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INTRODUCCTIGN

La wayoris de la poblacion joven del mundo padece caries dental.
apreximadamente  B4% de las superficies afectadas son fosetas vy
tisuras. consideradas defectos que se forman durante el desarrollo de
las cuspides; la configuracidn de estas estructuras varia y son
catalogadas come el lugar en =21 que ocurre mayor desarrollo de
caries.

Se ha demostrado que los selladores presentan altos indices de
retenciédn: ademas de que aunque se llegase a sellar caries
inadvertidas,existiria una importante disminucién de microorganismos
viables., Por otro lado, en cuantoc al costo del tratamiente se sabe
que es menor si se coloca un sellador en conparacidn con el gue
representaria colocar una amalgama;mismoc que dejaria al diente sin
proteccidn alguna para después desgastar mayor cantidad de tejido
dentario.

Esta teécnica presenta las siguientes ventajas : menor eliminacion de
tejido dentario, el pacaiente nc experimenta molestia y no se requiere
la aplicaciin de un anetésico, las superficies correctamente selladas
no sufren caries, los selladores fluorados disminuyen
significativamente la desmineralizacidn del esmalte.

El criterio para aplicar selladores debe basarse en la morfologia del
diente asi como grado de suceptibilidad a la caries por parte del
paciente. En caso de molares recién erupcionados con fosetas vy
fisuras muy pronunciadas, el tratamiento se debe hacer sin tomar en

cuenta el grado de suceptibilidad de los dientes deciduos.



Se pueden resumir las indicacioines de este tipo d2 tratamiento a lo
sSiguiente: 1) nifos con dientes recieén erupcronados;: 2) nifos
2xpuestos a un alto riesgo de caries por 3u estilo de vida, patrones
de comportamiento 'y desarrollo o falta de fluoruros en la dieta y 3)

dientes con anatomia suceptibles a caries.



CARITULOD. I
ESMALTE
DEFINICION.

El esmalte o tejido adamantino as una cubierta de gran dureza que
recubre la corona de las piezas dentarias,estando afectado a la
funcién masticatoria.Es el unico tejido dentario de arigen
ectodérmico, siendo elaborado por células derivadas del epitelio que

recubre los rebordes maxilares embricnarios.

GENERALIDADES SDBRE l.A EMBRIOLOGIA DEL ESMALTE.

Los dientes se desarrollan a partir de los brotes dentarios que
narmalmente comienzan a formarse en la porcion anterior de los
maxilares superior e inferior y avanzen en direccian posterior.Su
desarrollo es inducido por las ceélulas de la cresta neural que se
hallan por debajo del revestimiento epitelial de la cavidad bucal.

El brote o foliculo dentario consta de tres partes:

i1.- €1 6rgano del esmalte , que deriva del ectodermo bucal.

2.-Una papila dentaria que deriva del ectomesénquima.

3.~Un saco dentario que también deriva del ectomesénguina.

El drgano del esmalte produce el esmalte del diente, la papila
dentaria da lugar a la pulpa dentaria y la dentina y él saco denital

produce el cemento y el ligamento periodontal.



Aun cuando el desarrollo del diente es un proceso contiruo se divide
&n varios periodos. se les depomina de acuerdo con la torma de 1=

parte epitelial del germen dentario y son los periodos de brote, de

casquete y de campana.

"Estadio de brote".- cada diente se desarraolla a partir de un brote
dentario que estA compuesto por el érganc del esmalte, derivado del
epitelio oral. Ex:‘.sien células polig;:males y una condensacién de
células mesengquimatosas adyacentes la cual rodea la punta
proliferativa del drgano del esmalte. La condensacion celular

mesenquimatosa da lugar a la papila dentaria y al saco dentario.

"Estadio de casquete’.— a medida gue las Céll:llas epiteliales del
argann del esmalte continvan proliferando la condensacion de células
mesenquimatosas se va incorparando gradualmente a la base de una
estructura folicular, gue se denomina estadio de casgquete en la
formacidn de los dientes. Las células periféricas dispuestas a 1o
largo de la convexidad del érgano del esmalte censtituyen la capa de
epitelio externo del esmalte, mientras que las gue se encuentran en
la cara concava corresponden al epitelio interno del esmalte. La masa
intermedia de células epiteliales esta formada par ceélulas
poligonales, que se convierten luego en el reticulo estrellado. En el
centro del d4rgano del e;smalte, las células se disponen estrechamente
agrupadas y forman una protuberancia o nudo del esmalte. hacia el
interior de la papila dentaria. Una prolongacion vertical constituye

el corddén del esmalte.



“Estadio de campana”.— al aumentar el crecimiento del casquete
dentario, ta invaginacioén tapizada gpor el epitelio inkterns del
esmalte se hace mas profunda v el barcie cervical del drgano del
esmal te sique créciendn, la cual origina una estructura en forma de
campana. El1 epiteiio externo del esmalte consta de una capa de
células cuboideas bajas. Las células epiteliales se hallan siempre
separadags del tejido mesenguimatose circundante del saco dentario por
una neta membrana basal. Las c#lulas del reticulo estrellado se
hallan mas separadas por la acumulacidn de una sustancia intercelular
que contiene una elevada proporcidn de glucosaminoglicanos. El
reticulo estrellado se halla separado del epitelio interno del
esmalte por varias «capas de células escamosas que fTorman el
denominado estrato intermedio. Esta capa parece ser esencial para la
formacién del esmalte, ya que solamente se le encuentra en relacion
con los ameloblastos secretores. El epitelio interno del esmalte se
halla separado de las células mas periféricas de la papila dentari'a
por una zona casi acelular relativamente ancha. Los nucleos se hallan
situwados en 1la parte central de las celulas, pero antes de 1la
secrecion de la matriz del esmalte se alejan de la papila dentaria es
decir las células se polarizan.

El periodo de campana avanzado marca no sdédlo la histodiferenciacién
activa sino también un importante periodo de morfodiferenciacidn de
ia corona al delimitar el futuro limite amelodentinario. Los
ameloblastos, odontoblastos y cementoblastos depositan esmalte
dentina, y cemento y confieren de tal moda al diente definitivo su

forma y tamafo caracteristices.
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El crecimiento aposicional se caracteriza por el depédsite regular y
ritmico del material extracelular, gque por Si wmismo no tiene
capatidad de continuar su crecimiento.

La wmatriz es depositada por las células siguiendo los sitios
sefialiados por las células formadoras en el final de la
morfodiferenciacion, determinando los Tuturos limites
amelodentinarioc y cementodentinario, y de acuerdo con un madelo
definido de actividad celular que es comun a todos los tipos y formas

de dientes.

PROPIEDADES FISICAS

£l esmalte se encuentra en relacidn directa con el medio bucal por
su superficie externa y con la dentina subyacente por dentro.En el
cuello tiene relacidn inmediata o mediata con el cemento que recubre
la raiz, siendo extremadamente delgado a este nivel y aumentando su
espesor hacia las cUspides, donde alganza un espesor maximo de 2 a
2.5 mm en premolares,molares y canino superior, de grandes impactos
masticatorios.A nivel de surcos intercuspideos y fositas vuelve a
adelgazarce y en ocasiones hasta faltar totalmente, constituyendo
zonas altamente suceptibles a la caries.

El esmalte es el tejid’n calecificado de mayor dureza en el cuerpo
humane debido a su elevado contenido dJde sales minerales y su
organizacidon cristalina.&n la escala de Mohs la dureza del esmalte

oscila entre los numerocs 5 y 8. La estructura vy la dureza del esmalte
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lo tornan quebradizo. lo cual se advierte sobre todo cuanda el
esmalte pierde su sase firme de dentina.Su densidad es de 2.8 y su
peso especifico de 2.95.

Otra propiedad del esmalte es su permeabilidad, ya que puede actuar'
an cierto sentido como una membrana semipermeable,lo cual permite el
paso total o parcial de ciertas moléculas.

La permeabilidad del esmalte esta relacionado con la penetracion en
grados variables de liquidos de la cavidad oral, que constituyen el
medio ambiente natural del esmalte.Tal es el caso de la penetracidn
de iones de flaor,presentes en la saliva humana.Este intercambio
:lﬂni:o que se presenta con los idnes de fluoruros hace que exista un
aumento en el crecimiento de los cristales de apatita.

El celor del esmalte varia considerablemente,y depende de su espesor
Junto al grado de transparencia del tejido.Cuanto mayor sea la
mineralizacitdn ,tanto mas transparente serd el esmalte.Asi en los
sitios donde el esmalte es mas grueso y mas opace, su colar sera
grisdceo o blanco azulado.Fero cuando el esmalte es delgado, su color
sera blanco amarillento reflejandeo la dentina amarilla.

El esmalte es un tejido birrefringente debido a su estructura
cristalina, con una ligera negatividad motivada por las distintas
inclinaciones de 19s cristales de hidroxiapatita tanto referidas al
eje del prisma como a la sustancia interprismatica.

Otra propiedad fisica del esmalte es su radiopacidad,entendiéndose
por tal su oposicisn al paso de los rayos Roentgen.La radiopacidad

del esmalte es muy alta ya que esta muy mineralizado.
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La elasticidad del esmalte es muy escasa debido a’ su alto’ contenido
en sales minerales y escasa sustancia orgdnica, cnmpnéténddseicumn un

tejido fragil con tendencia a la fractura
PROPLEDADES QUIMICAS

El esmalte esta formado por 94% de material inorgénico, en 4,.35% de
agua vy 1.95%Z de material organico.

El material inorganico del esmalte es esencialmente hidroxiapatita
cristalina-modificada,conteniendo 36% de calcio 17% de fosforo, 2.5%
de dioxido de carbone, Q.54 de sodioy, 9.4% de magnesio, ©9.3% de
cloruro y cantidades insignifticantes de wmas de una docena de
elementos de los cuales el fluoruro (0.01%) es el mas significativo.
Fluoruro, zinc,plomo y en menor grado hierro,plata,manganeso,silicdn
y estafo tienden a concentrarse a unas cuantas um en el exterior del
esmalte.Las concentraciones de carbonato, sodie y magnesio son mas
bajas en la superficie.Estroncio, wobre, aluminio y potasio parecen
estar uniformemente distribuidos por todo el esmalte.

