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INTRODUCCION

A pesar de los métodos de prevencioén tradicionales e innovadores, la caries
dental es calificada como una enfermedad crénica en el ser humano, muy
particularmente en nifios y, en muchos casos, es la causante de pérdidas de
los 6rganos dentarios. Las enfermedades mas comunes son la caries dental,
periodontopatias y maloclusiones, 60-90% de los habitantes de todo el

mundo padecen caries dental.

La practica odontologica esta enfocada en la prevencion de dichos
padecimientos. A pesar de todos los esfuerzos realizados por los
profesionales de la salud para alcanzar este objetivo, hoy en dia, continuan
las investigaciones en busca de mejorar las técnicas empleadas y las
propiedades fisicas de los materiales dentales a fin de incrementar el éxito

clinico.

El enfoque basado en los factores de riesgo comunes para prevenir
simultdneamente las enfermedades bucodentales y otras enfermedades
cronicas pueden ser una alternativa para la eficacia de dichos problemas.

Datos epidemioldgicos revelan que en México mas de 90% de la poblacion
se encuentra afectada, y aproximadamente 30% de las lesiones se originan
en fosetas y fisuras, mientras que las zonas de contacto interproximal
representan el 50%. El periodo mas critico son los tres primero anos

después de la erupcion dental.

Actualmente se cuentan con excelentes medidas preventivas, como
aplicacion topica de fluor, técnica de cepillado, etc. Ademas de la colocacién
de SFF para evitar la caries dental.
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Las fosas y fisuras anatémicas de los dientes fueron reconocidas desde hace
muchos afos como areas susceptibles para la iniciacién de la caries dental.
Debido a su compleja morfologia, las superficies oclusales favorecen el
acumulo y retencidon de placa dentobacteriana, aumentando la vulnerabilidad

del sustrato cariogénico, ademas de dificultar la higiene en su totalidad.

La aplicacion de selladores de fosetas y fisuras es una de las técnicas de
prevencion mas eficaces con que dispone la Odontologia Moderna; pues no
solo se utiliza en la prevenciéon de caries antes de su aparicion sino que
actua sobre esta en sus fases iniciales; cabe mencionar que solo una
minoria de la poblacidon se encuentra beneficiada con este eficaz método
preventivo debido a la falta de difusién; a pesar de que se ha demostrado

que la reduccion de lesiones cariosas es significativa.

Los selladores de fosetas y fisuras pueden evitar el desarrollo de caries y
prevenir el proceso de desmineralizacién del esmalte dentario, sin embargo,
su aplicacién también puede incrementar el desarrollo de caries cuando un
sellado insuficiente provoca la microfiltracion de sustancias y organismos

entre el diente y el sellador.

La eleccion, el diagndstico y los dientes en que se colocaran los SFF deben
de ser elegidos detenidamente para que su funcion sea cumplida al cien por
ciento. La evaluacién del riesgo de caries es muy importante, ya que ayudara
a determinar si la intervencion es apropiada y cada cuando deben ser las

citas de revision para cada paciente.

Hoy en dia, contamos con diferentes tipos de selladores los mas utilizados
son los de resina, ya que han demostrado mayor eficacia que los selladores

a base de ionomero de vidrio.
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Asi como se ha analizado la introduccion del adhesivo, al paso de los afos
han probado diferentes técnicas de preparacion de las superficies oclusales.
Por tal motivo es importante seguir las indicaciones del fabricante segun el
material de eleccion de acuerdo al criterio del profesional.

La toma de decisiones terapéuticas y el manejo preventivo deben estar
encaminados a la preservaciéon de la estructura dental, al mantenimiento de
la salud dental por lo cual la eleccién de un tratamiento preventivo debera ser

considerado de acuerdo a los riesgos a caries que presente cada paciente.

10
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OBJETIVO

Realizar una revision bibliografica de los SFF dando a conocer los puntos
principales a evaluar para un correcto diagnostico y por consiguiente plan de
tratamiento para su empleo. Evaluar la efectividad de los selladores de
fosetas y fisuras en la disminucién de caries dental destacando ventajas y
desventajas de su uso. Analizar las diferentes alternativas de los SFF en

cuanto a su composicion y de acuerdo a esto, su eficacia y durabilidad.

11
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1. CARIES

La caries es una enfermedad multifactorial, causada por un desequilibrio
fisiolégico entre los minerales del tejido dental y los fluidos de la biopelicula,

llevando a una desmineralizacion.’

