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1. INTRODUCCION

La caries constituye una problematica importante en salud publica, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), estima que afecta a mas del
95% de la poblacion mundial por lo que se considera una de las
enfermedades con mayor prevalencia a nivel oral razén por la que la
odontologia moderna se ha orientado mas a desarrollar métodos, técnicas
y materiales que prevengan, cada vez y con mayor eficiencia, el

desarrollo de caries.

Las estrategias preventivas en odontologia deben ser utilizadas en
pacientes que presenten mayor susceptibilidad a desarrollar lesiones
cariosas, utilizado los lineamientos establecidos en la literatura, por lo
tanto, el odontdlogo debe propiciar ciertos habitos que ayuden a mantener

una mejor higiene bucal.

La caries en fosetas y fisuras tiene una incidencia sumamente alta debido
a las irregularidades anatomicas presentes en la morfologia de los
dientes, especialmente en los molares debido a que constituyen una zona
de retencion de particulas de alimentos, placa dentobacteriana y
ocasionalmente calculo por lo que son mas vulnerables a desarrollar una

lesidn cariosa.

Los selladores de fosetas y fisuras son una alternativa terapéutica
preventiva con un enfoque conservador que permite mantener protegidas
a las superficies oclusales libres de caries aislandolas del medio bucal y el
éxito del tratamiento de los selladores de fosetas y fisuras se encuentra
directamente relacionado con su retencion, resistencia al desgaste y
permanencia en boca, asi como el sellado del material utilizado y la
ausencia de microfiltracion, ya que de lo contrario al no presentar dichas

caracteristicas puede llegar a provocar la entrada y salida de bacterias.
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La Facultad de Odontologia de la UNAM provee a las Clinicas de
Odontologia Preventiva y Salud Publica de selladores de fosetas y fisuras
y de acido grabador pero ocasionalmente cambian de casa comerciales
por lo que el presente trabajo tiene el propdsito de verificar que acido
grabador presenta mayor numero de muestras con microfiltracion

utilizando la misma resina de sellador.
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2. ANTECEDENTES.

2.1 Selladores de fosetas y fisuras.

La utilizacion de los selladores de fosetas y fisuras es una de las técnicas
de prevencion mas eficaces de las que se dispone en la odontologia
actual. Los selladores fueron introducidos en 1967 y su eficacia fue
reconocida por la American Dental Association (ADA) en 1971; y desde
entonces éste material ha ido cambiando con el paso de los afios,
tratando de encontrar las propiedades ideales para mejorar su éxito

clinico.’

En la actualidad podemos definir a los selladores de fosetas y fisuras
como materiales que estan hechos de iondmero de vidrio o a base de
resina con poco relleno o sin relleno, que se colocan en las superficies
oclusales de los dientes susceptibles a caries (molares y premolares),
principalmente en zonas propensas a desarrollar lesiones
desmineralizantes. Los selladores constituyen una barrera mecanica
efectiva que protege al esmalte del contacto con bacterias productoras de
caries aislandolos del medio ambiente bucal, con el fin de prevenir la
acumulacién de placa dentobacteriana en las fosetas y fisuras donde es

mas frecuente la presencia de caries.?

El uso de selladores de fosetas y fisuras, debe estar acompafiado de un
correcto diagnostico, combinado con educacion para la salud, refuerzos
con fluoruros tépicos y visitas periddicas al dentista. Es necesaria la
evaluacion de riesgo del paciente, conocer su experiencia de caries,
implementacion de medidas preventivas, la evaluacion del riesgo del
diente: morfologia de las fosetas y fisuras, asi como el nivel de actividad

de caries e incidencia de la misma.”

Los selladores dentales no son del todo confiables ya que pueden quedar
espacios que permitan la colonizacidn de bacterias y aparicion de
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lesiones cariosas por debajo de ellos. Por ésta razon, se han realizado
estudios clinicos que evaluan la efectividad de los selladores de fosetas y
fisuras con el fin de estudiar su retencion y la capacidad de sellado para

evitar la formacion de caries.8®

Antecedentes historicos.

La historia de la odontologia nos ha demostrado que en cuanto a zonas
predisponentes para caries dental se refiere, ha existido siempre una gran
susceptibilidad en fosetas y fisuras. En la literatura se reporta
ampliamente sobre los grandes problemas patologicos que afectan con
mayor frecuencia a la cavidad bucal, entre los cuales, la caries dental es

la mas comun tanto en incidencia como en prevalencia. °

En 1835 Robertson, afirmaba que el potencial para la produccion de
caries estaba directamente relacionada con la forma y la profundidad de
los surcos y las fisuras y que las lesiones cariosas rara vez se inician en

las superficies lisas debido a que son de facil limpieza.®'?

La primera idea de sellar los surcos como método preventivo fue en 1895
por Wilson, quien recomendo la colocacion de cemento dental en fisuras y
cavidades para prevenir la caries. Por otra parte, Hyatt en 1923, propuso
la restauracién temprana de cavidades y fisuras profundas antes de que
las lesiones cariosas se desarrollaran, a este procedimiento lo
denominaron “odontotomia profilactica”, esta operacion es mas un
procedimiento de tratamiento que uno preventivo, ya que requeria del

corte de la estructura dental.

Bodecker, en 1929 sugirié limpiar la fisura con un explorador y hacer fluir
una mezcla delgada de cemento de oxifosfato, lo que representa un

intento de “sellar” la fisura.10-1"

Otros investigadores a principios del siglo XX introdujeron distintos

materiales preventivos:
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o W.D. Miller en 1905 introdujo la aplicacion de nitrato de plata y en
1959, el cemento negro.

o Gore en 1939 recomend? la aplicacidon de nitrocelulosa.

o Ast y Col en 1950, sugirieron la aplicacion del cloruro de zinc, el

cemento de cobre y fluordiamina de plata.

Dichos materiales dejaron de utilizarse, debido a su fracaso en la

retencion debido a la friccion por la masticacion.

A partir de 1950 se iniciaron estudios sobre el grabado acido en la
superficie del esmalte; se usaba una solucion al 85% de acido fosférico y
se realizaron numerosos, estudios clinicos y de laboratorio para identificar
el tipo de acido, la concentracion y el tiempo de grabado con

caracteristicas de adhesion 6ptimas y pérdida minima del esmalte.0-12

Bounocore, en 1955 informé que las resinas acrilicas de autocurado se
adherian a las superficies del esmalte, cuando éstas eran grabadas con

acido fosforico. 1113

A mediados de 1960, se introdujé el primer compuesto con el uso de la
técnica de grabado acido, con un material de cianoacrilato, 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, patentd una resina epoxica denominada Bisfenol A
glicidil-metacrilato (Bis-GMA), para aumentar su dureza le incluyo
particulas de silice, y debido a su gran viscosidad, se afiadieron diferentes
monomeros de baja viscosidad, como el trietilen-glicidil-metacrilato

(TEGMA), a fin de obtener un producto mas fluido y manejable.
Cueto y Bounocore en 1971, introdujeron el primer sellador de fosetas y
fisuras “Nuva Seal’ (LD.Caulk), comercializado en Brasil, con su

polimerizador, una fuente de luz ultravioleta (Caulk Nuva Lite).? 0
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En 1976 la Asociacion Dental Americana (ADA) y el Consejo de
Materiales Dentales, aprobd que la aplicacion de los selladores constituye
una técnica segura y efectiva para prevenir el desarrollo de caries en
fosetas y fisuras. En ese mismo afo se introdujé el primer sellador de

color Concise White Sealant.

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

desmineralizacion para obtener una adecuada retencion.©

Whilst Rock en 1990, experimenté con un tipo de acido en forma de gel,
demostrando con sus estudios que esa presentacion tiene mucho mas
ventajas que la forma liquida; el acido en ambas presentaciones es igual

de efectivo.

A finales de 1996 se introduce la primera generacion de resinas fluidas,
otro material utilizado como sellador de fosetas y fisuras. En el 2003,
Mejare y colaboradores, informaron que la primera generacion de
selladores de fosetas y fisuras se polimerizaban con luz ultravioleta. La
segunda generacion era autopolimerizada quimicamente, mientras que la

tercera generacion se polimeriza con luz visible.0 11.14

Son multiples y variadas las investigaciones sobre selladores de fosetas y
fisuras cuya finalidad es prevenir la instalacion de la caries; existen datos
precisos de la efectividad de estos sobre fisuras profundas, es esta una
de sus principales indicaciones, sin embargo la utilizacién de los
selladores no ha sido completamente aceptada como sefiala la American
Dental Association (ADA).'5-16

Se ha demostrado que el uso de los selladores de fosetas y fisuras es una
medida de prevencion de la caries junto con el uso de los fluoruros y otros
métodos preventivos (higiene, dieta). Teniendo este conocimiento, se
puede decir que el éxito de los selladores depende principalmente de su

permanencia en las fisuras, previniendo el desarrollo de caries,
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desafortunadamente existen otros factores que propician el fracaso de
éstos, como una mala técnica de aislamiento durante su colocacion, lo

que puede provocar microfiltracion de fluidos.'7-18
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2.1.1 Indicaciones y contraindicaciones.

El odontdlogo debe aplicar su criterio para decidir cuales dientes deben
sellarse, ya que cualquier medida preventiva requiere previamente el
diagnostico de la situacion del paciente con el fin de determinar, en
funcién de su riesgo el potencial de caries y las indicaciones para realizar
el método preventivo mas adecuado con el objetivo de mantener la salud.

1,6

Indicaciones:

o En molares temporales, preferentemente recién erupcionados para
asegurar asi la ausencia de caries.

o En premolares y molares permanentes libres de caries.

o Zonas palatinas de molares y dientes anteriores donde se
encuentren presentes fosas y fisuras profundas.

o Fosetas y fisuras sin caries donde exista:

a) Morfologia de superficie de fosetas y fisuras con riesgo de caries.

b) Estado adecuado de la erupcion dental para la aplicacion de
sellador.

o En dientes permanentes si hay evidencia de susceptibilidad de
caries para los temporales.

. En combinacién con la restauracion preventiva.511.1°

Todos los dientes que reunan los criterios previos deben sellarse vy
resellarse segun sea necesario. En caso de que el costo-beneficio resulte
crucial y prioritario deben establecerse prioridades, como en diversos
programas de salud publica, entre los 3 y 4 afnos de edad es el periodo
mas importante para el sellado de los dientes temporales elegibles; al
igual que 6 a 7 afios para los primeros molares permanentes y de los 11 a

13 afos segundos molares permanentes.

La poblacion infantil, como en la mayoria de las actuaciones preventivas,

debe considerarse un grupo prioritario. Sin embargo, y al tratarse de una

UNAM 2015
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accion preventiva, el sellado de fisuras permite definir con mayor exactitud
sus indicaciones. Asi, teniendo en cuenta que los dientes con mayor
riesgo de caries oclusales son los primeros y segundos molares, habra de
considerarse, dos grupos de edad en relacion con la erupcidn de estos

dientes: de 6-7 afios y 12-13 afos.

