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INTRODUCCION

Uno de los materiales que actualmente es mas usado en la Odontologia;
sobre todo en el area de la Odontopediatria, es la colocaciéon de los selladores de
fosetas y fisuras como medida preventiva para que no se desarrolle la caries,
principalmente en los molares, donde muchas veces encontramos las fisuras
muy profundas que propician la acumulacién de alimentos.

Actualmente existen en el mercado varias marcas comerciales de
selladores de fosetas y fisuras en México por lo cual surgié la idea de conocer
mas sobre estos materiales, para lograr una mejor eleccion de acuerdo a las
caracteristicas que presente el paciente.

Al revisar la literatura encontré varios estudios relativos a una desventaja
muy marcada de los selladores de fosetas y fisuras: la microfiltracion.

De ahi el interés por realizar este estudio para poder evaluar si al realizar
una preparacion mecanica en las fisuras de los molares, se podria disminuir la
microfiltracion que presenta este material. Al mismo tiempo analizar y comparar
algunas marcas que estan en el mercado, para saber cual es el sellador que
presenta las mejores propiedades vy ser utilizado en la practica con toda la

confianza.




CAPITULO |

CARIES

Antecedentes

Este padecimiento bucal surge desde los inicios del ser humano, pero sélo
esta documentado desde los antiguos Cddices babilonios y egipcios ya que este
mal era frecuente en los pueblos de los faraones. En las culturas
Mesoamericanas también se ha recopilado informacién donde en esa época
existian los llamados "Tlancualoliztl” que eran los médicos que atendia las
dolencias dentales. En cambio los purepéchas los denominaban “singaras-
acumengai”. (1)

Fue hasta 1867 cuando se comenz6 a estudiar el porque se presentaba la
caries como tal y encontraron microorganismos en las lesiones cariosas, sugirieron
que la actividad metabdlica de los mismos, producian acidos capaces de
desintegrar la porcion inorganica dental.(2)

De aqui en adelante se propusieron varias teorias sobre el origen de la
caries y cudl era el proceso que daba como resultado; una de las teorias mas
conocida fue la de Miller a finales del siglo XIX que decia: la caries dentai es un
proceso quimico-parasitario de dos etapas descalcificacion del esmalte hasta su
destruccion y descaicificacion de la dentina seguida de la disolucién de residuos
blandos. A esta teoria se le conoce como Acidogénica *. (2)

Es importante saber como se desarrolla y como podemos evitar la caries
asi como los factores que favorecen su aparicion; por lo cual es necesario detectar
a tiempo la caries dental, o si es mejor aun evitar que se presente ya que las
estructuras dentarias tienen relacion con la ingestion, deglucion y digestion de los



alimentos permitiendo una mejor asimilacion de los nutrimentos que
necesitamos.

Otro factor muy importante por el cual es necesario tener la cavidad oral en
excelentes condiciones, es porque la dentadura puede brindar una sonrisa
agradable, permitiéndonos tener un lenguaje correcto y esto contribuye a tener un
mejor estado de salud tanto fisico como psicolégico. Como lo menciona la OMS en
su concepto de salud, donde se dice que ésta no soélo es la ausencia de

enfermedad, sino el completo bienestar fisico, mental y social.

Concepto

Actualmente la caries dental se define: como una enfermedad que se
caracteriza por una serie de complejas reacciones quimicas y microbiolégicas que
dan como resultado la destruccion final del diente. Clinicamente se observa como
un cambio de color, pérdida de translucidez y la descalcificacion de los tejidos
afectados.(3)

Otro concepto de la caries dental es que es una enfermedad multifactorial, ya
que la mediacion bacteriana tiene lugar a través de la produccion de acidos
organicos por microorganismos orales que utilizan los carbohidratos localmente
disponibles como substratos.(1)

En el desarrollo de la caries son importantes tres factores principales que
son: el agente (microorganismo), el medio ambiente (sustrato) y el huésped
(diente). Otro factor importante para que se de este proceso es el tiempo; pero

todos estos factores deben estar a su vez en correlacién.(4)