Respecto a la sustancia organica del esmalte no se conoce del todo su
naturaleza exacta dada la pequeRa proporcidn de 1.5% a 2%.

El material organico del esmalte es principalmente proteinico,con una
pequeda cantidad de mucopolisacarideos y de lipidos.

Pueden aislarse proteinas en varias fracciones diferentes, y estas
en general contienen un alto porczntaje de serina, Acido glutimico vy
glic;na. Otros aminoédcidos comn'prolina. leucina e histidina pueden

identificarse en la matriz de)l esmalte recién segregada por los
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ameloblastos pero luego disminuyen notablemente. La proteina del
esmalte es de tipa estructural a la cual se le ha denominado amelina
a - anamelina. Dentro de las sustancias organicas no proteicas del
esmalte, sae citan a si mismo el Acido citrico o citratos,
carbohidratos como galactosa, lipidos.

El agua que contiene el esmalte estd alrededor del 3.5% at 4,5%. Muy
abundante al comienzo del desarrollo del tejido, va disminuyendo con

la edad.



CAPITULO 11
DENTINA

DEFINICION

ta dentina es el tejido mas abundante del diente.Es un tejido
conjuntivo mineralizade y avascular, se encuentra revestida por el
'

esmalte an la region coronaria y por el cemento en la regidén
radicular,constituye la pared de la cavidad pulpar.Carece de
células,stlo contiene prolongaciones citoplasmadticas de elementos
celulares pertenecientes a la pulpa:los odontoblastos,ésto sirve de
fundamento al criterio gque considera al drgano pulpo-dentinario como
una unidad embrioldgica y funcional.

La cantidad de sustancia inorganica de la dentina es menor que la del
esmalte.lLa dentina estd formada por &BY de material inorganico,19% de
material argdnico y 137 de agua.bLa dentina es por tanto menos dura

mas elAstica y més radio!l.'u:i_.da que el esmalte.

COMPOSICION INORGANICA

Los cristales de la dentina son quimicamente similares a los del
esmalte,el cemento y el hueso,dado que en todos los casos se trata de
hidroxiapatita.m diferencia del esmalte,la fraccion mineral presenta
ademds de los cristales de hidroxiapatita,abundante cantidad de

fosfato de calcio amorfo y otras sales minerales tales como

|
i
|
!




carbonatos,sul fatos e indicios de fluor, fierro, cobre, y zinc.

El contenido de fluworuro vy 2inc aumenta de la unidn dentina-~esmalte
_hacia la pulpa; el plomo, estaio, hierro, aluminio vy sili\:e'se
concentran cerca de la pulpa; el estroncioco y el cobre estan

unitormemente distribuidos en la dentina.
COMPOSICION ORGANICA

Los principales componentes organicos de la dentina son el colageno y
proteoglicanos que forman el 90%Z del total, el resto estd compuesto
por proteinas semejantes a la elastina, mucopelisacaridos, 1lipidos,
acido citrico, compuestos proteicos no identificados. Algunas
sustancias a pesar de existir solamente en minimas cantidades pueden
deaemperar papeles muy importantes en los procesos fisioldgicos.

Se han identificado basta 20 fracciovnes distintas de naturaleza no
colégena en la dentina humana.

Las fibras colagenas que constituyen la parte principal de la materia
organica, se hallan sobretndo en la dentina intertubular.

En la dentina peritubular y en el espacio periocdontobldstico hay
escasas cantidades de material organico.

Los proteoglicanmos constan de una pequeRa porceidn proteica y otra
muche mayor de glucosaminoglucanos denominados mucopolisacaridos
acidos.

Los glucosaminoglucanos son polimeros de disacaridos, generalmente
hexosamina o Acido urdnico. Las hexosaminas pueden comprender grupos

ester. sulfato, y estos asi como los grupos carboxilo del Acido
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urénico, constituyen puentes reactivos sobre los proteoglicanos de

los tejidos.
COMPONENETES HISTOLOGICOS Y ESTRUCTURALES

BANDAS DE OQWEN.

También denominadas lineas incrementadas se disponen en angulo recto
con respecto a los conductillos dentinarios, pero no son paralelos a
la superficie externa de la dentina y representan a la superficie
pulpar de la dentina durante 1oz sucesivos estadios de la
dentinogénesis. La presencia de estas bandas depende de diferencias
en el grado de mineralizacidn de la dentina.

Las lineas de imbricacién de Von Ebner corresponden a la formacién

diaria de dentina que es aproximadamente de 4 a B8 um.

ESPACIOS DE CZERMACK O DENTINA INTERGLOBULAR

La dentina intertubular se localiza en la periferia de la dentina
coronaria subyacente a la dentina del manto, forma una especie de
banda gque corresponde a las lineas incrementales, presentan diversos
tamafios que varian de 150 a 3I00 um.La dentina interglobular esta
cc;nstituida por masas menas mnineralizadas o hipomineralizadas, que
contienen la misma estructura organica que el resto de la dentina.
LLos espacios de Czerma;c se disponen en forma aislada o formando
grupos que en algunos casos se alinean reproduciendo el contorno de

una banda de Dwen.
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EANDAS DE SCHUREGER DE LA DENTINA

En los cortes por desgaste de la dentina pueden aparecer zonas que
reflejan la luz de manera diferente que las zonas vecinas.Si en el
esmalte las bandas de Schureger indican las distintas formas en que
son observados 1os prismas, en un corte en la dentina sedalan bruscos
cambios de direccion de 105 conductillos dentarios al realizar las
curvaturas primarias en "S" itdlica.También indican la presencia de
taces de conductillos que realizan un recorrido diferente al de sus

vecinos.
ZONA GRANULAR DE TOMES

La zona granular de Tomes se encuentra en la zona periférica de la
dentina radicular, se presenta como numerosos espacios agrupados dé
manera deqsa, homogénea y solo es visible en los cortes por desgaste.
Esta capa periférica de la dentina se presenta en casi todos los
dientes y es la resultante de 1la persistencia de zonas no
mineralizadas.

La funcidn de ésta zona granular de Tomes es probable que represente
2} sitio terminal de los procesos odontoblasticos, algunos autores
aceptan que su funcién representa una interrelacién nutricia y
nerviosa entre la dentina y el cemento e inmediatamente entre la

Pulpa y el ligamento periodontal.



LIMITE DENTINO-CEMENTARIO 0 ZONA HIALINA DE HOPEWELL=SMIT

Tante la dentina come =1 cemento son dos  tejidos de origen
mesodérmico elaborade uno por la papila dentaria y el otro por el
saco dentario.

El cemento estd compuesto por dos tonas bien definidas. La capa
interna apoyada sobre la dentina, el cemento primario tiene fibras de
Sharpey perpendiculares a la superficie dentinaria y la capa externa
apoyada sobre el cemento secundario donde las fibras de Sharpey
forman un Aangulo obtuso con esa superticie.lLa superficie dentino-
cementaria no es siempre unifarmemente lisa suele presentar Areas
destilladas.

La gran mayoria de los cenductillos dentarios terminan poco antes de
alcanzar el limite con el cemento.No obstante, algunos conductillos
con  su correspondiente proceso odontobldstico en su  interior,
penetran en el cemento estableciendo unma real anastomosis con los

cementocitos o con sus prolongaciones citoplasmaticas.

COMPONENETES ESTRUCTURALES

l.as entidades estructurales basicas de 1la dentina son: a) el
odontoblasto con 2! proceso odontoblastice, b) el tdabulo dentinario
c) el espacio periodontoblastico, d) la dentina intertubular.

Tambieén se ha demostrado la existencia de wuna sustancia organica
laminar conocida como iAmina limitante que tapiza los tubulos de 1la

dentina en toda su longitud.
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CAPITULO 11X

PULPA DENTAL

DEFINICION

La pulpa dental ocupa anatémicamente la parte central del diente, se
aloja en una camara rodsada por dentina gue zontiene las fibrillas de
Tomes. Esta estructura del diente es la que posee todo el paguete
vasculonervioso el cual da la vitalidad a cada organo dentario.

Cada orga&no pulpar esta formado por una pulpa coronaria situada hacia
el centro en las coronas de los dientes y la pulpa radicular. En
individuos jéovenes 1la pulpa coronaria reproduce la forma de la
superficie externa de 1la dentina coronaria. La pulpa coronaria
presenta seis superficiess oclusal, mesial, distal, bucal, lingual y
del pisc.Tiene cuernos pulpares que son protusiones que se extienden
hacia las enspides de cada diente. La regidn cervical de las organos
se estrecha como lo hace el contorno de la corona y en estas zonas la
pulpa coeronaria se continua con la pulpa radicular. Debide al
continuo depasito de dentina con la edad la pulpa se va reduciendo,
fendmenn que no es uniforme en la pulpa coronaria sino que avanza mas
rapidamente en el piso que en 21 techo o las paredes laterales.

La pulpa radicular es la que se extiende desde la region cervical de
la corona hasta el 4pice del dient=2. En los dientes anteriores las
pulpas radiculares son tnicas y en los posteriores miltiples no
siempre son rectas y su tamafic es variable, asi como su nimero. Las
porciones radiculares se continuan con el tejido conectivo periapical

por amedio del fordmen o foramenes apicales;la localizacicn y la forma
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del foramen puede eiperimentar cambios como consecuencia de
inrluenciss Tuncionales sobre los dientes. a veces =21 orificio apical
se@ encuentra 2n el lado lateral del apice aun cuando la raiz no esta
curvada.Con frecuencia existen dos o mas foraminas separadas por una

porcion de dentina y cemento o vnicamente cemento.