En consecuencia, se mejorara la efectividad del sellador aplicandolo muy

pronto, inmediatamente después de la erupcion. '3

Otros criterios mencionan que la seleccion esta directamente relacionada
con las propias caracteristicas de los dientes candidatos a recibir el
sellador, como norma basica, el sellador se debe aplicar sobre dientes
libres de caries y obturaciones. Aunque diversos estudios demuestran que
el sellado de una lesion incipiente que no sobrepase los limites del
esmalte contribuye a detener el progreso de la lesion, y que existe en la
actualidad una tendencia a utilizar los selladores, solos o en combinacion
con composites, en la caries incipientes, desde una perspectiva

preventiva su utilizacion se reservara para los dientes libres de caries.’

Contraindicaciones.

Sin embargo, con los conocimientos actuales y la tecnologia moderna
odontoldgica, el principio ha cambiado a “sellar y curar” entre los cuales

podemos encontrar como contraindicaciones lo siguiente:

o Caries en dentina (considerar restauracion preventiva vs
restauracion convencional).

o Caries proximales o restauracion que afecte fosetas y fisuras.

o Donde no sea posible aislar los dientes adecuadamente (demorar
la aplicacion hasta que el aislamiento sea posible).

o Expectativa de vida limitada del diente primario.

o Patron de riesgo del paciente (sin caries o caries, extensas en la

denticion primaria o permanente, o ambas).

UNAM 2015
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o La morfologia de las fosas y fisuras no tiene riesgo de caries
(vigilar cambios en el riego de caries)
y El comportamiento del paciente no permite aplicar técnicas

adecuadas de campo seco durante el procedimiento.® "

Estas contraindicaciones son relativas y deben tenerse en consideracion
en la evaluacion de fosetas y fisuras para la aplicacién de los selladores.
Sin embargo, si la necesidad de sellar o no una superficie oclusal resulta
cuestionable, es preferible aplicar el sellador en lugar de sélo vigilar la
superficie a la espera de que en determinado momento exista o no,

desarrollo de caries.®

Todas las superficies susceptibles a caries deben ser evaluadas
cuidadosamente porque la caries es poco probable en fosetas y fisuras no
retentivas. En este caso, los selladores pueden ser innecesarios o por lo

menos, no efectivos.

Por ultimo, aunque la aplicacion de los selladores es relativamente simple,
la técnica requiere la cooperacion del paciente y debe posponerse a los
pacientes no cooperativos hasta que los procedimientos puedan ser

llevados correctamente.13
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2.1.2 Tipos de selladores y composicion.

Los selladores tienen una composicidon quimica similar a las resinas
compuestas. Su componente se basa en un mondmero de dimetacrilato
que puede ser metacrilato A-glicidilo bisfenol (bis-GMA) o dimetacrilato de
uretano (UDMA).6

Se han utilizado y se emplean actualmente, tres clases principales de

materiales selladores:

1) Poliuretanos.
2) Cianoacrilatos.
3) Bisfenol A-metacrilatos de glicidilo (Bis-GMA).

o Los poliuretanos: Fueron los primeros en el mercado, tenian una
consistencia demasiado blanda ya que se desintegraban completamente
en boca en 2 0 3 meses. A pesar de este problema aun se siguen usando
no como selladores sino como vehiculo para aplicar fluoruro en los

dientes.

o Los cianoacrilatos: Se probaron como selladores, pero se

desintegran después de un tiempo ligeramente mayor.

o Bisfenol A-metacrilatos de glicidilo (Bis-GMA): En la actualidad, el
sellador de GMA puede ser polimerizado de forma convencional mediante
la activacién quimica gracias a la iniciacion con perdéxido de amina o

mediante la fotopolimerizacion.

Casi todos los selladores actuales se fotopolimerizan con luz. Muchos
fabricantes agregan particulas de relleno muy pequefias a los selladores
para hacerlos mas resistentes al desgaste. Los selladores no tienen
relleno abundante, como la mayoria de los compuestos ya que serian
demasiado viscosos para fluir en las fisuras estrechas. Algunas particulas

de relleno usadas en los selladores pueden ser radiopacas y permiten
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visualizarlos en las radiografias. Sin embargo, muchos selladores son

radiolticidos.

Los metacrilatos son con mucho, la clase mas importante de selladores,
ya que la unidad reactiva de la resina es el grupo terminal del metacrilato
y un alcohol. Los mondmeros tipicos utilizados en los sistemas acrilicos
tipicos. Los monomeros obturadores tienen generalmente pesos
moleculares mas altos y son difuncionales; es decir, tienen grupos
reactivos en cada terminal del monémero. Su elevado peso molecular
reduce la volatilidad de los mismos, y su difuncionalidad conduce a un
enlace cruzado de las cadenas poliméricas que hace al sellador mas

fuerte e insoluble.

La mayoria de los obturadores se basan en metacrilato bis-GMA u otro de
peso molecular similar, este metacrilato tiene por si mismo, la viscosidad
de la miel fria por lo que no fluye lo suficiente en las fisuras y el esmalte
atacado para producir un buen sellado. Para reducir esa viscosidad y
mejorar el flujo obturante y sus caracteristicas de impregnacion, se
afiaden otros mondmeros mas diluyentes del fluido. Los mondmeros
fluidos tépicos incluyen los derivados del glicol como el ftrietilenglicol

dimetacrilato y el material de metilmetacrilato mas basico. & 1. 17.20

Dentro de los diferentes materiales utilizados para el uso se selladores se

encuentran los siguientes:

. Diacrilatos de Bis-GMA sin carga.

o Algunas formulas actuales con carga.

o Policarboxilatos de Zn.

o lonébmero de vidrio. Polialquenoatos de vidrio.
. Poliuretanos

. Resinas fluidas (Flow)'?

UNAM 2015
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Hasta la fecha, hay 4 generaciones de selladores de fisuras basados en
resina. La 12 generacion fueron los polimerizables con luz ultravioleta, que
ya no se fabrican; la 22 los autopolimerizables, la 32 los fotopolimerizables
con luz visible, y la 4% y mas reciente, los fotopolimerizables con luz visible

a los que se ha afiadido fluoruro.?’

Selladores de acuerdo a su sistema de polimerizacion.

o 1) Autopolimerizables. En este grupo, la presentacion comercial del
sellador consta de dos liquidos: el mondémero y el catalizador, los cuales
antes de aplicarse, deben mezclarse perfectamente bien para la
polimerizacion y el endurecimiento del producto. Esta reacciéon quimica se
realiza en un tiempo relativamente corto, debido a que una vez iniciado el
endurecimiento, el cual se presenta rapidamente, cualquier manipulacion
del material representa un riesgo critico en la retencion del sellador.
También tiene la desventaja de que una vez iniciada la mezcla, si se
presenta algun problema en el campo operatorio, el operador debe
continuar mezclando o interrumpir y realizar una nueva mezcla. Con el
sellador de autopolimerizacién no deben de excederse los periodos de
manipulacion y colocaciéon del sellador incluso aunque el material pueda

todavia estar liquido.

La proporcién en que deben mezclarse el mondmero y el catalizador varia

segun las marcas comerciales.

2). Fotopolimerizables. En este caso, el monémero y el catalizador se
presentan premezclados en un solo liquido, ya que el catalizador
reacciona unicamente cuando se expone a una luz visible. El tiempo de
aplicaciéon depende de las instrucciones del fabricante de cada casa
comercial, ya que la polimerizacion del monémero no se inicia hasta que
la fuente luminosa se coloca directamente y a muy corta distancia del
material (2 a 3mm), una vez iniciada la reaccion, el endurecimiento del
sellador se presenta en poco tiempo. La principal ventaja de los
selladores fotopolimerizables es que el operador puede iniciar la
UNAM 2015
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polimerizacion en el momento adecuado. Ademas, tienen una fuerza de

compresion mayor y se obtiene una superficie mas lisa."! 22

Selladores de resina.

Formados a base de resina Bis-GMA presentan polimerizacion rapida,
caracteristica de los metacrilatos y minima contraccion, ya que poseen

una composicion igual a la de las resinas compuestas.

X Resina. Contienen relleno como cuarzo, vidrio y porcelana.
X Selladores. No contienen relleno o muy poco (vidrio de bario,

silicato de litio y aluminio).

De acuerdo a su apariencia de color los selladores pueden ser:

< Translucidos
o Blancos
o Amarillos

< Rosas

Por lo general, los pacientes prefieren los selladores claros o de color
diente, pero es mas dificil identificar para el odontdlogo la presencia del

sellador durante su colocacion y en sus visitas subsecuentes.

Los selladores estan sometidos a desgaste debido a la oclusién por este
motivo, a algunos se les ha agregado particulas de relleno, para que se
desgasten con menor rapidez comparado con los que no contienen
relleno, y al mismo tiempo que fluyan de manera adecuada para entrar a

las fisuras.®
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Selladores con fluoruros.

La adicion de fluoruro a los selladores se consideré desde hace cerca de
20 afos, ya que la captacidon del fluoruro incrementa la resistencia del
esmalte, este tipo de selladores han demostrado propiedades
antibacterianas, asi como mayor resistencia al desarrollo de caries
artificial comparados con los que no contienen fluoruros, un sellador que
tiene como base una resina fluorada puede proporcionar un efecto
anticariogénico adicional si el fluoruro es liberado en la matriz que se

incorpora al esmalte.™

Selladores de iondmero de vidrio.

Los iondmeros de vidrio se han utilizado como selladores de fosetas y
fisuras porque son liberadores de fluoruro, pero los estudios clinicos han
demostrados una escasa retencion en periodos cortos de 6 a 12 meses.
Debido a esto se ha sugerido usarlos como selladores temporales de
fisuras en dientes parcialmente erupcionados, y en los que es dificil el
aislamiento de la saliva y el grado de riesgo de caries que exige

proteccion inmediata. 5

El mas reciente informe de la ADA, deja en claro que “los selladores a
base de resina son la primera eleccién de material, reservando a los de
iondmero de vidrio para aquellos dientes que estén indicados en las que
este comprometida la aplicacion de los selladores a base de resinas por
motivos de control de humedad”. Esto se debe a que no solo los
selladores a base de resina generan una mejor retencion sino ademas

también a su mayor potencial en términos de prevencion de caries.®
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Las caracteristicas ideales de un sellador de fosetas y fisuras son:

o El tiempo de trabajo no debera ser menor de 45 segundos.

o Debe ser un material fluido.

o Capacidad humectante y con bajo angulo de contacto.

o Caracteristicas de unién mecanica y adhesiva al tejido dentario.

o Baja concentracion de polimerizacion.

o Preferiblemente de un color contrastante al diente, lo cual permite

un control adecuado.

o Permanencia dentro de la fisura.

o Facil manipulacion.

o La profundidad de la polimerizacion por la luz no debera ser menor
de 0.75mm.

o El grosor de la pelicula no polimerizada no debera ser mayor de
0.1mm.

o Los selladores deberan tener estandares adecuados de

biocompatibilidad.

o Insolubilidad.®
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2.1.3 Técnicas de aplicacion en selladores de fosetas y fisuras.