Asi, los microorganismos cariégenicos (los agentes) deben actuar sobre un
sustrato cariégenico para crear un ambiente que forme la caries, que se extienda
durante un periodo en el que el diente este susceptible (el huésped) para ser



atacado. Los microorganismos asociados a la caries dental son las especies de:
estreptococo mutans, lactobacillus oris y actinomyces naslundii que se
encuentran en la placa dental humana.(4)

Ademas de las bacterias cariogénicas, el segundo elemento es el ambiente
dentario, que es fundamental para la formacion de caries, ya que es un sustrato
adecuado. Mas especificamente el hidrato de carbono es el componente
fundamental de la dieta para el desarrollo de la caries.(1)

La dieta es un factor que no se debe olvidar ya que de acuerdo a la calidad
de ésta es como se va a determinar si es un medio mas propicio para que se

establezca.(5)

Evolucién de la caries

L.a formacion de una nueva lesidn cariosa tarda en aparecer varios meses,
incluso afos, ya que el inicio del proceso es la desmineralizacién, alternandose con
etapas de remineralizacion favorecida ésta por la presencia de iones de calcio,

fosforo y fluor provenientes de la saliva.(1)

Existen dos etapas en la evolucion de la caries que son:

Lesién incipiente; es una alteracion esencialmente subsuperficial cubierta
por esmalte clinicamente sano (tinicamente por medio del microscopio se puede
observar la lesion). Segun Silverstone la desmineralizacion de los cristales se inicia
en la regidén central de sus extremos, por el mayor contenido de carbonatos en
esas areas Yy la presencia de imperfecciones cristalinas, continuando la destruccion
hacia la superficie.

Clinicamente la lesion puede observarse después de secar el esmalte

mediante aire, observandose como un area opaca de diferente color que el



esmalte sano, mas clara al principio del proceso y ligeramente amarilla en su fase
mas avanzada.(26)

Lesién manifiesta: es donde Unicamente nos queda utilizar las técnicas de
erradicacion y restauracion que nos ensefia un area de la odontologia que es la
operatoria dental.(6)

Tipos de caries

Algunos tipos de caries son:

Caries_aguda: se le conoce también como caries rampante: este tipo de
lesion avanza muy rapidamente afectando casi a todos los dientes y dando poco
tiempo a la formaciéon de la dentina secundaria, por lo que frecuentemente
compromete la integridad de la pulpa en los dientes afectados.

Caries_de biberon: se desarrolla en los nifios pequerios, donde las piezas
dentales mas atacadas son los incisivos superiores y los primeros molares
superiores e inferiores; y esto es provocado por el habito de utilizar por largos
periodos biberones con liquidos azucarados.

Caries__secundaria _o_recurrente: se forma entre los limites de una

restauracion dental y el tejido sano que la circunda.

Los dientes mas susceptibles a la presencia de una lesidon cariosa son los
que presentan una capacidad para que se acumule placa en alguna cara del
diente. A su vez otros factores que son importantes para que la placa se forme es la
alineacion de los dientes en la maxila y la mandibula, la proximidad de los
conductos salivales, textura superficial, anatomia de la superficie ya que esto
impide realizar una adecuada higiene dental.(7)



Basandose en la masa de la poblacion en general, la caries es una de las
enfermedades dentales que presentan un alto grado de incidencia y es una causa
por la cual los pacientes sufren mas molestias.

Un estudio publicado reporta que un alto porcentaje de la poblacién
mexicana presenta un indice elevado de dientes cariados; sefalando que es
importante el lugar de residencia. En México se tomod la estadistica de nifios que
vivian en el Distrito Federa! y en el Estado de México;, donde los nifios del DF.
presentaron un bajo indice de dientes cariados con respecto a los niflos del estado
de México. Esto confirma la importancia de la dieta que se tiene y los factores que
puedan alterar el medio ambiente oral.(8)

Ya que la enfermedad bucal afecta a un elevado porcentaje de la poblacién
mundial se han implementado métodos que pretenden prevenir la caries dental.