DESARROULLO

La pulpa dentaria se denomina en un principio papila dentaria, soleo
se le da el nombre de pulpa despues de que la dentina lo rodea. En el
sitio del futuro incisive central comienza el desarrollo de la papila
dentaria alrededor de la octava semana de la vida embrionaria. Poco
después los organos dentarios posteriores comienzan a diferenciarse.
La densidad celular de la papila dentaria es grande, como
consecuencia de la proliferacidn de las células dentro de las
mismas.La papila dentaria joven estd muy vascularizada y hacia el
momento en que comienza la formacion de la dentina aparece una red de
vasos bien organizada.

Durante este periodo de odontogeénecis se activan los capilares gue se
acumulan entre los odontoblastos. Las celulas de la papila dentaria
aparecen camo células mesenquimatosas indiferenciadas y poco a poco
estas células aparecen como fibroblastos estrellados. Después de la
diferenciacidn en odontoblastos de las ceélulas internas del orgdno
del esmalte, los adontoblastos se diterencian a partir de las células
periféricas de la papila dentaria y comienza la produccion de
dentina. A medida que esta ocurre el tejido ya no se denomina papila

dentaria sino que ahora recibe el nombre de "organo pulpar" . En la
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nulpa se encuentran pocos nervios mielinicos grandes hasta tanto no
@ste bien avantado el desarrcllo de la dentina an la corons.En oste
momento los nervios llegan & la zona odontogénica en 1os cuernos
pulpares, sin embargo,los nervios simpAticos siguen en los vasos

sanguineos hasta la pulpa atin antes de este momento.

ELEMENTOS ESTRUCTURALES
La pulpa dental asi como todos los elementos integrantes de los

drganos dentarios posee elementos histoldgicos.

SUSTANCIA FUNDAMENTAL Q INTERCELULAR.-es densa y de tipo gelatinoso
con aspecto variable finamente granular a afiblrilar Yy aparece mas
densa en algunas A4reas con espacios claros entre los diverses
componentes.Esta compuesta por mucopolisacéridos dcidos y compuestos

protéico—polisacaridos {(glucosaminoglucanos y proteoglucanos).

FIBROBLASTOS Y FIBRAS.~se afirma que el drgano pulpar esta formado
por tejido conectivo porgue carece de fibras elasticas. Los
fibroblastos constituyen el tipo celular mas numeroso de la pulpa y
su funcion es la formacisn de fibras de coldgeno gue & su vez dan la
forma del estroma fibroso pulpar,poseen la forma estrellada tipica y
largas prolongacisnes que toman contacte y se unen por uniones

intercelulares a las prolongaciones de otros fibroblastos.

ODONTOBLASTOS.-son  células Qque por su funcién especializada y

relacion con la dentina,octpan el primer lugar en importancia dentro
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de lai pulpav-' .Se! eh:iuentran ;adya'centes ‘a-la predentina con sus cuerpes

.celula’r"esri‘en‘,l‘:\' pulps vy sds prolonasciones o tibrillas de Tomes en

125 conductillos dentinarios, la forma y disposicion de los cuerpos
.de los odontoblastas en la pulpa no son uniformes son mas cilindricas

y mAs largas en la corona y mas cubicas en 2] centro de la raiz.

CELULAS DE DEFENSA.- son muy importantes para la defensa de la pulpa
y son los histiocitos o macrofagos, mastocitos y plasmocitos.Ademds
se epcuentran los elementos de la sangre como neutrofilos,
eosinotilos,basofilos y monocitos.

Estas ultimas células emigran desde los vasos sanguinens de la pulpa
y adquieren caracteristicas con respuesta a la inflamacién. E1
histiocito © macréfage es una célula de forma irregular con cortas
prolongaciones romas. .En la pulpa normal se encuentran algunos
linfocitos vy eosindfilos pero durante la inflamacidn aumentan

notablemente al igual que los mastocitos y plasmocitos.

VASOS SANGUINEOS.- el drgano pulpar estd muy vascularizado. Sabemos
quae los vasos sanguineos de la pulpa y ligamento periodontal se
origina en la misma arteria y drenan por la misma vena en las
regiones del maxilar inferior y superior. Las ramas de las arterias
&lvenlares irrigan tanto al diente como a sus tejidos de sostén las
que penetran en la pulpa tienen una estructura diferente a la de las
ramas del ligamento periocdontal. Las arterias y arteriolas de pequefio

calibre entran en el conducto apical y siguen un camino directe hacia



la pulpa coronaria y emiten numerosas ramas: e

T la pulpa radicular.
fampien aparecen en 1a reqxan central de la pulpa radxcular venas Y

vénulas aue f;enen maynr callbre que las arterxas.

VASOS LINFAT!CUS.— se han descrito como tubos tapizados de epitelio
gque unen las venas o0 vénulas linfdticas de paredes finas que se
encuentran en la pulpa central.los vasos linfAticos que drenan la
pulpa y el ligamento periodontal tienen vasos de salida comin. Los
que drenan los dientes anteriores pasan hacia 1os ganglios linfaticos
submentonianos, los de los dientes posteriores pasan hacia los

ganglios linfaAticos submandibulares y cervicales profundos.

NERVIOS.- la abundante inervacidn de la pulpa sigue la distribucion
de los vasos sanguineos. La mayoria de los nervios que penetran en la
pulpa son mielinicos e intervienen en la sensibilidad dolorosa
causada por estimulos externos. Los nervios amielinicos se encuentran
en intima asociacién con los vasos sanguineos de 1a pulpa y son de
tipo simpatico., La respuesta sensitiva de la pulpa ne puede
diferenciar entre la éemﬁeratura, el taeto, la presion o las
sustancias quimicas. Esto se debe a que los organos de la pulpa
carecen del tipo de receptores que diferencian especificamente

diversos estimulos.
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FUNCIONES .
INDUCTIVA.~ en l&a etapa inicilal de su Jdesarrollo =21 epitelio interﬁo .
del d&rgano del esmalte tiene una evidente influencia organicadeora
sobre el mesénquima subvacente, determinando la diferenciacidén de
ceélulas periféricas de la papila en odontoblastos. Cuando estas
células elaboran dentina, las células del epitelio interno se
transforman en ameloblastos que producen la matriz del esmalte
depositandola sobre la dentina. Habria entonces un efecto inductor
del complejo dentino pulpar para la adamantogénesis ya que en la

ausencia de dentina el tejido adamantino no se forma.

FORMATIVA.- las celulas del drgano pulpar producen la dentina que la
rodea y la protege. Los odontoblastos pulpares aesarrcllan la matriz
organica y actuan en su calcificacidn. A traveés del desarrollo de las
prolongaciones odontoblasticas se forma dentina a lo largo de la

pared del conductillo lo mismo que en el frente pulpa-predentina.

NUTRITIVA.~ la pulpa nutre la dentina a través de los adontoblastos y

sus prolongaciones y por medio del sistema vascular de la pulpa.

SENSITIVA.- Ios nervios sensitivos del diente responden con dolor a
todos los estimulos tales como el calor, el frio, la presidn,
procedimientos operatorios y agentes guimices. Los nervios inician

ios reflejos gue controlan la circulacidn en la pulpa.
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DEFENSIVA O REFARADORA.— 14 pulpa es un 4rgano can notable capacidad
ge repueracicn. Reacciona & la irratacion, ya sea mecéanica. tarmica,
quimica © bacteriana, produciendo dentina secundaria y obstruyendo
las conductillos dentinarios afectados por medio de la
calcificacion.Tanto la dentina reparadora creada en la pulpa, como la
calciticacion de los cenductillos son una forma de aislar la pulpa de
la fuente de irritacion. Asi mismo la pulpa puede inflamarse por
infecciones bpacterianas o por la accidn cortante de las fresas y 1la
colocacian spbre dentina sin proteccién de un material de
restauracion irritante. DPurante la inflamacien de la pulpa, 1la
hiperemia y los exudados pueden provocar la acumulacién de exceso de
liquido en el exterior de los capilares. Si la inflamacion no es
demasiado severa, se produce la curacién de la pulpa puesto que la

misma tiene excelente propiedades de regeneracion.
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CAPITULO IV

GENERAL IDADES DE ~NATUMIA DEMTAL

£a necesario conocer la anatomia de cada diente para cualguier
tratamiento dental.En el caso de los selladeres de fosetas y fisuras
_ debemas conocer las superficies anatomicas de las drganos dentarios

tanto de la denticidén primaria como de la denticidn secundaria.

TERMINOLOGIA

~SUPERFICIES DE UN DIENTE-

SUPERFICIE AXIAL- Se refiere al eje longitudinal del diente es decair

superficie mesial,distal,vestibular y lingual.

SUPERFICIE MESIAL~ La superficie del diente mds cercana a la linea

media de la arcada dentaria.

SUPERFICIE DISTAL- Superficie del diente mas distante de la linea

media de la arcada dentaria.

SUFERFICIE VESTIBULAR~ Superficie del diente que se encuentra mas

cercana a la mejilla.
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lenauas.

SUPERFICIE . PALATINA=

paladar.

SUPERFICIE OCLUSAL- Superficie - masticatoria de los dientes

posteriores.

SUPERFICIE PROXIMAL- Superficie gue mira al diente contiguo del amismo

arco (mesial o distal).

AREA DE CONTACTO- Regidn de la superficie mesial o distal que toca al

diente adyacente,en el mismo arco
CRESTA~ Elevacitn lineal sobre la superficie de un diente.

CINBULO- Convexidad bulbosa sobre la regidn cervical de la superficie

lingual de un diente anterior.

CUSPIDE 0 TUBERCULO-Elevacién sobre la superficie oclusal de un
@rgano dentario que termina en una superficie cdnica,redondeada o

plana.

FISURA - Hendidura o grieta emn la superficie del organo dentario

debida a la fusion imperfecta del esmalte de la caspides o lébulos.



#0SA- Depresién redonda en la superticie del diente E

FOVEA- Depresién puntiaguda generalmente  wbicada en’ el sitio de

interseccién de dos o mads surcos de desarrollo.

LINEA CERVICAL- Linea curva formada por la unidn del esmalte con el

cemento.