Se han realizado numerosos estudios con el objeto de analizar qué
técnica es la mas adecuada para la preparacion de la superficie oclusal
antes de proceder al grabado acido. La técnica clasica de limpieza de la
superficie oclusal con cepillo rotatorio y pasta de profilaxis sin fluoruros ha

sido comparada con métodos alternativos. °

Después de seleccionar los dientes que seran sellados, se lavan, se
secan y las fosetas y fisuras profundas tendran que ser nuevamente
reevaluadas. Si existe presencia de caries puede estar indicada otro tipo

de restauracion o en combinacion con el sellador. 513

Para la retencién del sellador, |la superficie dental debe:

1) Tener una superficie maxima

2) Presentar cavidades y fisuras irregulares y profundas.

3) Estar limpia

4) Durante la colocacion del sellador la superficie debe estar

absolutamente seca y no estar contaminada con saliva.

El procedimiento de la colocacion del sellador de fosetas y fisuras en la

practica odontoldgica segun la literatura es de la siguiente manera:

<> Limpieza. Su propdsito es eliminar de la superficie dental la placa
bacteriana y otros restos de material organico, para permitir un contacto
basico entre el esmalte y los materiales que se van a utilizar. La limpieza
debe realizarse con un cepillo de profilaxis y una pasta profilactica sin
fluoruro debido a que esta contraindicado el tratamiento de fluoruro antes
de la aplicacion del sellador, ya que el fluoruro interfiere con la técnica de
grabado (Silverstone, 1987)°. Por ultimo se introduce en los surcos un
instrumento de punta fina (explorador) para retirar los posibles restos de
pasta y después se lava profusamente y se seca el diente.
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X Aislamiento. Un punto critico en la aplicacion del sellador que
debe tenerse especialmente en cuenta, es que la presencia de humedad,
por minima que esta sea, hara que el material no quede adherido
debidamente a la superficie dental. Es por ello que el diente o los dientes
a tratar, deben aislarse meticulosamente del medio bucal, de preferencia
utilizando el aislamiento absoluto (dique de hule) y solo en casos de que
éste presente especial dificultad para su colocacién, se podra usar como
medida alterna el aislado mediante aislamiento relativo (rollos de algodon)

y teniendo una succién adecuada para la eliminacién de la saliva.

X Grabado de la superficie del esmalte. Con el objeto de
incrementar la adherencia del sellador al esmalte es necesario
desmineralizar o grabar la superficie mediante la accién de una dilucion
acida, de esta manera se obtiene una superficie irregular que aumenta el

area de contacto y facilita la retencion mecanica.

Para este paso, con el diente a tratar debidamente aislado, se seca la
superficie mediante jeringa triple, cuidando que no esté contaminado con
aceite o agua del compresor o de los conductos, a continuacién se aplica
con un pincel la dilucion acida, generalmente presentada en forma de gel,
y debe abarcar las fosetas y fisuras que se deseen sellar. Algunos

fabricantes presentan el sellador y el grabador en jeringas individuales.

El acondicionador mas utilizado universalmente es el acido ortofosfoérico
al 37%, disponible en forma de solucién o gel. Ambas presentaciones
penetran la superficie de manera suficiente y producen una fuerza de
adhesién y retencion similar. La mayoria de los clinicos prefieren la
presentacion en gel porque es mas facil de controlar y eliminar. El acido
grabador debe de colocarse en la superficie que ocupara el sellador,
evitando el contacto con los tejidos blandos. Respecto al tiempo de
grabado diversos estudios han determinado que un tiempo de grabado de
20 a 60 segundos proporciona una capacidad de grabado igual a la

obtenida con espacio de tiempo superior, pero ello depende de las
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instrucciones que el fabricante de la casa comercial que se esté

utilizando. 122

X Lavado y secado de la superficie. Una vez colocado el acido
grabador se debe esperar al tiempo indicado por el fabricante vy
posteriormente se lava profusamente con jeringa triple y volvemos a secar
con aire. La superficie preparada debe aparecer blanca opaca que
indicara la zona donde ha actuado el acido; de no ser asi, debe repetirse

el procedimiento.

<> Aplicacion del sellador. Al término de la fase anterior, con la
superficie del diente previamente aislada, preparada y seca, colocamos
mediante un pincel el sellador, cuidando de que se introduzca y cubra
todas las irregularidades del esmalte y que se extienda a toda el area

grabada por el acido.

- Aplicacion de sellador autopolimerizable. Es indispensable
seguir las instrucciones del fabricante por lo cual se debe realizar la
mezcla exacta sin agitacion vigorosa ya que puede ayudar a prevenir la

formacion de burbujas de aire.

La adicion del catalizador a la base inmediatamente se ve iniciada la
polimerizacién del material, y esto debe ser tomado en cuenta a fin de que
no se pierda tiempo en llevar el material al diente ya que el tiempo de

trabajo es limitado con un sellador autopolimerizable.

- Aplicacion de sellador fotopolimerizable. Cuando se utiliza un
sellador que polimerice con luz visible se debe de tomar en cuenta la
intensidad de ésta, ya que esto podria provocar una inadecuada
polimerizacién. Si se tiene que polimerizar una superficie muy extensa es
recomendable colocar la luz sobre cada area de la superficie oclusal
donde se encuentre el sellador. El tiempo de exposicion de la luz varia de

acuerdo al fabricante.
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Con los selladores fotopolimerizables hay menos posibilidades de
incorporacion de burbujas de aire, debido a que no es requerida la mezcla
de materiales y se coloca por medio de una aguja o por medio de un

compule directo.

X Verificacion de interferencias oclusales. Después de |la
aplicacion es conveniente revisar mediante papel de articular, si alguna
zona no queda sobrecubierta impidiendo la correcta oclusion. En caso de

que asi sea, se rebaja el excedente mediante una piedra de Arkansas.

X Revaloracion. Es importante reconocer que los dientes sellados
deben ser observados clinicamente en visitas periddicas de revision para
determinar la efectividad del sellador. La revision y reaplicacion de los
selladores son necesarios, puesto que es estimado que entre el 5% y
10% de los selladores necesitan ser reparados o reemplazados

anualmente.
Si un sellador se pierde parcial o totalmente, cualquier sellador de fosetas

defectuoso debe ser removido y el diente reevaluado. Un nuevo sellador

puede ser aplicado usando el método descrito anteriormente. 1322

UNAM 2015

24

——
| —



Universidad Nacional Auténoma de México

Facultad de Odontologia

2.2 Ecologia bucal y Medidas preventivas para la caries dental.

2.2.1 Caries dental.

La caries dental constituye actualmente la enfermedad mas frecuente en
el ser humano 23. En La cavidad bucal existen algunos elementos que
favorecen el desarrollo de caries, debido a que se encuentra en un
ecosistema abierto que varia de persona a persona e incluso en el mismo
individuo durante el dia, pues los nutrimentos y microorganismos son

introducidos y retirados en muchas ocasiones.?*

La odontologia ha tenido que orientarse en la prevencion de esta
patologia, debido a que la caries dental es la causa principal de pérdida
dental en nifos y adultos, ademas puede predisponer a otras
enfermedades. Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades y
Adaptacion a la Odontoestomatologia (CIE-AO), se clasifica con el

numero 521 dentro de las enfermedades de los tejidos dentales duros.

11,25-27

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la caries dental

como:

Un proceso patoldgico localizado de origen externo, que se inicia tras la
erupciéon dentaria, y que produce un reblandecimiento del tejido duro del
diente y evolucionan hacia la formacion de una cavidad (1962, PH.

Keyes).
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También se define como una enfermedad multifactorial, en la que existe la
interaccidon de tres factores principales tales como el huésped (saliva y
dientes), la microflora (microorganismos), el sustrato (dieta) y el tiempo
(KG Koéning 1974), con la intervencion de factores externos asociados a la
cultura, estado socioecondmico, habitos alimenticios, percepcion de las

personas y conocimientos sobre habitos de higiene oral. 27-28

El control y la prevencion de la caries se deben enfocar a partir de los
conocimientos de los que se dispone sobre la etiologia y la patogénesis
de la enfermedad, epidemiolégicamente la caries dental constituye un
problema de salud publica con un alto grado de prevalencia. Desde la
década de los sesentas, en paises desarrollados disminuyo la prevalencia
de caries, esta mejoria demuestra la eficacia de los programas de control
y prevencion a nivel masivo. En México en décadas pasadas la caries
afectaba alrededor de 95% de los nifios y 99% de los adultos, a partir del
afno 2000 se ha reportado en la ciudad de México disminucion de la
prevalencia e incidencia de caries la cual es atribuida especialmente a la

incorporacion del fluoruro a la sal. ®

Lesidn inicial en las fosetas y fisuras.

La primera evidencia clinica de la caries de esmalte es la formacién de
una “mancha blanca”, que se distingue del esmalte sano al secarse la
superficie. La lesion en fosetas y fisuras, se inicia como manchas blancas

enfrentadas en las paredes de las fisuras, a la altura de la mitad mas
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profunda. Al aumentar el volumen de las lesiones, convergen en el fondo
de la fisura. En relacién a estos elementos estructurales del esmalte, la
desmineralizacion progresa a lo largo y en direccién radial de los primas y
las estrias de Retzius, los cuales estan pronunciados casi siempre en los
bordes cervicales de las lesiones interproximales, esta desmineralizacion

llega hasta la union entre esmalte y dentina. 2*

Existen diferentes tipos de clasificaciones de la caries dental, en la

literatura se encuentran reportadas las siguientes:

e Caries aguda. Se le conoce también como caries rampante, este
tipo de lesion avanza muy rapidamente afectando casi toda la
formacion de la dentina secundaria por lo que frecuentemente
compromete la integridad de la pulpa en los dientes afectados.

e Caries de biberén o también llamada caries de la primera infancia.
Se desarrolla en los nifios pequefios donde los dientes mas
afectados son los incisivos superiores y los primeros molares
superiores e inferiores; y esto es provocado por el habito de utilizar
por largos periodos el biberdn con liquidos azucarados.

e Caries secundaria o recurrente. Se forma entre los limites de una

restauracion dental y tejido sano que circunda. 22
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Diagnostico clinico de caries en fosetas y fisuras.

El propdsito del diagndstico de caries es que permita elegir la forma mas
apropiada de intervencion para obtener los mejores resultados para la
salud del paciente. Por lo tanto el diagnostico de caries es un paso
durante el cual se clasifican una serie de observaciones de acuerdo a lo
que se conoce sobre la etiologia, patologia, la prevencion y el tratamiento
y pronéstico de la enfermedad, si se realiza un adecuado diagndstico es
posible cambiar el curso natural de la enfermedad. Como métodos de
diagndstico que permitan realizar una evaluacion mas cuantitativa de la
lesién, se pueden utilizar como recursos de apoyo los métodos
radiograficos, la técnica de transiluminacion, ademas de los métodos

basados en la fluorescencia. ®
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2.2.2 Factores de riesgo.