En 1978 Robert Going después de evaluar por cinco afios el comportamiento
de los selladores, concluyé que en todos los estudiados se observo la presencia de
microorganismos y en los polimerizados con luz visible hubo menor cantidad de
estos.(9)

Silieth y Bernhardt en un estudio que hicieron en el afio de 1999
comprobaron que las fisuras del primer molar permanente es el sitio predilecto de
los streptococos mutans por lo que sugiere la colocacién de los selladores.(10)

Es importante sefalar que otro método que ayuda actuaimente a que la
caries disminuya es usando el fluoruro agregado a los selladores de fosetas y

fisuras, ya que es liberado en el medio y promueve la remineralizacién del esmalte.
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CAPITULO 1I

PREVENCION

Introduccion

Hace quince aiios aproximadamente se comenzd a plantear una nueva area
en la Odontologia cuyo interés se ha centrado en establecer medidas de proteccion
al paciente para evitar la aparicion de cualquier patologia dental.

£l desarrollo de programas o nuevas técnicas de prevencién ante la caries,
hizo que surgiera lo que se conoce como Odontologia Preventiva; entre algunos
programas podemos mencionar las visitas periddicas al dentista, la adecuada
técnica de cepillado, aplicacion topica de fluoruros, colocacion de selladores de
fosetas vy fisuras, y el control de la dieta.

Concepto

La prevencion es cualquier medida que permita reducir la probabilidad de
aparicion de una afeccion o enfermedad, o bien interrumpir o aminorar su
progresion. Es decir, no sélo se trata de evitar la enfermedad o alguna afeccidn;
sino, aunque esta se haya establecido detener su evoluciéon hasta conseguir la
curacion de la misma.(1)

El término prevencidén no debe ser considerado en el sentido restrictivo de
prevencion de la aparicion de la enfermedad o prevencién pura. Ya que cada

enfermedad tiene su forma propia de evolucionar, es importante mencionar la



historia natural de la caries con tres periodos muy bien definidos que son: periodo
prepatogénico, patogénico y de resultados.(2)

a) Periodo prepatogénico: estan presentes los factores que favorecen o
determinan el desarrollo de la enfermedad. Los factores pueden ser ambientales
(bacterias, productos quimicos, etc.), los conductuales (que es el consumo excesivo
de azucar) o endogenos (predisposicion familiar, sexo, edad).

b) Periodo patogénico: este presenta dos estadios 1) el presintomatico donde
no hay signos clinicos de la enfermedad, pero al nivel de la ultramicroestructura del
esmalte, ya ha iniciado la caries; 2) en el estado clinico fos cambios en érganos y
tejidos son importantes, por lo que ya aparecen signos y sintomas que son los
referidos por el paciente.

c) EIl ultimo periodo es un resultado de todo el proceso anterior por lo cual

puede existir: muerte, incapacidad, estado cronico o recuperacion de la salud.(1)

Aspectos importantes de la Odontologia Preventiva

Existe una clasificacion para poder llevar acabo las distintas actividades
preventivas y son las siguientes:

a) Prevencion primaria: es la que lleva a cabo la funcién de disminuir la
incidencia de caries desde un punto de vista epidemioldgico. Dentro de ésta
encontramos dos subniveles que son muy importantes para cumplir el objetivo de la
prevencion y son: la prevencion inespecifica donde las medidas que se van a tomar
se establecen de acuerdo al ambiente que rodea al individuo para mejorarlo,
mejorar su estado nutricional que en si son actividades o medidas de promocion de
la salud para la poblacién en general.