SURCO- Depresién lineal poce profunda sobre la superficie de un

diente.Esta formado por las vertientes de las cdspides.
Existen dos tipos de denticidn:

1.~ La denticién primaria,decidua o temporal.

2~ La denticidén permanente o secundaria.

La denticidn primaria o temporal consta de 20 organos dentarios,
dispuestos 10 en el maxilar y 10 en la mandibula.

Los primeru; dientes primarios que hacen erupcitn suelen ser los
incisivos centrales mandibulares aproximadamente a los seis meses de
edad.Estos dientes no presentan mamelones en el borde incisal a
diferencia de los permanentes.

fos incisivos laterales son mas pequefos que los centrales, tampoco
presentan mamelones en el borde incisal,éste borde esta redondeado.

Aparecen aproximadamente a lué nueve meses de edad.
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l.os terceros en hacer erupcion son los primeraos molares deciduos que
aparecen aproximadamente a los 14 meses de edad.
€1 primer molar temporal mandibular presenta 4 cuspides {(dos
vestibulares y dos linguales) su aspecto noclusal presenta dos surcos
nuno vestibular y otro lingual,ambos localizados hacia distal.Existe
una fosa triangular mesial y una fosa triangular distal.El surco
central divide las cuspides mesiovestibular y mesiolingual.

El primer molar temporal maxilar es el mais pegquefio de los molares,se
considera que presenta sdlo dos cuspides la mesiovestibular y 1la
mesiclingual .En cuanto a su aspecto oclusal presenta un surco de la
cresta marginal mesial muy marcadeo y profundo,presenta una fosa
central.una fosa triangular mesial,una fosa triangular distal y un
surco bucal.

fPor ultimo erupcionan los segundos molares temporales aproximadamente
entre los 2 y los 2 afios y medio de edad, este molar constituye el
modelo para determinar los planos terminales del Dr. Baume que nos
determina la oclusién que presentaran los primeros molares
permanentes. Las caracteristicas esenciales del segundo molar son que
este molar es de mayor tamafRo que el primero,su corona es mas ancha
en relacidn con el largo, otra caracteristica de este molar es que
presenta una constriccion a nivel del cuello.

Los dientes permanentes son los sucesores de los dientes primarios,
estos son en total 32 dientes (16 en el maxilar y 16 en la

mandibula).



249
Aproximadamente a los sels &afos de edad aparece el primer dérgano
dentario permanente, que es 21 primer aolar. este es de gran
importancia ya qus nos da la llave de la oclusidn,
Aparte de el primer molar existen el segundo y tercer molar que
tienen la funcién de la trituracién de 1los alimentos,y se les
encuentra en la regidn posterior del maxilar y de la mandibula.
Ademds se les considera el elemento de soparte de la dimensidn
vertical de la cara.
Las caracteristicas generales de estos molares son: 19s molares
p_resentaﬁ una superficie oclusal de mayor tamafo que los demas
érganos dentarios, los molares se caracterizan paor presentar de tres
a cineo cuspides y de dos a tres o mads raites. En la superficie
oclusal esta presente un surco principal que se divide a su vez en
surcos accesorios y entre estos hay otrs depresiones denominadas
fosetas y fisuras (estas zonas son defectos estructurales del aesmalte
que permiten la acumulacion de placa bacteriana y por lo tanto
formacién del proceso carioso; por lo que con la aplicacién de
selladores de fosetas y fisuras se logra la prevencion del proceso
cariosoc a nivel oclusal).
Los premolares son 1los dérganos dentarios que substituyen a los
molares temporales, saliendo en le nifo entre los 16 y 12 afos, antes
de: la aparicién de los caninos y segundos molares permanentes.
Las caracteristicas generales de los premolares son; todos poseen dos
cuspides, la corona en su superficie vestibular es mayor gque la
superficie lingual,todos presentan una cresta marginal mesial y otra

distal, y entre estas crestas marginales existen unas depresiones
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denominadas surcos (los cuales se deben sellar) los premolares tienen
la funcion de triturar el alimente en una forma fina.

Uno de los dientes que erupciona al tltimo es el canino gue aparece
hacia el final de lgas 11 afos, se caracteriza por presentar la raiz
mas larga de todos los drganos dentarios. Presenta un brazo cuspideo
distal que delimita 1la curva de Spee. 0Otra caracteristica de el
canino &8s gque en el contorno incisal presenta dos brazos cudspideos
(mesial y distal). En la superficie palatina presenta un surco
prominente y dos crestas marginales una mesial y otra distal) y una
cresta transversa que va del cingulo hasta el tercio incisal. Su
funcidén es la de sujetar, apresar y desgarrar el alimento.

Los inecisivos centrales son dientes que tienen la funcidén de cortar o
incidir low alimentos, ademas de ser muy importantes esteticamente.
82 caracterizan par la presencia de trés mamelones o lébulos de
desarrollo localizados en el borde incisal. €n la superficie palatina
presentan dos crestas marginales paralelas entre si lo que da como
resultado la presencia de una fosa palatina, que es una depresion
profunda y s mds caracteristica en los centrales superiores.

tos incisivos laterales son muy semejantes a los centrales, ademas de
que presentan la misma funcion y se diferencian principalmente en su

forma y tamaro.



CAPITULO ¥

CARIES

DEFINICION.

La caries dental 2s un proceso patolég}co microbianc de 1os tejidos
caleificados de los dientes que se caracter..a por la
desmineralizacidn de la porcidn inorgénica y la destruceidn de la
sustancia orgianica del diente.Es la enfermedad cronica del diente mas
frecuente que afecta a la raza humana, una vez que se presenta, sus
manifestaciones persisten a lo largo de toda la vida ingcluse cuando
las lesiones son tratadas. Afecta a personas de ambos sexos de todas
las razas, de todos los estratos socio-econdmicos y a todos los

grupos de edad.

EPIDEMIDLOGIA DE LA CARIES OCLUSAL

La epideminlogia de 1la caries dental analiza 1la distribucién y
gravedad de la enfermedad en grupoz de individuos, registra vy
presenta datos sobre manifestaciones de destruccidn de tejido causada
por la enfermedad en relacion con edad,sexo,geografia,raza,situacion
econdmica,nutricién y dieta.lLos estudios epidemiolégicos sobre la
caries han hecho posible probar hipotesis,evaluar conceptos vy
verificar la efectividad de la atencidn.

La mayor suceptibilidad a las caries oclusales.en fosas y fisuras en

comparacio¢n con las superficies lisas es sorprendente y ha sido
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estudiada #n detalle. La presencia de una fosa o fisura profunda la
predispone a la caries.l.a Caries es propensa 4 desarrojlarse en una
zona moriolégicamente imperfecta poco después de la erupcidn.

En la Ciudad de México se ha reportado que el 79% de 15 poblacioén
escolar (seis a doce aRos de edad) presenta caries en dientes
permanentes,con un promedio de dientes afectados por individuo de
3.26ymientras que para dientes temporales en el mismo grupo de edad
el 727 presenta caries con un promedio de dientes afectados de
3.27.Este problema fue mayor en zonas marginadas ya que el 95% de
escolares lo presenta.

Asimismo se observa entre los seis y doce afos un aumentc anual de un
diente cariada.

The National Dental Caries Prevalence Survey reveld que solamente el
16% de la cgaries presente en suijetos de 5-17 afos de edad se
presentd en superficies lisas,mientras el 84% estaba presente en

fogsetas y fisuras.

HISTOPATOLOGIA.
CARIES EN EL. ESMALTE.
CAMBIOS MACROSCOPICOS DEL ESMALTE.-las fisuras oclusales sen

invaginaciones profundas del esmalte pueden ser extremadamente

variables en cuanto a la tforma. Se ha presentado una clasificacidn de



la marfologia de las fisuras con una distribucién porcentual de los
diferantes tipos: .

L.~Tipo ¥, amplio en la partez superior y con estrechamiento gradual
hacia el fondo (34%).

2.-Tipo U, tiene practicamente la misma forma de arriba a\,:ajc (14%)

Z.-Tipo 1. upa hendidura extremadamente estrecha (19%)

4.-Tipo [¥K, una hendidura extremadamente estrecha asociada con un
espacio mas grande en la parte inferior (26%4)

S5.-0tros tipos (7%}
A lo largo de una fisura oclusal individual es posible encontrar
diversas variaciones morfologicas de tal manera que no siempre es
posible asegurar que un diente posee un tipo particular de morfoloegia
oclusal.
Con frecuencia las fisuras gue tienen base amplia dan lugar a que se
presenten varias hendiduras,mismas que al seleccionarlas tienen la
apariencia de una "Y" anvertida.
£s mas frecuente que ia lesion cariosa empiece a ls dos lados de la
pared de la fisura en lugar de hacerloc en la base y penetra en forma
casi totalmente perpendicular hacia la unién amelodentinaria.
Ciertos cambios visibles +tales como la naturaleza gredosa o la
decoloracion en tonos amarillos.pardos o negros se pueden observar
tacilmente.En los dientes recién erupcionados la mancha color pardo
indica deterioro subyacente,mientras que en los dientes de personas
mayores,dicha mancha puede tener su origen en lesiones detepnidas o
remineralizadas.Comunmente se deseribe la lesitdn en forma de cono.con

la base dirigida hacia la dentina y el d4pice haclae la superficie del



esmalte Cuando la ﬂ.sura as mas e,tre:ha y prufunda se ancusntra una

mayor sevaridad en la alteraclén mnr?a]quca Estas alteraciones
morfoldgicas del esmalte en:la :aries inu:xal pre:eden la -formacidn
de cavidades y se presentan sin que haya ruptura aparente en la

superficie del esmalte.

CAMEBIOS MICROSCOFICOS DEL. ESNRLTE-"EKI‘S‘!:E evidencia en abundancia gue
apoya el concepto de que en sus etapas tempranas,la caries causa un
dafc minimo a la superficie lisa exterior del diente,aunque si
provoca una desmineralizacidn considerable debajo de la superficie
del mismo.