La destruccion quimica dental se asocia a la ingesta de azucares y acidos
contenidos en bebidas y alimentos, aunque también es asociada a errores
en las técnicas de higiene asi como a la aplicacion de pastas dentales
inadecuadas, falta de cepillo dental, ausencia del hilo dental, asi como

también la etiologia genética.?

La caries es un proceso biolégico que se produce dinamicamente:
desmineralizacién — remineralizacién, por lo que es posible controlar la

progresion de la enfermedad y hacerla reversible en los primero estadios.’

Considerando que las superficies oclusales constituyen el 12% de las
superficies dentales, las fosetas y fisuras son aproximadamente ocho veces
mas vulnerables que las superficies lisas. La alta susceptibilidad a la caries
de estas superficies, se relaciona de manera directa con la topografia

anatomica y a la accion selectiva del flior en superficies lisas.?34

Durante la infancia, las superficies oclusales son las mas afectadas por
lesiones de caries; Chestnutt y cols, reportaron en 1996 una frecuencia de
caries del 48% en las superficies oclusales; del 39% en las superficies
interproximales, y del 13%, en las superficies lisas libres. En la poblacion de
diecisiete a veinticinco afios de edad, Demirci y cols, reportaron en el 2010
una frecuencia de lesiones avanzadas de caries interproximal del 77.5%,

seguida por las superficies oclusales de los molares 66.3%.°

12
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Battelino y col, en 1997, Nainar y col, en 1997 y Cho y col, en 2001,
concluyeron que el periodo critico para la aparicidn de caries se encuentra
entre los primeros tres afos después de la erupcidn de los molares
permanentes. Mientras que Eklund y col, en 1986 concluyo que en el 70% de
las superficies oclusales de molares apareceran lesiones cariosas en los

primeros 10 afios después de la erupcion.®

Aproximadamente 5 mil millones de personas en el mundo, es decir, casi la
poblacion total del planeta, han sufrido caries dental. De acuerdo con cifras
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la caries dental afecta entre
60 y 90% de la poblacion escolar, asi como a la gran mayoria de los adultos

en los paises desarrollados.’

En tanto, las naciones latinoamericanas registran un incremento en la
presencia de caries, en México al igual que otros paises, la caries dental
representa un problema de salud publica, debido principalmente a que las
afectaciones dentales no son atendidas con oportunidad, porque la gente va
al dentista cuando presenta un problema severo, que llega a ocasionar hasta
la perdida de las piezas dentales. En nuestro pais no existe una cultura de
prevencion odontologica, lo que provoca que la gente gaste mas en
tratamientos para contrarrestar los efectos de la caries o de otras

enfermedades.’

La Asociacion Dental Mexicana, y la federacion de cirujanos dentistas
enunciaron que la caries dental representa un problema, debido a que nueve
de cada diez mexicanos la padecen. La mitad de la poblacion en México
carece de un acceso a servicios odontologicos y el 46% son atendidos por
alguna de las instituciones de los sistemas de salud publicas o educativas.
Aunado a que solo el 4% de la poblacion tiene acceso a servicios privados.®

13
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1.1 Factores de riesgo para la caries dental

Existen muchos factores de riesgo: fisicos, quimicos, ambientales,
conductuales; ademas el numero de bacterias que causan caries, la
disminucién en el flujo salival, poca o nula exposicién al fluor, higiene bucal
deficiente y pobre alimentacion.® Los dientes con defectos en la estructura

del esmalte son mas susceptibles a la caries.°

Para que se produzca una lesién de caries es necesario que durante un
tiempo determinado estén presentes los tres factores:%1° (Fig 1).6

» Microorganismos cariogénicos localizados en el ecosistema de la
placa bacteriana.

» Sustrato adecuado que sea metabolizado por los microorganismos
cariogénicos de la placa y que da lugar a la formacion de acidos
cariogeénicos. Este sustrato es una dieta cariogenica rica en
carbohidratos fermentables entre los que destaca la sacarosa o azucar
comun.

» Hospedador (diente) susceptible de padecer la enfermedad.