El concepto de factor de riesgo surge por la determinacion de las
posibilidades de prever una enfermedad, puede ser de naturaleza fisica,
quimica, organica, psicolégica o social, que contribuye a su aparicion en
un determinado lugar y tiempo. La finalidad del factor riesgo, es la accién
sobre la poblacion en general o en forma especifica en grupos de riesgo,
orientados a controlar la morbilidad bucal y la mortalidad dentaria dentro

de los factores de riesgo.?®

Los factores de riesgo que propician la caries dental pueden ser locales y

generales.

Los factores locales son:

> Composicion quimica del esmalte. Cuando los dientes erupcionan y
el esmalte aun no ha terminado de mineralizarse hay mayor
predisposicién a la caries.

> Disposicion de los prismas. ElI esmalte puede presentar
anormalidades en su constitucidon, entre ellas hipoplasias, las cuales
permiten un doble mecanismo para la formacion de caries.

> Abrasién. El desgaste afecta las superficies proximales y las
oclusales.

> Malposicion dental. Cuando se presenta esta situacién, se favorece
la retencion de los residuos alimenticios, ya que impide una adecuada

higiene dental.
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> Obturaciones mal adaptadas. Las restauraciones mal adaptadas y
los dientes que han hecho erupcion parcialmente también favorecen el

inicio de caries.

> Higiene bucal deficiente. La higiene defectuosa o ausente propicia
la caries.
> Composicion de la saliva. La saliva con pH bajo, sin sustancias

antibacterianas y de poco volumen favorece el inicio de caries.

> Malformaciones anatdomicas. La morfologia dental constituye uno
de los agentes multicausales que contribuye al desarrollo de caries,
debido a su capacidad de retener la placa dental y a la dificultad de su

remocion mediante las técnicas convencionales de higiene bucal.

La morfologia de las fosetas y fisuras es muy variable e irregular, no solo
por la manera en que se distribuyen sobre las superficies dentales, sino
también por su profundidad, de manera que en una misma fosetas o
fisura, la profundidad y el angulo de entrada oclusal ademas del grosor

del esmalte pueden ser muy variables.

Considerando que la morfologia de las fosetas y fisuras es compleja e

inconstante, pueden describirse cuatro tipos principales.?* 30

X Fisuras superficiales con vertientes en forma “V”. Este tipo fisuras
representa 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.
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X Fisuras profundas o estrechas en forma de “I”. Pueden tener una
luz pequefia con base amplia que pueden extenderse hacia la unién
amelodentinaria y tener ramificaciones, su incidencia de caries es de 19%
X Fisura en “Y”. Son estrechas desde la entrada y pueden
considerarse la union de los dos tipos anteriores, su incidencia de caries
es de 26%. Tiene una variable “Y?”, son fisuras de entrada muy estrecha
con forma de ampolla.

X Fisura en forma de “U”, se presentan con una entrada y fondo del

mismo didmetro y tienen una incidencia de caries del 14%.°3"

Los factores de riesgo generales son:

Cada individuo es una unidad biopsicosocial, por esto, es necesario tomar
en consideracion los siguientes factores generales o sistémicos:

Nutricién.

Herencia biologica.

Funcionamiento endocrino.

Estrés.

Enfermedades intercurrentes.

vV Vv VY V VYV V

Factores socioeconémicos.

Y

Factores culturales. 22
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2.2.2.1 Placa dentobacteriana

La placa dentobacteriana es el factor etiolégico principal de las dos
enfermedades bucodentales de mayor prevalencia, la caries y la
enfermedad periodontal. El odontélogo como profesional especializado en
la prevencidon bucodental debe conocer en profundidad la microbiologia
de la placa bacteriana dental, asi como los mecanismos implicados en su

patogenicidad cariogénica y periodontal. 32

La placa dentobacteriana es una masa blanda, tenaz y adherente de
colonias bacterianas que se encuentran en la superficie de los dientes, la
encia, la lengua y otras superficies bucales (incluso las prétesis). Se
forma por falta de higiene bucal adecuada, y es muy importante en la
etiologia de la caries dental, la enfermedad periodontal y la formacién de

calculo. %4

La formacién de placa comienza después de que el diente erupciona y
entra en contacto con el medio bucal formandose una cubierta a la que se
conoce como pelicula adquirida, la cual se adhiere firmemente al diente.
Esta tiene menos de una micra de espesor, y se divide en tres zonas de

acuerdo a donde la pelicula se encuentra.

- Pelicula subsuperficial.

- Pelicula superficial.

- Pelicula suprasuperficial.
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A ésta pelicula se adhieren microorganismos; la colonizacion primaria es
abundante en estreptococos y lactobacilos, mientras que en la secundaria
se observa mayor cantidad de actinomices, bacteroides y espiroquetas. El
principal nutriente de la placa es la sacarosa, con la cual los

microorganismos obtienen energia y metabolizan acidos. 2% 24

Para detectar adecuadamente la placa dental, es necesario utilizar un
método de tincion que facilite su observacion. EI método mas sencillo y
practico utilizado es el uso de cualquier pastilla colorante, a base de
fucsina o de eritrosina. Los sitios apareceran tefidos donde exista placa
dentobacteriana, facilitando asi su eliminacion mediante cepillos de
profilaxis y pasta abrasiva. Por otro lado, aunque el paciente tenga buena
higiene bucal y asista al consultorio con regularidad, la placa dental
vuelve a aparecer lentamente con el tiempo, debido a que es el agente
causal mas importante en la aparicion de caries y enfermedad
periodontal.” 2* Sin embargo, se considera que si la placa dental se
remueve constantemente con procedimientos adecuados, es posible
prevenir los problemas antes mencionados. La mayor parte de la
poblacién desconoce como eliminar la placa de las superficies dentales ya
que esto es un proceso en el que intervienen métodos fisicos y
quimicos.3?

La consistencia y composicion de la dieta son primordiales en la
regulacion de la composicion de la placa. Los alimentos de consistencia
pegajosa permanecen mas tiempo en contacto con los dientes,

incrementando asi la produccion de acido. Por el contrario los alimentos
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como los liquidos tienen un contacto breve con la estructura dental. Otro
factor de mayor importancia es la frecuencia de ingesta, especialmente de
los carbohidratos, ya que tras cada toma de alimento las bacterias
cariogeénicas tienen procesos metabdlicos que producen acido que puede

provocar la desmineralizacion de la superficie dentaria.’

2.2.2.2 Medidas preventivas.

El objetivo de la prevencion odontoldgica es evitar las afecciones bucales
a la poblacion en general. Los métodos de control de placa bacteriana,
son aquellos procedimientos encaminados a la eliminacién de los
depdsitos que se acumulan sobre las superficies dentarias, debido a que
constituye un papel importante en la aparicion de las enfermedades
dentarias mas frecuentes: caries dental y enfermedad periodontal. Por

eso es fundamental eliminarla a través de los siguientes métodos:

1. Cepillado dental. Permite lograr el control mecanico de la placa
dentobacteriana y tiene como objetivos, eliminar y evitar la formacion de
placa, al igual que estimular los tejidos gingivales.

2. Hilo dental. El cepillado de los dientes es insuficiente para limpiar
los espacios interproximales, por lo cual es necesario utilizar hilo dental
después del mismo.

3. Dentifrico o pasta dental. El dentifrico es una sustancia que se

utiliza en el cepillo dental para limpiar las caras accesibles de los dientes.
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4. Clorhexidina. Es uno de los agentes quimicos mas eficaces para
combatir la placa dentobacteriana, se une a las bacterias de dicha placa,
al esmalte del diente y a la pelicula adquirida, alterando el citoplasma de

las bacterias. 24 33

Las visitas al odontélogo deben hacerse dos veces por afo; la revision
periddica permite ubicar los factores de riesgo y no soélo detectar una
lesion o esperar a que se refiera dolor, evitando asi el costo de

rehabilitaciones y por dolor.?*
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2.2.3 Epidemiologia de la caries dental.

La caries dental es de caracter acumulativo y de amplia distribucion
mundial, frecuentemente, sus consecuencias son el dolor, infecciones y la
pérdida de dientes, asi como efectos econdmicos en el hogar, asociados
con su atencion; es una de las principales necesidades en la salud. En
México, como en otros paises latinoamericanos, se le considera como un
problema de salud publica bucal debido a su alta prevalencia e incidencia,

ademas de concentrarse en poblaciones con desventaja socioeconémica.

Durante los ultimos afios se ha acumulado evidencia sobre la disminucién
en la prevalencia y severidad de caries dental y el aumento en la
proporcion de nifos libres de caries, en la mayoria de los grupos
poblacionales en paises industrializados, y en ciertos paises

latinoamericanos.3*

Diversos autores mencionan que la caries dental es un problema de salud
publica por su elevada prevalencia. Se ha documentado que la
prevalencia de caries dental se encuentra entre 70 y 85% en denticidon
secundaria a la edad de 12 afos. No obstante las medidas de salud
publica bucal instituidas (fluoracion de la sal, programas nacionales de
salud bucal), los problemas de morbilidad bucal ocupan un papel
importante en salud publica, y demandan conductas personales para su
control mas eficaz y, en buena medida solucionar problemas que puedan

prevenirse con minimas conductas de proteccion a la salud. 35-36
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La Secretaria de Salud decidié impulsar el Programa Nacional de
Fluoruracion de la Sal, y actualmente se cuenta con una Norma Oficial
Mexicana que regula la fluoruracién de la sal. Como parte de las acciones
de dicho programa, se llevo a cabo una encuesta de caries dental a fin de
estimar una linea basal del padecimiento; esta linea se registré para los

escolares del Distrito Federal (D.F.).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), dentro de sus objetivos
propuestos para el aino 2000, establece para la poblacion de 18 afios la
conservacion de al menos 85% de la totalidad de sus dientes, por lo que
sugiere la utilizacion de instrumentos para la medicion adecuada de la
caries, de los cuales el mas aceptado y utilizado es el indice CPOD, cuyo
propoésito fundamental es obtener informacién global del estado de salud

bucal de una poblacién especifica media.

De la misma manera, y con los objetivos de salud bucal para el afio 2020
recomendados por la Federacion Dental Internacional (FDI), la OMS y la
Asociacion Internacional de Investigacion Dental (IADR) plantean retos
globales para los encargados de la planeacion de programas en salud, en

los planos nacional, regional y local.3’

La Secretaria de Salud en 1997-2001, realizé la Encuesta Nacional de
Caries Dental en poblacion escolar en las 32 entidades federativas,
abarcando tanto localidades rurales como urbanas. Se examiné a 123,293

nifios de 6 a 10, 12 y 15 afnos de edad. De acuerdo con esos datos, el
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estado de Yucatan obtuvo el porcentaje mas bajo (26.31%), mientras que
el Estado de México llegd al 87.69%, siendo el mas alto. De acuerdo con
estas cifras, s6lo 10 entidades federativas presentaron una prevalencia
menor al 50%, limite establecido por la OMS como meta para el afio 2000

para ese grupo de edad.