Se pueden distinguir tuatro zonas con toda clari'dad.si se empieza en
el frente interno de avance de la lesidn, dichas zonas son (1) una
zona tramslucida, {(2) una zZona obscura que separa (3) el cuerpo de la
lesidon de la zona translucida,y finpalmente (4) la capa de 1la
superficie,que permanece relativamente sin verse afectada.

La formacidn de una zana translucida parece ser el primer cambio
operado en el esmalte en el frente de avance de la lesion.Es posibile
detectarlo en aproximadamente la mitad de las lesiones,no tiene
estructura,se caracteriza por una pérdida aproximada de mineral de
1.2%.

La zona obscura es una éaracter:’.stica comin de la lesion cariosa,su
amplitud varia considerablemente.En contacto con luz polarizada
muestra una birrefringencia positiva,mientras que el esmalte normal

tiene una birrefringencia intrinseca negativa relativa a la direccion
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del prisma.La birrefringencia es la propiedad de resoclucién de un
raye de lusz polarizada plana en dos rayos en diferentes velocidades.
Una reductidn promedio del &% de mineral por unidad de volUmen se ha
registrado en relacidn a muestras de esmalte de la zona obscura.

El cuerpo de la lesidn es la zona mas grande de todas y positivamente
birrefringente. Las estrias de Retzius se intensifican en esta regidn
y la estructura del prisma también se encuentran bien marcada,
mostrando un patrén de estrias cruzadas. Los andlisis microguimiceos
indican una reduccidn en mineral del 24% por unidad de volamen en
comparacidén con un esmalte sano.Existe un aumento carrespondiente en
agua libre y contenido organico debido al ingreso de bacterias vy

saliva.

CAMBIOS ULTRAESTRUCTURALES DEL ESMALTE.—La primera alteracion que se
encuentra en el esmalte es la destruccién dispersa de los cristales
de apatita individuales,tanto dentro de los prismas del esmalte como
en sus bordes.La disolucién progresiva de los cristates da coma
resultado una ampliacién de los espacios intercristalinos de manera
que pequefas areas se’ llenan de material amorfo.

Conforme aumentan los cristales disueltos,el tejido densamente
calecificado se vuelve cada vez mas pDroso.Inicialmente,los cristales
de apatita restantes mantenian su orientacién preferencial,pero al
llegar a una etapa mas ;wanzada,se puede observar la desorganizacidn
de 1la alineaciodn de 1los cristales.Finalmente,con la destruccidén
difusa de los cristales de aﬁatita,se pueden observar numerosas

bacterias que invaden la lesidn del esmalte.



CARIES EN LA DENTINA DE LA CORGCNA

CAMEIOS MACROSCOFICOS DE LA DENTINA .- Al llegar a la dentina,la
lesidn cariosa se esparce en direccién lateral por 1a unidn
an‘mlndentinaria socavando con frecuencia el esmalte.

A medida que la lesidn invade la dentina continta a lo largo de un
frente en forma de platillo y sigue la direccion de los tubulos
dentinarios.La lesiédn resultante tiene forma de cono,con la base en
la unidn ameloedentinaria y el A4pice dirigido hacia 1la pulpa.lLa
dentina afectada presenta diferentes grados de decoloracidn que van

del pardo al pardo obscuro o casi negro.

CAMBIOS MICROSCOPICOS DE LA DENTINA.~ A medida éue la lesién cariosa
invade la dentina,los tubulos dentirnarios se dafan.Los cambios
patolégicos se han dividido en cinco zonas,éstas son: (15 zona de
dentina descompuesta, (2) zona de invasion bacteriana, (3) zona de
desminaralizacidén, (4) zona de esclerosis dentinaria , (5) zona de
degeneracién adiposa.Dichas =zonas son minimas y se les puede
distinguir como entidades separadas en las lesiones cariosas Qque
avanzan lentamente (es decir,las crodnicas);tienden a juntarse para
tformar lesiones continuas y de mas rapido progreso (son las conocidas
como agudas),

Fueden presentarse algunos cambios adicionales en la dentina
cariosa,como son por ejemplogla formacidn de hendiduras y de espacios

muertos. Estos son zonas opacas Que se ven negras con la transmision
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de luz.y se forman a través del sellamientc de 1los tdbules

dentinarios afectados comop respuesta a la irritacidn.

La caries del esmalte y de 1la dentine invariablemente traen como

resultado la inflamacién de la pulpa.El grado de la respuesta

inflamatoria depende de la rapidez del atagque de caries.



CCAPITULD VI

METODOS DE PREVENCION DEvCARI’ES EN.FOSETAS Y FISURAS
HIGIENE ORAL

Debe repetirse que la reduccion efectiva de la placa es un factor
dominante en la prevencien de la caries primaria.El método practicade
comunmente y 2l mas efectivo,por lo general es el entrenamiento en el
uso del cepillo dental.La eliminacén de la placa debe ser parte de la
prevencisdn en todas las etapas,primaria,secundaria y terciaria.

La limpiera dental puede realizarla el higienista dental o el
odontélogo como procedimiento de consultorio o puede realizarla el
paciente como tratamiento sistemadtico en su hogar.En el primer caso
la técnica emplea instrumentos manuales y cepillos mecdnicos a copas
con abrasivos leves a intervalos de tiempo de 3 a & meses.En el
sequndo procedimiento se incluye el uso de un cepillo de dientes,
pasta dentrifica junto con scluciones reveladoras,seda dental vy
enjuagues bucales.Estos procedimientos pueden emplearse hasta 4 o S
veces al dia.

Generalmente se concede gque la profilaxia del consultorio dental
tiene importancia minima © nula para controlar la destruccion dental
Y gque su contribucidon principal a la salud dental radica en 1a
prevencion de enfermedades periodontales.

Todo programa personalizado de cepillado dental debe incluir algunos

componentes basicaos:




Primero debe evaluar=e la destreza manual del nifo y su nivel de
responsabilidad.para determinar 21 grado de compromiso necesario de
los padres.

Segundo debe usarse un método para hacer visible la placa faciltando
asi su'eliminacién total. .
Tercero todo método de cepillado dental elegido debe ser aplicado de
modo sistemdtico a toda la boca para asegurar que todas las
superficies dentales accesibles sean cebilladas.

Finalmente.las superficies dentarias interproximales que nd puedan
ser alcanzadas por el cepillo dental deben ser limpiadas con el hilo

de seda dental.
METODOS DE CEPILLADD

Los objetivos generales del cepillado dental son la eliminpacion de la
Placa y 1los restos alimenticios asi como el estimulo atraumdtico de
los tejidos gingivales.Una variedad de métodos de cepillade que
prn:laqan el logro de éstos objetivos han sido deserites en la
litergtura odontoldgica.Todos ellos comprenden el uso de une de los 4
movimientos basicos de cepillado o una combinacion de ellos.Estos
son; 1) horizontal alternante (mé&todo de fregado) 2)barrido vertical
(método rotatorio y fisioldégico) 3) circular { méitodo de Fones)

Y 4) vibratorio (metodu' de Charters,Stilliman y Bas)

tas técnicas de cepillado deben ser personalizadas.deacuerde con el
nivel de inteligencia,la cooperacion y la destreza manual del

paciente.
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CEFILLOS DENTALES

Son-..los . instrumentos universalmente aceptados para la eliminacidn
mecanica de la placa dental.lLas partes de un cepillo dental incluyen
la cabeza con las cerdas,el cuello y el mango.

Hay muchos tipos diferentes de cepillos con cerdas de naylén,manuales
© accionados mecanicamente,la mayoria ofrece una gama de tamaRos,

formas y texturas (suave,mediana y dura)

HILO DENTAL

Es el medio mids generalmente recomendado para la eliminacién de la
placa interdental.Hay varios tipos : delgados y no encerados hasta
cintas enceradas y mas gruesas.El tipo de hilo debe seleccionarse de

acuerdo a cada denticién especifica de cada paciente.

DENTRIFICOS

Estdn disponibles para el consumidor en forma de pastas,geles o
polvos,siendo las pastas y los geles los' mas populares.

LA ASOCIACION DENTAL AMERICANA afirmé gque la mayor parte de las
formulas de dentrificos incluyen H abrasivos,agentes

espumantes,sabores, humectantes, ligantes,edulcorantes y conservadores.



TRATAMIENTOS CON FLUORURDS.

Sin duda el useo rep-tido de fluoruros es de importancia critica para
el control y prevencisn tanto en nifos como en adultos.Las evidencias
disponibles indican que la actividad cariostdtica de les fluoruros
comprende diversos mecanismos diferentes.La ingestion de fluaruros da
por resultado su incorporacidon a la dentina y el esmalte de los
dientes na erupcionadosjesto hace a los dientes mds resistentes al
ataqﬁe por Acidos después de su erupcitn en la cavidad bucal.Ademas
los fluoruros ingeridos son segregados por la salivajaunque en la
saliva estén en bajas contentraciones,en la placa los fluoruros se
acumulan,con lo cual decrece la produccidn microbiana de Acidos vy
mejora la remineraliracién del esmalte subya:enté.

Los fluoruros de la saliva también son incorporados en el esmalte de
los dientes recién erupciondos mejorande con ellos la calcificacidn
de los dientes 1o cual decrece la suceptibilidad a la caries.

La exposicidén de 1los dientes a las concentraciones mayores de
fluorurns que se hallan en las soluciones y geles de uso
profesional,en dentrificos y enjuagatorios dan por resultado todos
los mecanismos precedentes excepto la ingorporacion al esmalte antes
de la erupcidn.Numeroscs estudios mostraron que la presencia de
tluorurcs mejora mucho la tasa de remineralizacidn del esmalte y la
dentina desmineralizados.Por otra parte las estructuras dentales
remineralicadas en presencia de fluoruros contienen mayores

concentraciones de hidroxifluorapatita,que hace a los tejidos
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remineralizadens mas resistentes a los ataques por Acidos que las

propias estructuras oraginales.

FLUORACION DE LAS AGUAS.- Se presume que la fluoracidn de las aguas
corrientes es el método mas efectiva para reducir el problema de las

caries en la poblacidn en general.