Una persona que presenta todos estos factores de riesgos tiene un alto
porcentaje de contraer la enfermedad de caries debido a condiciones

genéticas, ambientales o de estilo de vida.™

La actividad de la caries consiste en el ritmo de aparicion de nuevas lesiones
de caries y su evolucién. Este ritmo puede ser retrasado y el riesgo de caries
variar a lo largo de la vida de la persona en funcién de las medidas

preventivas que tome para controlar la historia natural de esta enfermedad.®

14
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El tratamiento restaurador de las lesiones de caries no es, por si solo, un
elemento terapéutico de la enfermedad. Asi pues, es importante determinar
el riesgo de caries que posee la persona, de tal forma que se pueda llevar a

cabo un diagnostico y tratamiento correctos.’

Huésped
Estructura esmalte
Saliva: calidad, cantidad.
Respuesta inmune.
Habitos y actividades

Caries
Ambiente dental
Socioeconomico Agente
Cultural S. Mutans
Enzimas, Lactobacilli
minerales, placa
dentobacteriana

Fig. 1. Modelo tedrico multifactorial construido a partir del modelo original de
Keyes. (Adaptado y traducido por Anders Thylstrup).®

La caries incipiente de fosetas y fisuras se caracteriza porque la lesion inicial
se encuentra sujeta a una carga oclusal considerable durante el proceso de
masticacion y el esmalte desmineralizado se dafa rapidamente, dando como

resultado una cavitacion mas rapida.® (Fig. 2)8

15
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Existe la evidencia ampliamente demostrada que las superficies oclusales e
interproximales de los molares acumulan los porcentajes mayores de

caries.?

(

)/
T

-

Fig. 2. Lesion localizada en la union dentino-amélica,
apertura de lesion oclusal minima.®

1.2. Morfologia de fosetas y fisuras

La morfologia dental constituye uno de los agentes multicausales que
contribuye al desarrollo de las caries, en virtud a su capacidad de retener la
placa dental y dificultar su remocién mediante las técnicas convencionales de

higiene bucal.!!

La disposicion morfolégica de las fosetas y fisuras es muy variable e
irregular, no solo la manera como se distribuyen topograficamente sobre las
superficies dentales, sino también su profundidad, de manera que en una
misma foseta o fisura, la profundidad, el angulo de entrada oclusal, la

amplitud y el grosor del esmalte puedan ser muy variables."

16
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Debido al interés es la formacién de caries en estas superficies, se han
realizado diferentes estudios con el fin de proporcionar un sistema de
clasificacion de fosetas y fisuras.'?Las fosetas por lo general son
consideradas imperfecciones o fallas resultantes de la odontogenesis. Su
configuracion morfologica facilita la retencion de bacterias, nutrientes, saliva

y alimentos."

Las fisuras estrechas y profundas presentan dificultad a la higiene, ya que el
cepillado dental no remueve de manera adecuada el contenido de las fisuras

que posean estas caracteristicas.’314

Existen diferentes tipos de fosetas y fisuras:6.1°

Fisuras superficiales con vertientes en forma de “V”, este tipo de fisuras
representa el 34% de todos los tipos de fisuras oclusales. Debido a su
disposicion, son expulsivas por lo que se permite autoclisis y una higiene
adecuada, disminuyendo el riesgo de presentar lesiones cariosas.

“I”

Fisuras profundas o estrechas, que puedan presentarse en forma de o}
tener una luz pequefa con base amplia que pueda extenderse hacia la union

amelodentinaria y tener ramificaciones. Su incidencia de caries es de 19%.

Fisuras en “Y”, son estrechas desde la entrada y pueden considerarse la
union de los dos tipos de anteriores. Incidencia de caries 26%. Tienen una
variable “Y?”, son fisuras de entrada muy estrecha con forma de ampolla.

Fisuras con forma de “U”, se presentan con una entrada y fondo del mismo

diametro y tienen una incidencia de caries del 14%. (Fig 3).6

17
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La morfologia de las superficies oclusales varia de un diente a otro y de un
individuo a otro, en general, un premolar tienen una fisura primaria
prominente, casi siempre con tres o cuatro fosetas. Un molar llega a tener
hasta diez fosetas separadas en las fisuras primarias, secundarias y

complementarias.?

vy

) B)
C) D)

Fig. 3. Tipos de fisuras.A) vertiente en forma de U; B) vertiente en forma de V
C) vertiente enforma de I; D) vertiente en forma de GOTA.®