Con base en los datos que arroja el promedio del indice de caries en
denticidn primaria, para los escolares de 6 afos de edad, por entidad
federativa, se puede afirmar que existe un dafio considerable en la
denticion de los nifios. Sélo diez entidades registraron un indice menor de
2 dientes afectados. Yucatan mostré el indice mas bajo (0.7) y el Estado
de México el mas alto (5.4). La region del altiplano, ademas de tener el
mayor numero de escolares con caries dental, también presenté un mayor

grado de severidad en la denticion temporal .38

Finalmente, tomando en cuenta las elevadas necesidades del tratamiento
que presento la poblacion, se requieren no solo de estrategias preventivas
para el control del problema de caries, sino también de programas de
tratamiento que permitan resolver las necesidades de atencién de la

poblacién.36-37
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2.2.4 Uso de selladores como medida preventiva poblacional.

Las superficies oclusales de los molares en la poblacion infantil son las
mas susceptibles de padecer caries a la vez que son las menos
beneficiadas por el efecto preventivo del fluoruro. Esta evidencia ha sido
ampliamente demostrada a lo largo de los ultimos afios por humerosos
estudios epidemioldgicos, aunque sélo un 12.5% de las superficies
dentales desarrollan mas de las dos terceras partes de todas las caries
padecidas por la poblacion infantil. Como consecuencia de ello, incluso en
comunidades en las que, debido a la accion preventiva del fluoruro, se
observa una disminucion de la prevalencia de caries. Existe un mayor
riesgo de caries en las superficies oclusales y esto se debe a la
morfologia de las fosetas y fisuras, esas zonas representan las de menor
grosor y por tanto, mayor debilidad del esmalte, inaccesibles a cualquier

tipo de medida de higiene, ya sea individual o profesional." ®

Siguiendo las recomendaciones de la British Society of Paediatric

Dentistry (1993), se recomienda el sellado en:

1. Nifios con necesidades especiales: ninos con compromiso médico,
minusvalias fisicas o psiquicas y nifios socialmente marginados.

2. Nifos con caries oclusal en un primer molar permanente, deben recibir
selladores en los restantes primeros molares permanentes sanos.

3. Nifios con caries oclusales en al menos un primer molar permanente,
deben ser sellados los segundos molares permanentes tan pronto como

erupcionen suficientemente.
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También deben sellarse fosetas y fisuras de molares permanentes, en los
que la sonda se retenga, aunque no pertenezcan a nifios de los anteriores

grupos de riesgo a caries.

La primera prioridad para los programas comunitarios es la siguiente:
sellado de primeros molares permanentes en pacientes de 6-8 afos y

sellado de segundos molares permanentes en el grupo de 11-13 afos.

La segunda prioridad es la siguiente: sellado de premolares (en denticién
permanente) y molares temporales (sobre todo los segundos) solamente

en pacientes de alto riesgo de caries.

Los dientes con selladores, deben ser revisados periédicamente a
intervalos regulares de 6 a 12 meses, para reponerlos si se han perdido

completamente o resellar la zona en la que se han perdido parcialmente.

La primera revision se realizara a los 6 meses; si la retencién es completa
se citara de nuevo a los 6 meses, si en esta segunda revisidbn permanece
intacto se citara anualmente, para control. No obstante esta primera
revision puede ser mas precoz, segun el criterio del profesional. Si en la
primera revision, hay una retencion parcial, se resellara la zona de la
fisura con pérdida del sellador y se citara de nuevo a los 6 meses y si

permanece igual se citara anualmente.3®
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Los criterios que se realizaran para el seguimiento y derivacion seran:

- Retencion completa: el sellador cubre todo el sistema de fisuras, no se
aprecia pérdida ninguna. La sonda se desliza por todo el sistema de
fisuras.

- Retencion parcial: en alguna zona de las fisuras hay pérdida del
sellador, pero la mayor parte del sistema de fisuras permanece sellado.

- Pérdida total: No se observa sellador en las fisuras o so6lo quedan

pequefios restos.*°
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2.3 Evidencias clinicas epidemiologicas del uso de selladores.

Los selladores han recibido la calificacion de <<aceptable >> en la
American Dental Association (ADA) debido a que se ha demostrado su
efectividad en estudios clinicos 20. Se considera que la proteccion contra
la caries es del 100% en fosetas y fisuras de dientes que permanecen
completamente sellados. La efectividad se incrementa si el sellador

perdido total o parcialmente, es repuesto mediante controles periddicos.3°

La retencion del sellador es un parametro critico para evaluar la
efectividad del mismo. Los porcentajes de retencidn derivados de la citada
revision sistematica Cocharane varian entre 92% a los 12 meses y 39% a
los 9 afnos de seguimiento, lo que claramente muestra que se produce
una disminucién de la retencion del sellador con el paso del tiempo. La
efectividad de los selladores, en el contexto de los programas escolares,

demuestran claramente los beneficios del sellador en ese ambito.®

Simonsen (1991) vigil6 selladores durante 15 afos después de su
colocacién y observd que son muy efectivos. En ese estudio, los
selladores se colocaron en dientes posteriores permanentes; luego del
procedimiento se realizaron examenes peridédicos. En caso de pérdida
parcial o total de los selladores, no se repusieron ni repararon. Al final de
los 15 anos, mas de 68% de los dientes estaban libres de caries, en
comparacion con el 17% del grupo control sin selladores. Se habria
podido obtener una disminucion mucho mayor de la caries con la
reposicion de los selladores perdidos.®
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Ahovuo-Saloranta, en el afio 2008, indicé que la efectividad de la
aplicacién de los selladores de fosetas y fisuras, para prevenir caries
dental en los dientes posteriores de nifios entre 6 y 17 afios de edad con
alto riesgo a desarrollar la enfermedad, se encuentra relacionada con la
retencion del material a largo plazo en su sitio de aplicacion; ya que,
cuando el sellador se pierde o la fisura que estaba sellada queda
parcialmente descubierta, los fluidos orales pueden entrar a la fisura o
debajo del sellador, y asi posiblemente interactuar con las bacterias de la
placa dental o con las de una lesion cariosa inactiva, llevando a que el

proceso carioso pase de nuevo a un estado activo. 2

En una revision de la literatura sobre el efecto de los selladores y los
niveles de bacterias de lesiones de caries dental, Capdevielle y
colaboradores refieren que Oong, reportd que la aplicacion de selladores
disminuye hasta un 50% los niveles de bacterias reduciendo la progresion

de la enfermedad.

Beauchamp, indicé que la disminucién en la incidencia de caries dental
después de la colocacion de un sellador va de un 86% al ano, 78.6% a los

2 afios y 56.6% a los 4 arios. 4’

Se han realizado diferentes estudios para la observacion de la efectividad
de los selladores como método preventivo a nivel poblacional, paises
como Espana, Venezuela y Chile, reportan que con el uso de los
selladores de fosetas y fisuras, si se tiene una buena técnica de

colocacion se obtendran resultados exitosos, ademas de tener revisiones
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periodicas para verificar que el sellado de las fosetas y fisuras este
cumpliendo su funcion, y presenten una reduccion considerable del riego
de contraer caries.?’

En Meéxico en comparacion con paises hay pocos estudios a nivel
poblacional que comprueben de manera efectiva el uso de selladores de
fosetas y fisuras como métodos preventivos en poblaciones que sufren

alto riesgo de caries.®
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2.4 Revision de la literatura sobre estudios de microfiltracion

gue presentan selladores de fosetas y fisuras.

La microfiltraciéon es el paso de fluidos, bacterias, moléculas o iones entre
las paredes de la cavidad del diente y el material restaurador. Como
resultado, las diferencias en el coeficiente de expansién térmica del
material y el tejido dentario o por la contraccion durante la polimerizacion.
Esto implica que si el sistema de sellado no estda completo y el

recubrimiento esta desajustado, la caries no puede ser prevenida.'®

En el aino de 1984 se comenz6 a utilizar una técnica invasiva que
consistia en realizar una preparacion mecanica (enameloplastia) con una
fresa pequena para que asi el sellador tuviera una mejor penetracion y
mejor retencién en las fosetas y fisuras con la que se podia llegar a

contrarrestar los casos de provocar microfiltracion.

A partir de 1995 se comenzd a estudiar como se presentaba la
microfiltracion y aunado a esto, se sometian muestras al termociclado
para observar, si este proceso modificaba la microfiltracion debido a los
constantes cambios de temperatura. Se observé que al ser termociclados
aumentaba la filtracidon y esto lo atribuyeron a la expansion lineal térmica

que sufren los materiales que involucran al diente y al sellador.*

En otro estudio realizado en Madrid en 1988, se utilizd un sistema

adhesivo y se demostré microfiltracion en la interfase (entre el diente y el
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sellador), por medio de un microscopio electrénico de barrido, asi
identificando claramente la falta de union entre el esmalte y el sellador de

fosetas y fisuras.

John Strikus, presentd un estudio utilizando diferentes tiempos en la
polimerizaciéon de los selladores fotopolimerizables y encontré una
considerable microfiltracion en los diferentes tipos de selladores que uso,
aunque hace notar que influye la lampara y el tiempo de

fotopolimerizacion.3

Park y colaboradores en 1993, colocaron selladores con técnica
convencional demostrando la presencia de microfiltracién, debido a esto

se ha buscado alternativas para reducir dicho factor.?

Algunas investigaciones se han enfocado en el uso de selladores
convencionales, composites fluidos y iondmero fluidos con relacion a su
capacidad de penetracién y microfiltracion; al igual que el uso de
adhesivos convencionales o autograbadores, asi como la apertura de la

fisura.®

La adhesion al esmalte consiste en la aplicacion de acido grabador el cual
remueve aproximadamente 10 micrones de la superficie del esmalte y
crea una capa porosa de 5-50 micrones de profundidad. Cuando el
sellador se aplica, este fluye entre las microporosidades de dicha capa.

Este método busca hacer que los selladores sean mas resistentes a la
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fuerza oclusal y ayudar a la colocacion de algunos selladores viscosos

para que puedan penetrar correctamente en las fisuras.*?

A pesar de los recientes avances tecnoldgicos de los adhesivos y la
interfase o union entre el esmalte y el sellador la retencién del material ha
sido preocupacion de muchos investigadores, asi como mantener la
asepsia de las fisuras y evitar la filtracion marginal en cada uno de los
materiales utilizados como sellador, ya que de no ser asi, existiria la
posibilidad latente de que las fosetas y fisuras estuvieran colonizadas por
microorganismos cariogenicos provocando el desarrollo de un proceso
carioso.’®

Por otro lado, algunos estudios han centrado su interés en indicar que el
tipo de sellador influye en la penetracion en fosetas y fisuras, y que la
microfiltracion, frecuentemente provoca caries y fracaso del tratamiento.
Una vez que ocurre la microfiltracion es necesario su valoraciéon para

verificar el sellado del diente.8 43

UNAM 2015

47

——
| —



Universidad Nacional Auténoma de México

Facultad de Odontologia

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los selladores de fosetas y fisuras se han utilizado como tratamiento para
la prevencion de caries en molares y dientes anteriores, sin embargo
puede ocurrir que incremente el riesgo de caries cuando existe un sellado
inadecuado que provoque la microfiltracion de sustancias vy

microorganismos entre el sellador y el diente.