La proteccion especifica es donde los Cirujanos Dentistas podemos utilizar

diferentes materiales dentales para la prevencion de la caries como son: la



aplicacion de fluoruro en forma tépica o sistémica, colocacion de selladores de
fosetas vy fisuras. Aqui podemos también indicar al paciente que tipo de cepillo
dental debe usar, cual es el hilo mas adecuado y la forma de utilizarlo.

b) La prevencidén secundaria es la que se lleva acabo si la prevencion
primaria no existi® o fue un rotundo fracaso; es cuando sélo se puede hacer el
diagnostico precoz para que con esto, logremos mejorar el pronostico de la
enfermedad y nos permita tener un mejor control de ésta.

c) Prevencioén terciaria cuando la enfermedad ya ha aparecido y puede dejar
secuelas; en el campo de la Odontologia es cuando ya esta presente la caries, por
lo que tenemos que restaurar la pieza afectada. En esta parte entra en acci6én otra
area de la Odontologia, la Operatoria Dental la cual se encarga de sustituir con

distintos materiales la funcion y estructura del diente.(1) (3)

La conclusion a la que se debe llegar es que la mejor forma de evitar que el
paciente siga sufriendo las dolencias al presentarse la caries, sea tomando medidas
precautorias.

Para la Odontologia Preventiva es importante tener en claro que la placa
dental o bacteriana es la causa directa del comienzo de la caries y de la enfermedad

periodontal.

Placa dentobacteriana

El concepto de placa nos dice que: es una estructura organica firmemente
adherida al diente que esta constituida por diversos microorganismos (entre 200 y
300 diferentes especies), productos del metabolismo de esos organismos
especialmente de polimeros de glucosa (glucanos fructanos y heteroglucanos) y
elementos proteicos provenientes de la saliva que se integra a su estructura.(3)



La formacién de esta placa comienza despi.vés de que el diente erupciona y
entra en contacto con el medio bucal formandose una cubijerta 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 pelicuta
se encuentra que son:

= Pelicula subsuperficial: ‘'es la que se adhiere a las irregularidades
microscopicas del esmalte.

« Pelicula superficial

» Pelicula suprasuperficial: se encuentra ocasionalmente algunos
microorganismos y productos terminales de su metabolismo.(1)

A ésta pelicula se adhieren microorganismos; la colonizacién primaria es
abundante en estreptococos y lactobacilos, mientras que en la secundaria se
observan mayor cantidad de actinomyces, bacteroides y espiroquetas. El principal
nutriente de la placa es la sacarosa con la cual los microorganismos obtienen
energia y metabolizan acidos.(12)

De acuerdo a donde se localiza la placa bacteriana, también se le llama:
supragingival (que se extiende desde el margen libre de la encia hacia la corona del
diente), subgingival (localizada a partir del margen gingival en direccién apical) y
fisural (desarrollada en los surcos y fosetas).(3)

Cuando la placa no es eliminada adecuadamente, tiende a mineralizarse

formando una masa dura y resistente llamada calculo dental.

Como detectar la placa dentobacteriana
Una de las medidas preventivas contra la caries es el poder detectar

adecuadamente la placa dentobacteriana por medio de una tincién; actualmente se
hace por medio de tabletas (existen varias marcas en el mercado) que estan

10



elaboradas a base de fuccina o eritrosina. Se le indica al paciente que la mastique
hasta disolverla en la boca y que pase la lengua por todos los dientes para poder

distribuir el pigmento; se enjuagara la boca para eliminar el sobrante de la tincion.(3)

Los sitios que se hayan tefiido seran donde se encuentra la placa
bacteriana; esto permite ensefar al paciente los sitios mas suceptibles a la caries.

Después de la tincion, cada superficie se divide en cinco segmentos y a cada
diente se le da un valor entre 1 y 5, segun tenga en uno, dos 0 mas segmentos. La
suma total de los valores de cada diente se divide entre 6 para obtener el indice
final.(3)

Se recomienda que los nifios empleen tabletas reveladoras de la placa
bacteriana para que se facilite a los padres la evaluacion de la limpieza y asi a
ellos indicarles cambios en la técnica de cepillado. El control se hara por lo menos
una vez a la semana.(11)

METODOS DE PREVENCION.
Antecedentes:

Se desconoce cuales fueron los inicios del cepillado dental como tal; pero en
la antigiedad fueron los africanos que masticaban ramas de plantas con
propiedades aromaticas y con esto no sélo obtenian un aliento fresco, sino que
estas fibras proporcionaban un masaje en las encias y limpiaban los dientes.(1)

Los arabes por su parte utilizaban gruesas raices del arbol arrak; después de
usarlas se reblandecian y habia que confeccionar un nuevo cepillo.(3)

Pierre Fauchard como padre de la Odontologia, describié en 1928 el uso de
cepillos con cerdas de crin de caballo y también explicaba que era mejor el uso de
esponjas, raices de hierbas; y recomendaba limpiar todas las superficies dentales.

11



Disefic ademas instrumentos, palillos para dientes flojos, dentrificos y
enjuagues. (4)
En la Segunda Guerra Mundial, las cerdas de nylon vinieron a reemplazar a

jlas cerdas de jabali por que los chinos ya no pudieron exportar las cerdas
/
naturales.(3)

El tipo de alimentacidon que se tiene actuaimente ha hecho que el cepillado
dental sea indispensable para lograr una mayor higiene bucal; ya que aunque el
paciente asiste con regularidad al consultorio dental la placa dentobacteriana
aparece lentamente y con el tiempo puede causar caries y enfermedad
periodontal .(13)

Las siguientes son algunas medidas preventivas que se deben tomar para
prevenir la caries:

a) Cepillado dental

Remueve y destruye la formacion de placa bacteriana.

Limpia los dientes de restos de alimentos o manchas.

Estimula los tejidos gingivales.

Se pueden aplicar dentrificos medicados.

E! cepillado de Ia lengua y paladar ayuda a reducir los restos alimenticios, la
placa y el nimero de microorganismos orales. Se puede limpiar la lengua con las
cerdas apuntando hacia la garganta; se gira el mango y se hace un barrido hacia
delante repitiendo el movimiento 6 a 8 veces en cada area.(4)

b) Dentrificos: son las llamadas pastas dentales que ayudan a eliminar con el

cepillado los restos de alimentos, colonias bacterianas y otros detritus que se

depositan en los dientes. Existen dos tipos: los que contienen

12



abrasivos,detergentes, conservadores y algln aromatizante (facilitando la limpieza

dental y provoca sensacion de frescura).(1)

c) Hilo dental: se usa para la eliminacion de la placa en las areas
interproximales, dado que estas zonas presentan en cada paciente caracteristicas
diferentes. Las presentaciones que hay son las siguientes: delgados y gruesos, con

o sin cera.(4)

d) Colutorios: son agentes quimicos antimicrobianos que tienen efectividad
para disminuir la formacion de placa; el mas usado es la clorhexidina.(6)

En los nifos la caida de las piezas temporales y la erupciéon de los dientes
permanentes suelen causar molestias en la boca; por lo que el nifno duda en realizar
la limpieza adecuada. Es necesario la manipulacion cuidadosa del cepillo, hasta que

el contorno gingival vuelva a ser uniforme con respecto a otros dientes.(25)

e) Los fluoruros: el fllor es un elemento del grupo de los halégenos,
distribuido abundantemente en la naturaleza, animales, plantas y minerales, por lo

que es casi imposible una dieta sin él.(2)

Antecedentes

En 1982 Sir James Crichton presenté ante la Asociacién Dental Britanica la
relacion del fluoruro (como compuesto) la prevencion de la caries. De ahi en
adelante comenzaron a analizarse los efectos que tenia el fluoruro sobre los
dientes y se encontré en varios estudios que el fluoruro en aitas concentraciones,
tenia un efecto adverso ya que aunque disminuia la incidencia de caries provocaba

que los dientes se pigmentaran.(2)
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Mecanismo de accion:

a) Remineralizacion: la presencia de fluoruros en la cavidad oral o bajo
condiciones del laboratorio promueve o favorece el fenémeno de remineralizacion
inhibiendo la pérdida mineral en la superficie cristalina.

b) Precipitacion del fluoruro de calcio en la superficie del esmalte: el uso de 50
ppm de fluoruro fomenta la formacion de calcio, la cua! inicialmente inhibe la
remineralizacion de caries incipiente, pero se disuelve liberando iones de fluoruro, lo
que aumenta su concentracidn en la interfase placa-esmaite.

c) Efecto antibacteriano que se realiza mediante:

1) Inhibicion del crecimiento bacteriano el cual esta relacionado con la
inhibicion del metabolismo energético celular y con alteracion de la reaccion
de biosintesis.