TABLETAS DE FLUDR.- Ante la posibilidad de controlar adecuadamente
las cifras de fltior en el agua de suministro publico wmucha
importancia se le ha dado a las tabletas de fldor (usualmente de 2.2
mg. dando una dosis de 1.00 mg. diario).lLas investigaciones han
demostrado substancialmente una reduccidén de caries en la denticion
permanente y temporal,cuando el consumo de las éabletas ha comenzado
lo suficientemente temprano.

Por supuesto.debe tenerse en mente que cuando se preseriben o
distribuyen tabletas,es esencial averiguar el contenido de fluor en

el agua.

FLUORUROS TORPICOS.— Los tres principales agentes de fluor son tres:
1)Fluoruro de sodio usualmente aplicado como una solucidén al 24 en
agua destilada.

2)Fluoruro estannoso.- utilizado en solucion de 8 a 107 .

3)1Solucidén o gel de fosfato acidulado de fldor (1.23% de iones de

fluor).
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SELLADORES DE FOSETAS Y FISURAS

Las superticies oclusales de los dientes en nifos son  las mas
suceptibles a caries y las menos beneficiadas por los'fluoruros.

Los cientificos han desarrollado peliculas ‘p!.Asticas qua son
aplicadas a estas superficies para sellar las fosetas y fisuras donde
el alimento y las bacterias pueden ser atrapadasjestos selladores
dentales ofrecen una alternativa para la prevencion de la caries
dental.Se ha demostrado Gque los selladores son eficaces en
comunidades con o sin agua fluorada.No existen informes de toxicidad
sistémicas por el uso de selladores,cominmente los materiales
aceptados o provisionalmente aceptados por 1a ADA no contienen

sustancias tdxicas o agentes carcindgenos.
MODIFICACIONES A LA DIETA.

Los principales componentes de la dieta gque se relacionan con 1la
caries dental son los carbohidratos,que incluyen diferentes
almidones,disacadridos y monosacdridos.El estado fisico de 1las
hidratos de carbono y la frecuencia de la ingesta contribuyen a la
iniciacién y extensidén de la caries. Los hidratos de carbono
fermentables contenidos en alimentos salidos vy adhesivos son
considerablemente mas caridgenos que aguellos consumidos en  forma
soluble

Un método que se sugiere para controlar la caries es la sustitucién

de carbohidratos que no sean utilizados por la flora oral
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acidogénica. La éacarusa, glucosa, fructuosa, lactosa, maltosa y
almidon se convierten riapidamente a 4cidos en la cavidad oral,
mientras que @l sorbitol, arabinosa, ramnosa y xilosa no dan lugar a
la producciéon de Aacidos. La produccién de Acidos en la placa dental
muestra que las concentraciones desmineralizantes de dientes se
alecanzan en 4 min. y se mantienen durante 30 a 45 @in., luego de la
ingesta de una comida que contiene hidratos de carbono.
€l odontdlogo debe dar un asesoramiento nutricional y para que se
lleve a cabo este punto se deben seguir dos objetiveos: a)corregir
faltas ae adecuacion nutricional de la dieta que puedan afectar la
salud general del paciente y reflejarse en‘cavidad cral; y b) impedir
el dalc a los organos dentarios y otros tejidos bucales como
consecuencia del tipo de alimentos que se ponen en contacto con los
dientes.
Para lograr todos estos obietivos debemos analizar la dieta del
paciente para establecer la cantidad y calidad de los nutrientes que
contiene,asi como los tipos de alimentos de que esta compuesta.
El patron dietéticeo que se recomienda para cada dia incluye el numero
correcto de veges gue puede servirse cada uno de los cuatro grupos

bdsicos de alimentos: leche,carne,frutas y vegetales,cereales.
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“CARPITULD VIT

CARAC FERISTICAS “0E° LOS SELLADORES DE FOSETAS Y FISURAS

DEFINICION.

Los selladores de . fosetas Yy Tfisuras son polimeros capaces de
adherirse a la estructura dental. Estos materiales se aplican a las
superfticies oclusales de premolares y molares tanto permanentes como
temporales, Su finalidad es la de proteger a las fosetas y fisuras de
las drganos dantales contra la actividad bacteriana,formande una
barrera fisica que impide la penetracion y acumulacidn de restos

alimenticios productores de la enfermedad cariogénica.
MATERIALES USADOS COMO SELLADDRES.

CIANOACRILATO.~ El primer material con potencial adhesivo que se
probd clinicamente cama sellador Fue el metil 2~ ciancacrilato en
combinacidén con un obturador en polve. El material es relativamente
inestable (corta duracion en los estantes) y nunca se  vendio
comercialmente.E! alquil~cianpacrilato y el isobutil-cianoacrilato
también se probaron como selladores,pero no s2 llegaron a producir
para su venta comercial.lLa compaiia 3M prepard un material con base
@n  fluorosianocacrilato para emplearlo coma un  tratamiento con
fluoruro tépico a largo plazo,mas no como un sellador verdaderc.Por

lo general el material se pierde a cabo de pocas semanas pero de



Serie . = 3 41
actuerdo con los 1nformes.auménta mucho la absorcidn de fluoruro en el

esmal te.

POLIURETAND.- Un producto de peoliuretano,el Epoxylite No. ?070,con un
canténidn de monofluorofosftato disddice al 10%,se vendio
originalmente como sellador y posteriormente como aplicacion tdpica
p;nlungada de fluoruro.Como consecuencia de varios informes que
indicaban mala retencidn mala sulubifidad y poca efectividad,este
material se retiro del mercado.Elmex Protecto es una resina de
peliuretano con contenido de fluoruro de amina que se encuentra
disponible en Europa.Sin embargo,en un estudio clinico realizado con
este material se encontro que casi no habia retencidn del sellador
después de seis meses, asi como no existia reauc:ién de la caries

después de dos afos.

BIS-BMA.— En un intento por mejorar las propiedades fisicas de las
resinas existentes,Rowen desarrollo un nuevo mondmero de
dimetacrilato de enlaces cruzados y fraguado térmiceo.El mondmero se
forma como producto de la reduccidn de bis- (4 hidroxifenol)- dimetil
metano,un dihidrosifenol,y glicidil metacrilato,un mondmero acrilico
epoii.

Este producto.Bis-GMA es actualmemnte el componente resinoso empleado
en la mayoria de los :omﬁuestos de los materiales a base de resipa.gEl
Bis BMA ha sido diluido con metil metacrilato y otros co—mondmerus a
1in de mejorar las caracteristicas de fluidez y adaptarlo para usarlo

como sellador. La mezcla de mondmeros se contrae menos debido a la
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polimerizacidn vy presenta menor coeficiente de expansidn térmica que
21 metil=setacrilato puro,de donde ofrece wmayor probabilidad de
tormar y mantaner gnlaces con el esmalte.

Para los selladores con curada quimico se mezela uwn amina terciaria
(activador en un Acompcnente con otro componente gque caontiene peréxido
de benzoilo y su reaccién produce radicales libres iniciando asi 1la
polimerizacidn del material sellador.

Los otros materales selladores son activados ‘p\or una “fuente de
energia externa.los primeros selladores gque fueron activados se
polimerizaban por la accidn de rayos UV sobre éter metilbenzoico o
éteres algquilbenzoicos mads complejos para activar el sistema de
quradn por peroxido.Los selladores curados por lu2z visible tiene
dicetonas y cetonas aromaticas que son sénsibles a la 1luz
visible.Algunos selladores contienen algun relleno,usualmente un
microrrellenc de didxido de silicio o aun de cuarco.

Los materiales selladores pueden ser transparentes u opacos.bLos
materiales opacos estdn disponibles en colores semejantes a los
dientes o en blanco.los selladores transparentes son
incoloros,rosados o ambar.Los selladores incoloros o con color de
diente son estéticos pero dificiles de detectar en los exdmenes de
seauimiento.

€n 21 primer informe de estudio clinico de que se tiene noticia con
el uso del sellador a base de Bis-GMA se observo 29% menos de nuevas
superficies cariosas en los dientes sellados «que en los dientes ne
sellados.En estudios posterioresb 88 reqgistré reduccidon de la caries

que alcanzd del 657 al 1007%,
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Actuslmente en Estados Unidos existen seis selladores que se produgen

:nme?cialmente y que se producen en-la formula del Bis-GMA:

Lo~ Nuva Sealy L.D. Cauik Ca.y: la pnliﬁerizacian se& induce mediante

la accion de luz ultravioleta. .

2+=Nuva  Cote. y.D. Caulk Co., un sellador fotopolimerizable que

contiene una arenilla.

3.— Lee Seal, Lee Fharmaceuticals, Bis-GMA activado, que se asegura
puede almacenarce durante seis meses.La polimerizacién se consigue

por accion de la luz UV,

4.- Epoxylite Fissure Sealant 9075., Lee Pharmaceuticals, se utiliza

catalizador quimico.

S.- Delton Pit and Fissure Selant, Jonhson & Jonhson Dental Products

Co., se utiliza catalirzador guimico.

- Concise White Selant Systems, M Co Dental Products,la
polimerizacidn se consigue por catdlisis quimica.Este sellador

contiene ¢xido de titanio como blanqueador.

7.~ Kerr Pit and Fissure Selant, Kerr Sybron Corporation, la

polimerizacidn se efectda por catalisis quimica.
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INDICAGIONES Y CONTRAINDICACIONES.

INDICACIONES

€l criterio para aplicar selladores debe basarse en la morfologia del
diente asi como grado de suceptibilidad a 1la caries por parte del
paciente, En casa de molares recién erupcicnados con fosetas vy
fisuras muy pronunciadas el tratamiento se debe rehacer sin tomar en
cuenta @l grado de suceptibilidad de los dientes deciduos.

En este aspecto existe otro factor de suma importancia a tomar en
cuenta: la aplicacién de selladores en dientes recién erupcionados se
debe retardar hasta que la erupcidn haya progresado 1o suficiente
coma para poder l1levar a cabo un aislamientn. ideal , lo cual
redundara en una mejor aplicacion y un ﬁejnr desempeRo clinico.