Se ha reportado en la literatura que existe microfiltracion en los selladores
que puede deberse a varios factores como material de mala calidad o
préximo a caducarse, una técnica inadecuada en la colocacion que no
respete la anatomia de los surcos y provoque puntos altos de contacto y
de éste modo microfracturas en el sellador, de acuerdo a lo anterior
puede existir microfiltracion que favorezca la colonizacion de
microorganismos que ayuden a la formacion de caries dental en lugar de

evitarla.

En la Facultad de Odontologia de la UNAM, en el area clinica de
preventiva se ha observado que aun existe una falta de unificacion en los
criterios que se toman en cuanto a la colocacion de los selladores de
fosetas y fisuras, ya que no se siguen los protocolos necesarios para la
utilizacién de los selladores de las casas comerciales y aunado a ello los
materiales empleados pertenecen a diferentes marcas, lo que puede
propiciar algun efecto negativo para el éxito del tratamiento de selladores.
De acuerdo a lo anterior, surge el planteamiento de las siguientes

preguntas:

e (;Qué efectividad de sellado habra si en el procedimiento se
emplea un acido grabador de diferente marca al sellador de
fosetas y fisuras, comparado si se utilizan ambos de la misma
casa comercial?

e ¢(Seraeste un factor que influya en el grado de microfiltracion?
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4. JUSTIFICACION.

Con el resultado de este estudio se podra comprobar si existen
diferencias en el uso de acidos grabadores de diferentes casas
comerciales para poder obtener un buen sellado en la zona marginal del
diente, lo cual nos ayudara a demostrar si el sellador de fosetas y fisuras
realmente esta cumpliendo las funciones que se necesitan como material
de sellado que ofrezca la suficiente resistencia a la microfiltracién y asi
lograr resultados exitosos en el tratamiento de prevencion de caries

dental.
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5. HIPOTESIS

Ho. No existen diferencias significativas de microfiltracion en muestras

donde se utilizé el sellador Helioseal F (lvoclar- Vivadent) aplicando el

grabador A vs B.

Ha. Existen diferencias.
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6. OJETIVOS

6.1 GENERAL

Comparar la microfiltracion presente en terceros molares humanos
sellados con Helioseal F (lvoclar — Vivadent) utilizando diferentes marcas
de acido grabador de esmalte dentario: Email Preparator Blue y

Proddensa

6.2 ESPECIFICOS

% Determinar el grado de microfiltracion en terceros molares sellados
con Helioseal F (lvoclar — Vivadent) utilizando grabador A (Email
Preparator Blue, lvoclar- Vivadent).

% Determinar el grado de microfiltracion en terceros molares sellados
con Helioseal F (lvoclar- Vivadent) utilizando el grabador B
(Proddensa).

% Determinar si existen diferencias estadisticamente significativas en
el grado de microfiltracion del sellador de fosetas y fisuras

utilizando grabador A vs B
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7. METODOLOGIA

7.1 MATERIAL Y METODO

METODO.

En este estudio fueron seleccionaron 20 terceros molares humanos
extraidos por razones ortodoncicas y quirurgicas, libres de caries y de
restauraciones, sin defectos aparentes, limpios de tejidos blandos, los
cuales fueron almacenados en suero fisiologico a 4°C. Los dientes se

dividieron en dos grupos:

Grupo 1: Se sometié a prueba de microfiltracion con sellador de fosetas y
fisuras fotopolimerizable y acido grabador de la misma casa comercial

(Ivoclar-Vivadent) (Imagen 1).

Fuente directa Imagen 1 Acido grabador Email Preparator Blue (Grupo 1)

Grupo 2: Se sometié a prueba de microfiltracién con sellador de fosetas y
fisuras fotopolimerizable con un acido grabador de una casa comercial

distinta (Proddensa) (Imagen 2).

e e — .«
Fuente directa Imagen 2 Acido grabador Proddensa (Grupo 2)
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A todos los molares se les realizd limpieza con un cepillo de profilaxis
utilizando pasta profilactica sin fluoruro, se enjuagaron al chorro de agua
por 15 segundos, se secaron posteriormente con una perilla de aire
durante 15 segundos pasandose un explorador por fosetas y surcos para
asegurar una mejor limpieza. Se formaron dos grupos de 10 molares cada
uno seleccionados al azar, cada grupo se colocé en agua desionizada

hasta su utilizacion.
Prueba de Microfiltracion
Grupo 1.

De acuerdo a las indicaciones del fabricante se grabd el esmalte oclusal
con acido ortofosforico al 37% Email Preparator Blue durante 30
segundos (Imagen 3 y 4) y se lavo al chorro de agua por 15 segundos, se
secO la superficie con una perila de aire durante 15 segundos.
Posteriormente se procedié a colocar el sellador Helioseal F (Ivoclar-
Vivadent) sobre las fosetas y fisuras. El sellador se colocé sobre las
fisuras con ayuda de un pincel y se fotopolimerizé con lampara de luz Led
marca Cavex Blue Lex LD-105, previo a su uso se midio la intensidad de
luz emita que fue de 410 mW/cm? utilizando el Radiémetro (Demetron) y
se polimerizo por 20 segundos siguiendo las instrucciones del fabricante.

Se verifico el sellado de la superficie oclusal con ayuda de un explorador.

Imagen 3 Acido grabador Email Preparator Blue Imagen 4 Colocacion del acido grabador
~ AN

Fuente directa
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Grupo 2.

De acuerdo a las indicaciones del fabricante se grabé el esmalte oclusal
con acido ortofosforico al 37% Proddensa durante 30 segundos (Imagen 5
y 6) y se lavé al chorro de agua por 15 segundos, se seco la superficie

con una perilla de aire durante 15 segundos.

Imagen 5 Acido grabador Proddensa Imagen 6 Colocacion del acido grabador

Fuente directa

Posteriormente se procedié a colocar el sellador Helioseal F (lvoclar-
Vivadent) sobre las fosetas y fisuras (Imagen 7 y 8). El sellador se coloco
sobre las fisuras con ayuda de un pincel y se fotopolimerizé con lampara
de luz Led marca Cavex Blue Lex LD-105 previo a su uso se midi6 la
intensidad de energia que fue de 410 mW/cm? utilizando el Radiémetro
(Demetron) y posteriormente se polimerizo por 20 segundos. Se verificé el

sellado de la superficie oclusal con ayuda de un explorador.

Imagen 7 Colocacion del SFF Helioseal F Imagen 8

Fuente directa
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Las muestras se colocaron en un frasco con agua desionizada que se
encuentra libre de impurezas y se llevaron a una estufa (37°C = 1°C,

simulando las condiciones normales en boca) durante 7 dias.

Los dientes de ambos grupos se marcaron para identificarlos vy
posteriormente se colocaron en una canastilla metalica para ser
termociclados (500 ciclos a 5°- 50° + 1°C), considerando que cada ciclo
tuvo una duracién de un minuto, el tratamiento duro 8 horas y 20 minutos
(Imagen 8 y 9). El aparato posee dos tinas con agua, que se encuentran
a diferentes temperaturas, una se mantuvo a 5° + 1° C y otra a 50° £ 1° C,
mediante el uso de un termdmetro se verificé la temperatura en intervalos

de 30 minutos (Imagen 10y 11).

Imagen 9 Canastilla del aparato de termociclado

=\

Imagen 8 Aparato de termociclado

—

Fuente directa

Este procedimiento de laboratorio tiene como finalidad exponer a los
dientes a temperaturas entre 5°C aproximadamente simulando el
ambiente natural de la boca cuando se ingieren alimentos frios y de 50°C,
con alimentos calientes, la influencia que tiene la temperatura sobre los
sustratos (esmalte y sellador) con base en su cambio dimensional debido
al diferente coeficiente de expansion térmica que tienen estos materiales

para lograr y mantener un buen sellado.
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Fuente directa Imagen 10 Tinas de termociclado

Fuente directa Imagen 11 Canastilla dentro de las tinas del termociclador

Una vez termociclados los dientes, se separaron por grupo y se
barnizaron con 2 capas de esmalte de ufias (de diferente color por cada
grupo) permitiendo que se secara una capa antes de colocar la siguiente,
para evitar filtracion del colorante por otra superficie que no fuera la
interfase sellador-diente; dejando unicamente la cara oclusal expuesta

(Imagen 12).
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Fuente directa Imagen 12 Grupo 1 (Email Preparator en morado), Grupo 2 (Proddesa, en color verde)

Las muestras de los dos grupos se colocaron en un frasco con tapa en
tincion de azul de metileno al 2% durante 4 horas con el fin de detectar la
microfiltracion, ya que su manejo es sencillo y no requiere de equipo
especial, ademas de ser el que mejores resultados ha demostrado en
investigaciones en el Laboratorio de Materiales Dentales de la DEPel. FO,
UNAM. Posteriormente se procedié a lavar las muestras bajo el chorro de
agua con la ayuda de un cepillo para eliminar los excedentes de la tincion

y se almacenaron en un frasco con tapa a temperatura ambiente.

Las muestras se colocaron sobre una laminilla de acrilico fijandolas con
resina acrilica autopolimerizable, una vez polimerizada ésta se
seccionaron los molares en sentido buco-lingual en una recortadora de
dientes con disco de diamante (Gillengs-Hamco Thin. Sectioning Machine,
Rochester, N.Y.) (Imagen 13), utilizando irrigacion adecuada para no
deteriorar las muestras (Imagen 14 y 15).
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Fuente directa Imagen 13 Recortadora Gillengs-Hamco Thin. Sectioning Machine

- -

Fuente directa

Fuente Directa Imagen 15 Muestras montadas en lamilla de acrilico Grupo 2
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Se examinaron al microscopio optico 10X (Carl Zeiss, Germany) para
determinar la penetracion de la tincidn, es decir la microfiltracion; por cada
muestra se observaron las dos caras medial y distal (Imagen 16), dicha

valoracion se realizd de acuerdo al criterio siguiente (Tabla 1):

Imagen 16 Cara Distal observada al microscopio

Fuente directa

TABLA 1
CRITERIOS DE EVALUACION DE
MICROFILTRACION
0 NO EXISTE MICROFILTRACION
EXISTE MICROFILTRACION PARCIALMENTE EN LA
INTERFASE ESMALTE-SELLADOR

2 EXISTE MICROFILTRACION PENETRANDO HASTA EL
FONDO DE LA FISURA

=

Fuente directa

Las muestras fueron valoradas y los resultados se presentan en
funcién a distribuciones porcentuales teniendo en cuenta el numero de

muestras por grupo.
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7.2 TIPO DE ESTUDIO

» Experimental.