A

1.3. Histopatologia de la caries en fosas y fisuras.

Durante afos se pens6 que la formacion de caries en fosetas y fisuras
comenzaba en la base de estas, y afectaba a la superficie mas profunda de
la estructura dental subyacente, antes de que el proceso carioso atacara las
paredes y vertientes de la fisura, puesto que la fisura se extiende desde la
superficie dental a una profundidad considerable. Sin embargo, este no es el
caso, sino son antes bien las vertientes que forman la pared de la fisura lo

primero en verse afectado por la enfermedad."-®

18
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La primera evidencia histopatologia de la formacion de la lesion se presenta
en el orificio de la fisura, casi siempre representada por dos lesiones
bilaterales independientes en el esmalte que compone las vertientes
cuspideas o compuestas. Al avanzar la lesion, se afectan las profundidades
de las paredes de la fisura, y las dos lesiones independientes se conglutinan

en una sola lesién contigua en la base de la fisura.’®

En las superficies lisas se encuentra por lo menos 1mm de esmalte
superficial con respecto a la union entre la dentina y el esmalte, la base de
una fosa o fisura puede estar relativamente cerca o encontrarse dentro de la
dentina. Cuando se presenta caries en una fisura, la afeccion rapida de la
dentina subyacente produce una lesidén franca que puede detectarse a nivel

clinico.!2

Las lesiones de caries en las superficies interproximales se localizan por
debajo/ encima del punto de contacto interdental y se extienden en direccién
cervical hacia el margen gingival. Si se realizan cortes histopatogicos, la
lesion de caries interproximal es estos se observa a través de la porcién
central de la lesidbn como un triangulo con la base hacia la parte externa y el

apice hacia el interior.2®

Los analisis estructurales de las lesiones indican que, tridimensionalmente, la
forma triangular corresponde a un cono, resultado de continuos estadios de
desmineralizacion que superan los de remineralizacion, ye que van paralelos
a la direccién de los prismas y al esmalte interprismatico. De este modo, el
centro del cono es el sitio donde el grado de desmineralizacion es mayor.
Ademas, la forma de la lesion exterior corresponde al area de retencion de

biopelicula.’®

19



Yy

P

15

2. ANTECEDENTES DE LOS SELLADORES DE FOSETAS Y
FISURAS.

A través de los afios han realizado distintas investigaciones con el propdésito
de disefiar un material capaz de prevenir la aparicion de la caries dental de
fosetas y fisuras, iniciaron desde principios del siglo XIX. Desde hace mucho
las fosetas y fisuras anatdmicas de los molares permanentes, se
reconocieron como areas susceptibles para la iniciacion del proceso

carioso.'®

Hoy en dia, los materiales conocidos como selladores de fosetas y fisuras
(SFF), son a base de resina y otros materiales, protegen las superficies
dentales, proporcionando una superficie lisa y de facil autolimpieza, esto
junto con una técnica de grabado acido logran una uniéon mecanica efectiva,
actua protegiendo al esmalte e impide el contacto con bacterias,

carbohidratos, reduciendo asi el proceso carioso.'6.16

Tras un recuento histérico de los diferentes materiales utilizados en la historia
como selladores de fosetas y fisuras, encontramos que los materiales que se
usaban en la antigiedad han evolucionado tratando de encontrar las

propiedades ideales para mejorar su éxito clinico.’®

Robertson 1835; Afirmé que el potencial para la produccion de caries
guardaba una relacion directa con la forma y la profundidad de las fosetas y
fisuras. Day y Sedwick 1925; Observaron que el 45% delas caries en nifios
se presentaban en la superficie de masticacion. Paynter y Grainger,
determinaron que los surcos y hendiduras estrechas que presentan residuos

de alimentos que favorecen a la caries dental.’

20
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A principios del seguro XX, se introdujeron distintos materiales preventivos;
W.D. Miller 1905, introduce la aplicacién de nitrato de plata y en 1959, el
cemento negro. Ferrocianuro de potasio. Gore 1939, aplicaron de
nitrocelulosa. Ast y col 1950 aplicaron de cloruro de zinc. Cemento de cobre.
Fluordiamina de plata; dichos materiales dejaron de utilizarse debido a su

fracaso en la retencion, debido a la friccion por la masticacion.®

Thaddeus Hyatt 1924; propone eliminar abrasivamente las zonas de
retencibn de caras oclusales, preparando cavidades poco profundas vy
obturarlas con amalgama, tratamiento definido como “odontologia

profilactica”.