€in embargo, sin tomar en cuenta el gradeo de erupcién,en personas con
alta frecuencia de caries los selladores se colocan lo mads pronto
posible en primeros y segundos molares permanentes. ya que segun
informes de Swamp y Brunnelle se establece que a los B8 afios de edgd
20% de las superficies oclusales de los primeros molares permanentes,
presentan evidencia de caries, a los 17 afos de edad, 50% en primeros
malares permanentes y 9350% en segundos molares permanentes, mientras
que en premolares sélo an un 14%.

Se pueden resumir las indicaciones de este tipo de tratamiento a lo
siguiente: 1) nifios con dientes recieén erupcionados con fosetas y
fisuras muy pronunciadas 2) nifics expuestos a un alto riesgo de

caries por su ostilo de vida, patrones de comportamiento y desarrollo
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o falta de fluoruros en la dieta, 3) dientes con anatomia suceptible
a la caries, 4) dientes con ausgencia de caries interproximal
Se ha demostrado que. los selladores pueden tener largos periodos de
retencidn cuando son aplicados,empleando la técnica apropiada: 507 de
retencidn al afo de haber sido colocados y tienen una duracidn de 10

a 20 aRkos.
CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones para colocar los selladores de fosetas vy
fisuras son: 1) una superficie oclusal con caries diagnosticada que
obligue a restaurar toda la superficie con amalgama o upa resina
compuesta para posteriores, 2) los selladores no deben ser aplicados
en un paciente quien no recibe otros procedimientos preventivos
contra la caries, 3) los dientes considerados para sellantes no deben
tener caries proximales que exijan restauracion, 4) los selladores no
deben utilizarce en dientes gque han permanecido sin caries 4 afos o
mas, 5) en dientes con fosetas y fisuras bien unidas, y surcos

amplios que sean de facil limpieza.
TECNICA DE APLICACION.
CARACTERISTICAS DEL GRABADD ACIDO

En 1955 Buenocore reportd que el'periodu de retencidn de las resinas

se prolongaba, si el esmalte era sometido a un procesg de grabado, El
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grabado acido consiste en la aplicacidn de acido fosforice al 3Z7% o
al ‘303, el cual oroduce rugusidades en el esmalte. para gue exista
‘una buena adhesién entre los selladores v el esmalte.
"Segun estudios realizados se encontré que el empleo del Aacido
fostorico modifica las propledades del! esmalte. Este Acido grabador,
puede encontrarse en el mercado en dos presentaciones; como gel y/o
solucidn y ambos producen cambios morfoldégicos en las capas del
esmalte: primerc se produce un aumento significativeo en el A4Area
superticial del esmalte provocando una eliminacidon de materia
orgdnica e inorganica de los centros de los prismas, posteriormente
se produce un aumento en la porosidad del esmalte. la cual provoca la
adhesién de los selladores con el diente. El tiempo por el que debe
permanecer el aAcido fostérico en el diente par; que se produzca el
proceso de grabado es de 30 segundos a 1 minuto.
El mecanismo de accidn del acido fosférico, consiste en la disolucidén
del esmalte a wuna velocidad que depende de su microestructura.
Generalmente 1la parte central de los prismas se disuelve mas
rapidamente que las 2zonas interprismdticas y el resultado es una
superficie porosa por donde se puede llevar a cabo la adhesién de
tipo mecanico.
Con la técnica del grabado acido, el esmalte de los drganos dentérius
esta listo para poder retener a los selladores de fosetas y fisuras.
Esta retencidn o adhesion implica una fuerza por la cual dos
substancias son mantenidas en estrecho contacto entre si. La adhesién

existe s6lo a distancias extremadamente pequefias de separacidn de las
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interfases -del ma eri“'a‘l 12 ;unidades de Amgstran )iy 1osv’.ar§anps'

nantaricé. o oy
Existen faetnres qu’e,:xmpid.en' la—éorfeéta adrhesién a‘l. esmal£é,' estrasr
son lﬁs siguientess :

le= Que n;p se realice una profilaxis en las superficies de los
édrganos dentarios a sellar. Esto ocasiona gque exista una reduccion en
la resistencia de los enlaces entre el esmalte grabado y el sellador.
2.-0ue no se grabe correctamente 2! esmalte, ya sea por gue se
contaminan las superticies grabadas con la saliva ( por mala técnica
de aislamiento), o par .grabar el esmalte por poco tiempo. Esto
ocasiona que no exista una correcta adhesidn de los selladores.
S.-0ue no se lave correctamente el diente para eliminar el Acido
tfosferico ( se debe lavar a presion durante .30 segundos ), esto
acasiona que se queden particulas del gel ;;rahadnr en las superficies
porosas del esmalte y no exista una correcta adhesidn.

4.-Esta contraindicada la aplicacion de fluoruros tépicos antes de la
aplicacién de los selladores, ya que existe una reacion entre el
esmalte y los iones de fluor ( intercambio de iones de hidroxiapatita
por fluorapatita ) que ocluyen los poros del esmalte y reducen la

resistencia de los enlaces de adhesidn.
COLOCACION DEL SELLADOR.
Existen varias teécnicas para aplicar este tipo de material una

consiste en aplicar el sellador sobre la superficie oclusal cuando

ésta sea apropiada, sin llevar a cabo ningun tipo de desgaste en el
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diente., Otra técnica de: 'ap’l:i:ac’x’;én/l( .i.qﬁlu'ye la “utilizacién de
una'cavidad e:epluratbrl.a". “gue -se ‘;‘é:aiiza‘ con 91 “-proposito de. crear
un pequefio espacio bara» la éoln;g:iah;'del :l‘na\'terial a nivel udnicamente

del esmalte del diente.
TECNICA DE APLICACION.

Se ha notado gue aunque el método de alpuca:ic:n de los selladores no
es complicado es sumamente importante para el éexito del
pracedim-j.entn. S§i se abusa de los materiales o se les emplea mal, es
pocc probable que el sellador se mantenga en su sitio, 'y si es
probable que el fracaso se atribuya al material en lugar de
atribuirle a la técnica de aplicacion defectuosa.

Generalmente ‘la mayoria de las casas comerciales coinciden con los
siguientes principios para la aplicacidn de los selladores de fosetas

y fisuras.

1.AISLAMIENTD: Una vez verificada la oclusidn es importante llevar a
cabo un buen aislamiento, ya que la humedad reduce la afinidad del
adhesive al esmalte y previene la penetracidn de este en los
microespacios creados en la superficie del esmalte por el 4&cido
grabador. Es preciso aislar el diente de preferencia con dique de
hule y si no fuera pnsiﬁle colocarle, es necesario un aislamient;: can
rollos de algodén y succion adecuada para eliminar la saliva del
campo operatorio, ya que reduce la resistencia . de adhesion cuando los

glementos que la constituyen entran en contacto con la superficie.
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2., FROFILAXIS: Se dehe limpiar la superficie dentaria por sellar.
usando pasta pomez sin fluoruro aplicada por una copa de hule o un
cepillo usando la pieza de mano de baja wvelocidad. Cuando se usa un
sellador en adultos jovenes en los que la pelicula primaria se ha
perdido, puede no ser necesario la suspension de pomez. En esos casos
puede aplicarse una solucion de perédkido de hidrégeno s=obre el
diente, cepillando para eliminar el material organico de las fosas y
fisuras, Otro método profildctico es 1limpiar la fisura con una
suspension de bicarbonato de sodio aplicada con una unidad
ultrasénica. 8e enjuaga a fondo la superficie dental para quitar 1la

pasta profildctica y los desechos bucales y se seca la superficie,

3. GRABADD ACIDO: La superficie del esmalte ‘se considara como
reactiva débil y de baja energia, y debe modificarse mediante el
acondicionamiento del esmalte para obtener una superficie de alta
energia antes de lograr una buena adhesién. El1 grabado no sdlo
provoca la irregularidad.de las partes finales de los prismas,
también ipcrementa el tamafio de los microespacios entre log prismas
de manera que sean man accesibles al sellador.

Se aplica el agente grabador a la superficie dental (por lo comin
4cido fosforico al I7% o al S50%Z), de manera uniforme sobre las caras
oclusales por medio de un pincel delgado, una torunda de algodén o
una miRiesponia, durante. 60 sEgundt;s en los dientes permanentes y 120

segundas en los dientes primarios.



q.LAVADD v SECADY: H2 enjuaga la superficie del diente eon aire y
agua; ‘e.x presion durante die: segundos. esto retira de 13 superficie
grabadae de rsmalte 21 grabador y los productes de la reaccidn. Se
seca la superticie dental durante casi cinco segundos. El esmalte
qrabado adquiere un aspecto blanco deslustrade. Si no lo presenta, se
repite el paso de grabado. Si se usa el aislamiento con rollos de
algoddn se cambian en este momento, garantizando que no acontezca lta
contaminacidn salival del esmalte grabado, Si hay contaminacidn con
saliva en esta fase, se enjuaga la superficie dentaria, se seca
meticulosamente y se repite el proceso de grabado durante otros &0

segundos.

5.COLOCACION DEL SELLADOR: El1 sellador se aplica a la supertficie
grabada con un pintel delgado,una microesponja o con el aplicador
provisto por el fabricante.Se coloca una cantidad conveniente de
sellador para cubrjir todas las fisuras en la superficie oclusal,es
preciso llevar una capa delgada de material por las inclinaciones
vastibulares y linquales de la superficie oclusal a fin de sellar las
fisuras complementarias. Con los selladores de curado quimico el
tiempo de trabajo varia de L a 2 minutos. Con los fotopolimerizables
el curado comienza exponiendo el sellador a la luz visible y requiere

de 10 a 20 segundos.

6.VERIFICACION DE GQUE LA AFLICACION HAYA SIDO COMPLETA: Se explora
toda la superficie oclusal buscando fosetas y fisuras que na hayan
quedado selladas y los vacins en el material. Si se identifican

deficiencias, se aplica mas sellador. A menudo, se nota sobre la
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superticie una capa pegajosa de sellador gue al parecer no reacciond.
Se trata de un estrato de sellador inhibido que ro polimeriza. Se

retira‘el dique de hule.

