un estudio mdas extenso de sellantes de fosas y fisuras colocados con
adhesivo para determinar si la técnica mejora la permanencia clinica luego de seis

meses de ser aplicados.

Utilizar siempre aislamiento total para la aplicacion de sellantes de fosas y fisuras,

ya que con la técnica adecuada cumpliran su vida til correctamente.
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