Bodecker 1929; recomendd limpiar las fisuras con explorador y hacer fluir
una mezcla de oxifosfato, intentado sellar las fisuras.

Whilst Rock 1947; experimento el uso de acido sobre el esmalte, usandolo
solo en el area a tratar, para descalcificar y obtener una mejor retencion

material.’

En los 50°s se inician estudios sobre grabado acido en la superficie del
esmalte, se usa una solucién al 85% de acido fosférico. Se realiza un numero
considerable de estudios clinicos y de laboratorio para identificar el tipo de
acido, la concentracion y el tiempo de grabado con caracteristicas de

adhesion optima y perdida minima del esmalte.
Buonocore 1955; informo que las resinas acrilicas de autocurado se adherian

a las superficies de esmalte, cuando estas eran grabadas con acido

fosfoérico.!
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A mediados de los 60°s se introdujo el primer compuesto con el uso de la
técnica de grabado acido con un material de cianocrilato, se dijo que estos
materiales no son adecuados como selladores, debido a su degradacion

bacteriana en boca con el paso del tiempo.'’

Bowen en 1965 patento una resina epoxico denominada Bisfenol A
glicidilmetacrilato (Bis-GMA), para aumentar su dureza, incluyendo particulas
de silice, y debido a su gran viscosidad, se anadieron diferentes mondmeros
de baja viscosidad, como el trietilen-glicidil-metacrilato (TEGMA), a fin de

obtener un producto mas fluido y manejable."”

Cueto y Buonocore en 1972; introducen el primer sellador de fosetas y
fisuras “Nuva Seal” (LD, Caulk), comercializando en Brasil, con su

polimerizado, una fuente de luz ultravioleta (Caulk Nuva Lite)."”

La Asociacion Dental Americana en 1976, a través del Consejo de Materiales
Dentales, aprobd que los selladores sean una técnica segura y efectiva para
prevenir el desarrollo de las caries de fosetas y fisuras. Se introdujo el primer

sellador de color Concise White Sealant.”

Eidelman en 1984, logro determinar que la exposicion del esmalte al acido
durante 20 segundos proporcionaba una superficie con suficiente

desmineralizacién para obtener una adecuada retencion.!”
Whilst Rock (1990); experimento un tipo de acido, en forma de gel,

demostrando con sus estudios que su uso tiene mucho mas ventajas que la

de forma liquida. Se demostré que ambos son iguales de efectivos.®
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A finales de 1996 se introdujo la primera generacién de resinas fluidas, otro

material utilizado como sellador de fosetas y fisuras.®

En el afo 2003 Mejare y col, informan que la primera generacion de
selladores de fosetas y fisuras eran polimerizadas con luz ultravioleta. La
segunda generacion era autopolimerizada quimicamente, mientras que la

tercera generacion se polimeriza con luz visible.®

En la actualidad el material usado universalmente como SFF, es el Bisfenol
A-glicidil metacrilato (Bis-GMA), ha demostrado eficacia a través de los

afos.®

lonédmero de Vidrio empleado como SFF

El cemento de ionédmero de vidrio fue desarrollado por Alan Wilson y Bryan
Kent en Inglaterra, 1972. Su principal ventaja, la adhesion quimica al
esmalte, dentina y cemento despertd6 mucho interés en la profesion

odontoldgica.®

Mc Lean y Wilson en el afio 1974 sugirieron por primera vez el empleo del
lonomero de Vidrio como SFF, ya que tiene la propiedad de liberar fluoruro.
Sin embargo, la utilizacidon de resinas para el sellado de surcos profundos se
evaluoé en numerosos trabajos cientificos y el resultado a largo plazo avalo
su empleo. Al comparar la permanencia de SFF a base de resinas con los
cementos de ionomero de vidrio se encontré una pérdida superior para los

segundos.®
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3. SELLADORES DE FOSETAS Y FISURAS

Son materiales con caracteristicas adhesivas que cuando son aplicados a las
fosas y fisuras actuan como barrera mecanica impidiendo el contacto del
esmalte con microorganismos, responsables de la produccion de acidos

que provocan una desmineralizacion.?

El cierre de las fosetas y fisuras de las superficies dentarias por medio de
sustancias adhesivas que luego permanecen firmemente unidas al esmalte
constituyen un procedimiento preventivo y terapéutico de extraordinario

valor.8

Se utilizan para ellos:'®
¢ Resinas sin carga mineral, de autocurado o de fotocurado, colocadas
mediante técnica adhesivo.
e londmero de vidrio con agregados de plata o sin él.