7+ REVISION DE OCLUSION: Se evalua la oclusidn de la superficie
sellada para establecer si hay material excedente y es preciso
quitario. Todos los topes de céntrica deben estar sobre esmalte, £1
nifo tolera con facilidad una dis:re;ancia pequeda en la oaclusidén
pues el sellador sufre abrasidn permitiendo la relacidn adE;uada de

los dientes.

8. REEVALUACION: Es importante reconocer que los dientes sellados
deben ser observados clinicamente en visi.tas de seguimiento
periddicas para determinar la efectividad del sellado. Si el sellador
s& ha perdido en forma parcial o total o se ha coloreado se eliminara
todo el sellador viejo o defectunso y se volverd a evaluar la pieca.
Fuede aplicarse un sellador nuevo usanén el método descrito antes.lLas
visitas de seguimiento y reaplicacién del sellader cuando sea
necesario, junto con la aplicacidn de fluoruros y otras medidas
preventivas, pueden brindar un 100% de pacientes libres de caries y

restauraciones.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS

Las ventajas gue nos brindan los selladores de fosetas y fisuras son:
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l.= Si existe buena manipulacidn y' aplicacion de estos. =1 tiempo de
permanencia puede ser indetinido.

.- Es un metedo eficar para inhibir la caries oclusal

3.~ La aplicacidn de selladores en lesiones cariosas incipientes,
pueden llegar a detenerse, debido a gue mueren los microorganismos
atrapados en las superficies oclusales, siempre que el sellante
permanezca intacto y que este haya sido colocado correctamente.

4,- Los selladores son faciles de manipular y aplicar ya sea por
método fotopolimericable © autopolimericable.

5.- Rajo costo.

6.— Los selladores tienen buena resistencia a la compresion y tensidén
por lo que tienen resistencia a las fuerzas masticatorias.

7.—- No existen informes de toxicidad sistéﬁica por el uso de
selladores. ’

8.~ Los selladores no contienen agentes carcinédgenos.

9.- Los selladores de fosetas y fisuras se carcterizan por ser
campatibles con los tejidos bucales.

10.~ Son resistentes a los fluidos bucales.

it.- Permiten una mejor limpieza bucal ya sea por autoclisis o por
metodos mecdnicos, ya que crean superficies lisas.

12.~- Menor eliminacién de tejido dentario y, por lo tanto. dientes
mas resistentes,

1%.- Debido & que no se requiere gran desgaste mecdnico, el paciente
no experimenta molestia y no se requier2 1la aplicacién de un

anestésico.




Las desventajas de los selladores sont

l.- No protegen las superficies interproximales.

2

.~ En algunas personas puede llegar 3 provocar reacciones alérgicas.
3.- 5i no existe una aislacion correcta de la zona por sellar, lo mas
probable es que exista un fracaso en el tratamiento preventivo.

A4.-Los selladores de fasetas y fisuras no funcionan si el paciente no

presenta una buena higiene oral y principios bAsicos de putricidn.

f
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CAFITULO VIIX
CONTAMINACION SALIVAL DEL. ESMALTE GRABADD

ta falta de atencidn para un aislamiento apropiado :nntrar la
contaminacion salival del esmalte grabado tal vez sea la razdédn mis
importante de falla con los selladores. En los primeros estudios con
estos materiales, se desconocia el efecto de la contaminacidn salival
sobre el desenlace de la técnica de grabado con Acido. Es  muy
probable que un alto grado de fracaso en relacion con la pérdida del
material y la produccion de caries, ocurria por contaminacion por
saliva del tejido grabado y no permitia la penetracion de la resina
en las porosidades del esmalte grabado. .

En la actualidad ze considera que la proteccidn del esmalte grabado
contra la contaminacion salival es clave para el buen éxito con 1la
teqnica de grabado con 4cido. Hay estudios para establecer si tan
solo basta enjuagar con aerosol de aire y agua las superficies de
esmalte expuestas a la saliva durante periodos cortos para eliminar
ia contaminacidon de la superficie. Exposiciones salivales sobre el
esmalte grabado, con intervalos destie &0 segundos hasta que 0.5
segundos forman unpa pelicula superficial tenaz que no es posible
elimipar con aerosol de agua y aire. Sdlo cuando el esmalte grabado
queda expuesto a la saliva durante mepos de 1 segundo es posible
quitar la cubierta citada de la superficie del tejido grabado. Esto

significa que si hay contaminacioén salival, se debe lavar y secar
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meticulosamente la superficie ‘dentaria, seguido por la repetician
completa del proceso de grabado antes de poner 1a resina.

La Jeringa de aire y agqua es otra fuente de contaminacién de la
superficie del esmalte grabado.

Es posible que el aceite, el agua, o ambos contamainen la linea de
aire. De estar contaminada, puede depositarse sobre la superficie
grabada una pelicula microscédpica delgada de aceite, agua, o
combinada, que podrd interferir ccr\‘ la penetracién del esmalte
grabado.

De maner.a periddica, es preciso evaluar la linea de aire en cuanto a
la contaminacién apli:ando.aire sobre la superficie de un espejo. Si

ae forman gotitas de aceite, agua, o ambos, sobre dicha superficie,

.1a linea de aire esta contaminada y pudiera ser necesario filtrarla

para quitar los contaminantes
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CAPITULO IX
SELLADO SOBRE CARIES

Coma la caries puede presentarse histolégicamente antes de su '
identiticacion «clinica y radiografica, es muy probable que la
colocacién de selladores sobre una superfizie libre de caries cause
el sellado sobre caries y el aislamiento de microorganismos por
debajo del materaal.

Hay estudios relativos a los efectos de la colocacidn de selladores
sobre microorganismos viables y la aparicidn clinica de caries. Se
concluyeron estudios microbiolégicos con selladores spbhre fisuras
cariadas pero intactas de molares con rastr'ns radiograficos de
afeccién dentinariagy en tan poco tiempo como dos semanas luego de
aplicarlos se comunicéd una reduccidn de 23 veces en la cantidad de
microorganismos viables de los dientes cariados sellados. Luego de
pcriodasi de hasta dos afos después de sellar sobre caries dentinaria,
se informd de una reduccidn del 99.9% en el numero de microorganismos
viables. De hecho se sabe gque el mismo grabado elimina de la fisura
2] 75% de los microorganismos.

El aspecto radiografico de las superficies selladas con caries tiene
importancia clinica; la mayor parte de los estudios comunica que las
lesiones selladas parecieron detenerse y no avanzaron mientras que
los dientes control no sellados presentaron lesiones que avanzaron

clinicamente 440 um en promedio.
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En una investigacidn se valord el estado de dientes cariados sellados
durante un pericdo de S afos y sze encontré que sellar sobre caries,
invirtio la caries.a:tiva a inactiva en el 89%Z de las lesiones.
Cuandd se elimind un sellador para colocar una restauracion de
amalgama, la dentina afectada presentt un aspecto seco, correpso con
tejido esclerdtico por debajo de la zona de la lesidn.
Los resultados de sellar sobre la caries que abarca £l esmale y la
dentina resaltan el hecho de que si ge aplican selladores de modo
adecuado y se vigila de manera continua, el avance carioso por debajo
del material no se podria esperar. Si hay afeccion dentinaria
reconocible desde e&! punto de vista clipico, sellar 1la lesidn
incipiente pudiera proveer lo necesario para la reparacién biologica

de la dentina atectada mediante accidn odontoblastica.




CONCLUS IONES
Se ha notado en repetidas ocasiones que las superficies oclusales de
los dientes posteriores son las zonas mas vulnerables a la caries
dental, 1a alta suceptibilidad de esta 4arsa & la caries tiene
relacién con la morfologia de las fosetas y fisuras.dichas hendiduras
tienen formas variadas, invaginaciones o irregularidades en las que
las bacterias o alimentos se retiehen en forma mecdnica, la saliva no
llega’ facilmente a la base de las fisuras y tampoco se pueden limpiar
por medios mecadnicos,aunque el diente posee mecanismos propios de
defensa (transporte de iones y material orgdnico atravéz de un fluido
tisular con el propdsito de defender al diente) todo éste sistema se
ve favorecido al aplicar un material externo que cubre parte de la
corona como por ejemplo un sellador.
La colocacidén de selladores es un método altamente eficaz en la
prevencién de caries de fosetas y fisuras ya que son seguros y de
fAcil manipulacidn; pero para gque exista una correcta finalidad de la
prevencidn es importante conjugar todos los metodos preventivos.
No debemos pasar por alto un factor fundamental :dmn lo es 1la
nutricién siendo este trascendental en la salud o enfermedad oral.
Asi pues el odontédlogo debe guiar en forma conveniente a sus
pacientes a ingerir dietas detergentes y en menor grado dietas ricas
en carbohidratos.
€l cepillado y la seda dental siguen siendo en la actualidad la

manera mas efectiva de prevenir el ataque de la caries dental.
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Es conocido que la reduccion de caries en los javenes es debida a
programas de utilizacion de fluor de manera tdpica o sistémica.
Debido a que la caries es un problema comun en la poblacidn mexicana,
asi como en muchos paises es necesario que 1os cirujanos dentistas y
las escuelas de odontologia, incorporen a su practica privada y a sus
programas el uso de selladores de fosetas y fisuras.
La expansion del uso de selladores ‘reduciria sustancialmente 1la
ocurrencia de caries en la poblacién, mas alla de lo logrado por los
fluoruros y otras medidas preventivas, ya que las propiedades
cariostaticas de los selladores son atribuidas a la obstruccion
fisica de las fosas y los surcos, ésto impide la penetracion de
hidratos de carbono fermentables de manera que las bacterias

permanentes no pueden producir &cidos en concentracidn cariogénicd.

ESTA TESIS Mo Dreg
SAUR BE LA BIGLIGTECA
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