7.3POBLACION DE ESTUDIO

» Terceros molares (humanos)

7.4 MUESTRA

20 terceros molares

7.5 CRITERIOS DE INCLUSION

% Terceros molares (humanos) libres de caries.
% Molares con superficies oclusales sin evidencia de restauraciones
previas y sin defectos morfologicos.

% Molares extraidos no mayor a 3 meses.

7.6. CRITERIOS DE EXCLUSION

+«+ Cualquier molar (humano) que presente caries.

% Molares con restauraciones en la cara oclusal.

% Cualquier pieza dental libre de caries que no sea molar.
++ Molares con defectos morfolégicos.

7.7 VARIABLES DE ESTUDIO:
Independiente:
» Sellador de fosetas y fisuras Helioseal F (lvoclar- Vivadent)

= Acido grabador ortofosférico al 37% marca Email Preparartor Blue

= Acido grabador ortofosférico al 37% marca Proddensa
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Dependiente:

= Microfiltracion

Recursos.
» Humanos: Tutor, investigador (pasante)
= Materiales: 20 terceros molares (humanos), sellador Helioseal F,
acido grabador Proddensa, acido grabador Email Preparartor Blue.

» Financieros: Corrieron a cargo del tesista.

7.8 ANALISIS DE LA INFORMACION

Se presentara en forma de distribuciones porcentuales.

UNAM 2015

61

——
| —



Universidad Nacional Auténoma de México

Facultad de Odontologia

8. RESULTADOS

Del presente estudio, los resultados obtenidos de las muestras de los
grupos 1y 2 de cada acido grabador, formados por 10 dientes cada uno,
se seccionaron dando dos lados, Mesial y Distal por cada diente, para

realizar 20 observaciones de cada grupo.

Se evaluaron tomando en cuenta los criterios ya establecidos (Tabla 1
criterios de evaluacion), observandolos en el microscopio para la

valoracion de la microfiltracion. (Tabla 2 y 3).

=¥

ODONTOLOGIA
UNAM
1904

Tabla 2
EMAIL PREPARATOR BLUE (IVOCLAR- VIVADENT)
MUESTRA MESIAL DISTAL
1 0 0
2 2
3 0 0
4 2 2
5 2 2
6 2 2
7 1 2
8 1 0
9 2 0
10 2 2
Fuente directa
Tabla 3
PRODDENSA
MUESTRA MESIAL DISTAL
1 0 0
2 0 0
3 0 2
4 2 2
5 2 0
6 2 0
7 0 0
8 0 0
9 0 2
10 0 0
Fuente directa
UNAM 2015
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Con estos valores se realizd una relacion porcentual, haciendo un

comparativo de las muestras de ambas caras de acuerdo a la marca del
acido grabador (Tabla 4).

Tabla 4

GRUPO 1 GRUPO 2
EMAIL PREPARATOR BLUE PRODEDENSA
(IVOCLAR-VIVADENT)
MESIAL DISTAL CRITERIOS DE MESIAL DISTAL
MICROFILTRACION
30% 40% 0 70% 70%
(n=3) (n=4) (n=7) (n=7)
20% = 1 - =
(n=2)
50% 60% 2 30% 30%
(n=2) (n=6) (n=3) (n=3)

Fuente directa

Se observé que el Grupo 1 fue el que mostr6 mayor porcentaje de
microfiltracion con 50% en la cara mesial y 60% en distal, en el Grupo 2
se observd menor porcentaje de microfiltracion en ambas caras sélo del

30% logrando una mejor adhesion en el sellado (Grafica 1y 2).
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Gréafica 1l

Microfiltracion Mesial
80%

70%
70%
60%
50%
50%
40%
30% 30%
30%
20%
20%
10%
0%
0%
CRITERIO 0 CRITERIO 1 CRITERIO 2
mPRODDENSA @ Email Preparator blue (IVOCLAR-VIVADENT)
Fuente directa
Gréafica 2
Microfiltracion Distal
80%
70%
70%
60%
60%
50%
40%
40%
30%
30%
20%
10%
0% 0%
0%
CRITERIO 0 CRITERIO 1 CRITERIO 2

mPRODDENSA B Email Preparator blue (IVOCLAR-VIVADENT)

Fuente directa
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Realizando una evaluacion de manera general con el total de las
muestras por cada grupo se llego a los siguientes resultados: En el grupo
1 Email Preparator Blue, se observd que el 35% de muestras no
presentaban microfiltracion (grado 0), el 10% de las muestras tuvieron
microfiltracion (grado 1) y en el 55% de las muestras restantes se observo
microfiltracion grado 2, es decir, que la tincion llegd hasta el fondo de la
fisura (Tabla 5, Gréfica 3).

35%

10%

55%

Fuente directa

Grafica 3

Microfiltracion
Email Preparator Blue (lvoclar-Vivadent)

mgrado O mgrado 1 mgrado 2

Fuente directa
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En el grupo 2 de Proddensa, se hizo una evaluacion de todas las
muestras de manera porcentual con el conteo general de los criterios
establecidos, donde los resultados obtenidos demuestran que existe un
mejor sellado, ya que en el 70% de las muestras no presentaron
microfiltracion y en el 30% se observé microfiltracion grado 2. (Tabla 6,
Grafica 4)

Tabla 6
PRODDENSA
- -
- -
Fuente directa
Gréfica 4

Microfiltracion
Proddensa

Egrado O mgrado 1 grado 2

Fuente directa
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Se realiz6 una comparacion de los dos grupos de acido grabador
utilizados en este estudio, donde Proddensa presenté un mejor sellado y
por lo tanto menor microfiltracion en comparacion con el acido grabador
Email Preparator Blue perteneciente a la misma casa comercial que el
sellador de fosetas y fisuras (Helioseal F), mismo al que de acuerdo a los
resultados observados el acido grabador no muestra efectividad en el

sellado por lo que existi6 mayor grado de microfiltracion (Grafica 5).

Grafica s

Microfiltracion Email Preparator Bluevs

Proddensa
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% .
10%
o NN o
CRITERIO O CRITERIO 1 CRITERIO 2

B Email Preparator Blue ™ Proddensa

Fuente directa
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9. Discusion

El éxito de utilizar selladores de fosetas y fisuras consiste en evitar la
microfiltracion que predispone al proceso carioso, en este estudio se
evaluo el grado de microfiltracion que hubo en cada una de las muestras,
sometiéndolas al procedimiento de termociclado realizando una
comparacion del uso de dos acidos grabadores distintos, uno de la misma
casa comercial que el sellador y otro de distinta casa comercial, donde la
efectividad del sellado esta relacionada con la adhesion entre el esmalte y

el sellador.

Debido a esto es importante sefalar que el tiempo de grabado que se
determiné realizar en este estudio se baso en las instrucciones de cada
fabricante de acido grabador, donde se indicaba que el tiempo de grabado
debe ser de 30 a 60 segundos para Email Preparator Blue, mientras que
Proddensa sefala menor tiempo de grabado de 20 a 30 segundos, por lo
que se decidié grabar por 30 segundos para ambos grupos. Se han
realizado estudios experimentales con respecto al tiempo de grabado,
Eidelman y colaboradores**, reportaron que 20 segundos de grabado son
suficiente para lograr una buena adhesion; mientras que en otro estudio
realizado por Duggal y colaboradores* indican de acuerdo a sus
investigaciones encontraron que no hay diferencias en la efectividad de

los selladores usando 15, 30, 45 y 60 segundos de grabado.

Otros autores han realizado estudios para evaluar la microfiltracion,
utilizando diferentes tipos de selladores de diversas marcas comerciales.
Capdevielle y colaboradores, realizaron un estudio invitro comparando
dos diferentes tipos de sellador y concluyen que no hubo diferencia entre
los productos de las diferentes marcas ya que en ambos grupos existio
microfiltracion, Capdevielle, también sefiala en su investigacion que en
otro estudio realizado por Reid y colaboradores se  encontraron
diferencias significativas en la microfiltracion de los selladores; en la
presente investigacion también existen diferencias en cuanto al grado de

microfiltracion, observando que el acido grabador que no pertenece a la
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misma casa comercial que el sellador presenté menor microfiltracion,
comparado con los dientes tratados con el acido grabador que pertenece

a la misma casa comercial.*?

Existen variaciones en el uso de selladores que repercuten en la
microfiltracion, en el presente estudio se utilizd un sellador
fotopolimerizable a base de resina con fluoruro. Ramirez y colaboradores,
llevaron a cabo un estudio para evaluar la microfiltracion y adhesiéon del
sellador utilizando dos sistema de polimerizacion en los selladores
autopolimerizables y fotopolimerizables donde se observé que con ambos
sistemas de polimerizacion existid presencia de microfiltracion lo que
demostr6 que el sistema de polimerizacion no influye en la

microfiltracion.46

En esta investigacién realizado un procedimiento importante para la
valoracion de la microfiltracién fue el termociclado al cual se sometieron
las muestras que consistié en 500 ciclos (5°- 50° £ 1°C), Montes de Oca y
colaboradores sefialan que Duaugthi realizé su investigacion que mayor
tiempo en el termociclado de hasta 5,000 ciclos, donde se considera que
las muestras presenten fracturas cohesivas y permitir la penetracion del

tinte.'8

Es conveniente realizar estudios donde exista mayor numero de muestras
y se pueda evaluar con mayor precision el sellado y la microfiltracion en
los selladores, debido a que el tamano de la muestra de este estudio fue
limitada y se evalud bajo criterios cualitativos; no existe actualmente
suficiente informacion en la literatura que de pautas para conseguir una

disminucién en la microfiltracion y capacidad de sellado.
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10. CONCLUSIONES

El éxito de los selladores de fosetas y fisuras se debe al grado de
adherencia y la retencidn del sellador a largo plazo, ya que es el factor
mas importante que garantiza su eficacia y evita el desarrollo de caries.
Tomando en cuenta que se debe de promover el uso de selladores de
fosetas y fisuras como método preventivo, la técnica de colocacion debe
ser la adecuada tomando las medidas preventivas para evitar que el

material quede mal sellado.

De acuerdo a los resultados que se obtuvieron en esta prueba se puede
concluir que el mejor sellado se logra utilizando el acido grabador
Proddensa, y el grupo que fue sellado con el acido grabador Email
Preparator Blue de la misma casa comercial que el sellador de fosetas y

fisuras obtuvo mayor microfiltracion.

Los selladores se mostraran efectivos siempre que existan también
revisiones periddicas al paciente, para poder observar asi su permanencia

en condiciones Optimas y de esta manera cumplan con su obijetivo.

Habiendo considerado los resultados mostrados es importante sefalar
que en la Facultad de Odontologia muchas veces sucede que el material
utilizado no pertenece a la misma casa comercial por lo cual se deberian
seqguir ciertos protocolos verificando su uso de acuerdo al fabricante,
ademas de su efectividad realizando mas pruebas con diferentes marcas,
al igual que fomentar el uso de selladores como método preventivo que
favorezca la reduccion de caries, tomando en cuenta que siempre debe

existir cuidados en la colocacioén del sellador.
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12. ANEXOS

Instrucciones de uso del fabricante para el SFF Helioseal F (Ivoclar-

Vivadent), método de aplicacion (Imagen 17 y 18).