¢ londmeros modificados con resinas (ionorresinas).

El principal factor a tener en cuenta para la aplicacion del sellador es el
diagnodstico del estado de salud de las fosas y fisuras que se pretenden
cerrar. Esto es bastante dificil de realizar clinicamente, por el diametro
promedio de las fisuras en su parte profunda es de 25 a 20 um, por lo que
queda fuera del alcance de la exploracion del diente con un explorador, es de
75 a 100 um. Ademas, existen varios tipos de surcos; en forma de U o de V,
de Y y de T invertida.'®

La técnica es simple y econdmica. La retencion del sellador es variable y
dependiente a varios factores: profundidad de los surcos, técnica utilizada,
tipo de material, atricion, etc. Se la puede estimar en un promedio de cuatro

a seis anos. No obstante aunque se caiga parte del sellador, no siempre se
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producen caries en esas piezas dentarias. Los selladores también se han
empleado para obturar los surcos vecinos a una pequefia restauracion de
amalgama o composite cuando se deseaba evitar la extensidon preventiva en

individuos con buenos habitos higiénicos.318

Los materiales mas utilizados para el sellado de las fosas y fisuras son las
resinas aplicadas mediante técnica adhesiva. Algunos tipos de cementos
también han sido utilizados como selladores, con la ventaja de una excelente
adhesion al diente sin necesidad de realizar grabado acido y liberacion
constante de fluoruros, aunque tiene menor retencibn por su menor
profundidad de penetracion, debido a su viscosidad y sufren mayor atricién o

desgaste durante la masticacion.318

Indicaciones y Contraindicaciones

Los criterios son diversos y no existe una unificacién de criterios donde se
considere cuales son las indicaciones para la colocacion de SFF. Las
recomendaciones clinicas basadas en evidencias, permiten al profesional

tomar decisiones en cuanto al tratamiento a seguir en un paciente.?519

Con el fin de obtener el mayor beneficio, el clinico debe determinar el riesgo
a caries, de manera que el término “tratamiento sellador basado en riesgo”.
En el tratamiento sellador basado en riesgo, se deben tomar en cuenta las
experiencias previas de caries, el antecedente de aplicaciéon de fluoruro y
fluoracion, la higiene oral, y la anatomia de las fisuras y la cara oclusal.2%1%-
(Cuadro 1).2

Para decidir si se debe llevar a cabo un tratamiento preventivo como los
SFF, se consideran factores individuales asociados a la predisposicion a

caries y actividad cariogenica existente.2%1°
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En el diagnostico de fosetas y fisuras existen varias situaciones que el
Cirujano Dentista debe tomar en cuenta para determinar la actitud a seguir
en el tratamiento de éstas. En un pensamiento conservador se considera el
seguimiento y observacion de una fisura para vigilar la aparicién de caries,
sin embargo actualmente se recomienda llevar a cabo tratamientos

preventivos para la formacion de caries.2"

Morfologia de
Antecedentes . g
. . Fisurasy
de fluoracion
Fosetas

Lesiones
cariosas o ]
detectadas ‘ Higiene ora
. Tratamiento
previamente sellador
basado en

riesgo

Cuadro. 1. Criterio de riesgo para la aplicacién de tratamiento con selladores
de fosetas y fisuras?
En la literatura se consideran como indicaciones mas frecuentes para aplicar
SFF:19
» Fosas y Fisuras de molares y premolares integros recién
erupcionados.
» Pequenas hipoplasias.
» Manchas blancas.
= Surcos profundos
» Experiencia de caries dental pasada: En los nifios y jovenes que
hayan presentado un indice de cop ( dientes con caries, obturados o
perdidos), de dos o mas en la denticiéon decidua requieren SFF en
todos los sitios susceptibles, en la denticion permanente.
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= Molares temporales, premolares y molares permanentes con fosetas y
fisuras profundas, retentivas donde el explorador se traba o se retiene.

» Riesgo a caries dental: Si se elige correctamente el tipo de paciente,
se puede conseguir una eficacia maxima y un costo beneficio mejor.

» Dientes incisivos con cingulo profundo.

=  Posibilidad de aislamiento adecuado de contaminacion salival.

Weintrab en 