Imagen 17 Indicaciones del fabricante 47

IHeli::)s»:ae.?aI‘Er F

cof cutefmucasa o oochi. Heloseal F alle stato non
polimerizzato pud causare una legoera irilazione g,
it abeuni easi, mdurre una sensibilizzazion versa |
metacrilati. | radizional guant in lattice reperibil
i commercio non efirons una protazione contra gl
effetti sensibilizzanti dei metacnlat.

Avvertenza particolare
Qualora Heligseal F venisse applicato in bocca
Jel paziente direttamente dal Cavilil, per
motvi di kgiene, | Cavifil deve essere weato soltanto
per un paziente (prevenzione di infazioni incrociate
fra pazienti). Lo stessa vale per le cannule di
applicazione della siringa.

Conservazione

= Richiudere la siinga Heloseal Fimmediatamente
dopo "uso.

= Temperatura di conservazione: 2=23 °C.

= Data di scadenza: cansultare le indicazion)
ripartate sulla confezione,

= Non utlizzare | prodotie dopo la data di
scadenza indicata,

= Non disinfettare ke sinnghe oppure | Cavifils con
disinlenanti essidanti,

Tenere il prodotto fuori dalla portata dei bambini!
Solo per uso odontoiatrico!

Realizzazione delle istruzioni d'uso
022010, Rev. 2

Produtiore
Iwiclar Yivadent A, FL-0494 SchaaniLiechtenstein
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RSB 3F SVETE 1R HLETdD  peuiche niranor) T del odetia
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eusrvares dele prLTens = 2 2a Lok dves: dal teepe § apleasaw rveue pee
prado L @ npomaaie g s semerasae del aimels 2 unrpess
ron mphcrarerie wdsie el aioee d i L crioms s sk ron covs e
ke garwns degh atréas v ret wore vreolam
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Instrucciones de uso

Descripeion
Helioseal F es un sellador de fisuras fotopol
merizable y blanco que libera flugruro.

Camposicidn

La matriz de mondmero ¢ compong de Bis-GMA,
dirnetacrilato de wetano y rietilenglicoldimetacrilato
(58.6% en pesa). El material de refleno e compone
de didxide de silico altamente disperso y vidrio de
flucrosilicata (40.5% e pesa). Ademds contiens
didxido de titanio, estabilizadores ¢ catalizadores
[= 1% en peso).

Indicaciones
Helkoseal F esta indicado para el sellada de fisuras,
fosos y Foramina Caeca.

Contraindicaciones

Helioseal F no se debe aplicar:

= en taso de alergea conedida a cualguiera de bos
COMpOmenies.

= si no se puede aislar perfectaments el campo de
trabajo

Efectos secundarios

En casos arlados se pueden producir alergias por
contacto. Segin los conocimientos actuales no se
conocen efecios secundarios sistemdticos.

Efectos de reciprocidad
Hasta la fecha no se conocen.
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Imagen 18 Procedimiento de aplicacion del SFF4’

Procedimiento de aplicacion paso a paso

1. Limpiar concienzudarmente la
superficie de esmalte

i

2. Alslar el campo de trabapo, preferente-
mente con digue de garma

5

3. Aplicar gel de grabada, ). Email
Preparator, v dejar actuar entre 30y
B0 seg.

4. Aclarar bien

5. Secar con aire sn grasa n agua. El
esmalie grabado debe tener un aspecio
blanca mate. Evitar la contaminacesn con
saliva de la zoma grabada

&. Aplicar Helioseal F directamente con
la cdnula desechable o pincel desechable
y extender.

7. Esperar aproximadamente 15 segundos.
Seguidarnente polimerizar el sellador con
una lampara de polimeri zacidn apropiada
[p. gf. bluephase®) durante 20 segundos.

B Controlar el seflado y la oclusian

g Fi?%@ .@a&l@é

Avizos Importantes

Ewitar el contacto del material no polimerizads con
pielfmembranas mucosas y ojos.

Helioseal F sin polimerizar puede causar una ligera
irritacion y en casos aislados, puede provecar
sensibrilizacidn frente a los metacrilatos Los guantes

Instrucciones de uso del acido grabador Email Preparator Blue (Ivoclar-

mesdicos comerciales, mo proporaenan proteceibn
frente al efecto sensibilizante de los metacrilatos.

Aviso especial
. Si Helioseal F se aplica directamente desde el
cavifil a la boca del paciente, por razanes
higiénicas (prevencaon de contammacidn cruzada
entre pacientes), recomendamos wtilizar este cavifil
solo para un Gnico paciente Lo mismo se aplica con
los tips de las jeringas.

Avisos de almacenamiento y conservacion

= Cerrar la jeringa de Helioseal F inmediatamente
despuis de su wsa,

= Almacenamenio a =28 °C.

= Estabilidad de almacenamento: Ver fecha de
caducidad.

= Las Jeringas o cavilils no deben desinfectarse can
agentes de desinfecadn oxidantes.

iMantener fuera del alcance de los nifos!
i Solo para uso odontologica!

Fecha de elaboracion de las instrucciones de uso
02200, Rew. 2

Fabricante
Ivaclar Vivadent AG
FL=3494 Schaan f Liechtenstein

i procscia ka mda Smarrcllado e wns devisl pus Sote ailir de scoess on b
wacraccm du . ok b de . s an ey vm e @ A Padenaca re san

sl Famcari, b i, o e ava obbgada 3 gtz o padacts wka
Z0rE L1 PEACECIONN. (LSS D3N T M M PICIINE i

Vivadent), método de aplicacion (Imagen 19).

Imagen 19 Instrucciones de uso acido grabador.*”

Email Preparator
azul

Instrucciones de Uso

Desoripcecn

Email Freparatos azul, es un gel para el grabada del
esmalte y el acondicionamiento de la dertina para la
1écnica adhesiva en cbituracicnes directas con compaosite,
cementationes adhesivas de restawracionss de cerameta
inyectada, asi como de cendmeras

Composician
Emadl Preparaior azul contiene acido fasfdrioon (379% en
peso en agual, Polivindalcohol ¢ piomentos

Indicaciones
ara la aplicacion en la téenica de prabado de esmalie o la

1écnica de grabado todal en

= Cituraciones de Comgosite

* Fiacidn adhesiva de Inlays {Composites y cerdmica
com@letal, coronas, canllas y puentes adhesivos

» Galla

= Fijacidn de brackets

= Sellado de fisuras

Contraindicaciones
Cuarde no s2a posile utilizar la téonica descoita

Efectos secundarios
Mo se conocen hasta la fecha

Reciprocidad

Email Preparator azul puede grabar los matznales de
obirariones de base, en base a cemanios de idnomam
de vidria.

Aplicacion

Antes de la aplicacdn olocar la cinala adjunia en la salida
diel frasco y doblarla con la forma deseada. Frimero aplicar
Email Freparator azul sobee 2l esmalts y después sobre
dentina, dejando actuar 15 segundos. Seguidamente lawar
&l acide fositrico con sbundante agua &n spray y secar la
superfice del diente con aire sin grasa, teniendo en cuenta
gue s& debe avitar un resscamiente de la dentina. Ahora, el
de=nte deberd mastrar un aspecta blanco tiza. 5 ne fuera
asi, 52 repite ] proceso de grabado. Este proceso tambésn
5= dela repstir siempre que |2 superficie dental s= conta-
mine {p. Ej. Con salival

El tempo de acuackin del esmatie sin preparar (F EL En el
seflada de fisuras) es de 30— B0 sequndas, en el caso de
grabade selective del esmalie sera de 15-30 sequndas.

Axisos importantes
g | Email Preparator zul contiene acido fosiorico y
&, | es commosivo. Evitar el contacta con los ajos y

Ey Eo mucosas {se recamiendan gafas protectaras
L] £

para el paciente y el odonitlogal. En caso de
contacio can ojos, lavar mmediatamanie con sbundante
agua y consuftar a un medico u oftalméloga. En caso de
cantacio con la piel, lavar inmediatamente con abundante
agua y jabon.

Axvisos de almacenamiento y CORSErVacidn

= Ho utilizar Email Pregrator 2zul wna ver caducado

= Temperatura de almacenamiento: 1—#8 *C

= fecha de caducidad: Ver boiella § envase

= Par un repetido enfriamienta del gzl de grabado a
temperaiura del refriperador o por debajo de O° C, s
puede formar un criogel, que hace que la visoosidad
aumente %m embargo este pro<esa &5 reversiole {es
decir, calentando el pel a S0-80" C 122 175" F durante
510 minutas) y nodana el producio,

iMantener fuera del alcance de los ninos!
iSalo para use odontobegico!

Fecha de elaboracion de las instrucciones de uso
0372004

UNAM 2015

ﬁ?f

FACULTAD

ODONTOLOGIA

o



Universidad Nacional Autbnoma de México

Facultad de Odontologia

Instrucciones del Fabricante Proddensa (Imagen 20).

Imagen 20 Método de aplicacién

ProBzxsa

FABRICAMOS UNO DE LOS
MEJORES ACIDOS GRABADORES
DENTALES DEL MUNDO*

* En examenes de laboratorio realizados con la
maquina de pruebas universal (Instron mod. 1137)
se demostrd que la efectividad del acido grabador
PRODDENSA, es comprarable con la de las mas
prestigiadas marcas a nivel mundial.

= JALAR TAPON
—-
e

44— TAPAR

CORTAR PUNTA
Y USAR

PARA USAR POR PRIMERA VEZ S1G A
LOS PASOS ARRIBA INDICADOS

Informes y comentarios:
e e

Jaripeo No. 61 Col. Colinas del Sur C.P. 01430 Mexico D

mmn anm

Fuente directa

——
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Acido Grabador En Gel
PRODDENSA

contier {
pesantes, ¢ rantes y aqua
Puede utilizarse para ¢
0 esmalte como en

| grabado de dentina
0s siguientes cas(

Selladores de fisuras
Aparatos de ortodoncia como tubos, brackets
botones, etc
Restauraciones a base de resinas
Cementacion de incrustaciones ceramicas, carillas
postes o ferulas con resinas

Modo de Empleo

En esmalte: secar con aire la superficie a grabar
aplicar el gel de 20 a 30 segundos, lavar primero
con chorro de agua para desalojar el grueso del
gel, después lavar con chorro abundante de agua
y aire. El esmalte debe adquirir tono mate, en
caso contrario, debera repetirse la operacion

En dentina: aplicar el gel solamente por 15 segundos.

Se han reportado casos en los que el gel ha
pigmentado la base de ionomero de vidrio, lo que se
puede evitar o reducir con un lavado profuso
con agua y aire.

El grabado puede disolver ligeramente el ionémero
de vidrio.

Precaucion.
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