2) Inhibicion de la absorcién bacteriana a la superficie dentaria.

3) Inhibicién de la acidogénesis o sea la capacidad de la célula para
producir acidos organicos como consecuencia de la fermentacion de
los carbohidratos.

4) Disminucion de la aciduricidad bacteriana o sea la capacidad de la
célula para sobrevivir y metabolizar aun cuando su medio ambiente se
encuentra se encuentra en un pH de 4.0.

5) Bactericida a concentraciéon de 20 a 5.000 ppm si existe un medio
ambiente acido en el exterior de la célula

d) Sustitucion de iones hidroxilo por iones de fluoruro para formar
flurohidroxiapatita que es mas resistente a la disolucion acida que la hidroxiapatita,
lo cual sélo ocurre inmediatamente después de la erupcion dentaria o durante la
maduracion posteruptiva de esmalte
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Formas de administracion

Fluoruros sistémicos: es cuando se ingiere o es anadido a otros productos
como agua, farmacos y alimentos.

Fluoracion del agua: que es controlada por los sistemas de distribucién de la
red de agua potable.

Fluoraciéon de la sal: es un vehiculo para poder administrar el fluoruro.

Fluoracion de la leche: para los nifios es muy importante usar este vehiculo,
sobre todo en la etapa del desarrollo dentario.

Enjuagues fluorados: estos son ideales para ser usados en programas de
prevencién escolar debido a que pueden ser supervisados. Tienen bajo costo.(2)
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CAPIiTULO Il
SELLADORES DE FOSETAS Y FISURAS

Concepto

Los selladores se definen como una resina que se aplica y retiene
mecanicamente en la superficie grabada del esmalte, con lo cual quedan aisladas
las fosetas y fisuras de los dientes del medio ambiente bucal; esté mecanismo
previene la colonizacion bacteriana e impide que las bacterias obtengan los
nutrientes.(6)

Antecedentes

Una tarea muy importante dentro de la Odontologia es la realizacion de
programaé de prevencion integral cuyo objetivo es disminuir la incidencia de las
enfermedades bucales. Con respecto a la prevenciéon de la caries dental uno de
los métodos mas empleados actualmente es el uso de “selladores de fosetas y
fisuras” los cuales se colocan en las superficies de premolares y molares que
poseen surcos profundos.

La idea de sellar los surcos surgidé en 1895 por Wilson quien recomendaba
colocar cemento de fosfato de zinc en los surcos dentales mas profundos; mas
tarde en 1920 Thaddeus Hyatt establecio la técnica de la “odontotomia
profitactica” que consistia en hacer un desgaste selectivo de bordes y paredes,
sellandolos posteriormente con cemento de fosfato de zinc. (26)
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Por su parte Buedecker en 1929 indicd que era mucho mas conveniente
redondear las fisuras dentales mediante una fresa esférica para asi facilitar su aseo;

a este procedimiento actualmente se le conoce como “enameloplastia” .(14)

A partir de 1950 comenzaron a utilizarse distintos materiales con objeto de
sellar los surcos y fosetas, los cuales fueron: fosfato de cobre, el ferrocianato de

potasio, nitrato de plata amoniacal y amalgama de cobre.(27)

Todos estos materiales fracasaron ya que se obtenia una adhesion muy
baja provocando su corta permanencia en boca por lo cual se fueron
desechando. (28)

Buonocore en 1955 introdujo la técnica de grabado acido para mejorar la
adhesion de resina con metacrilato a la superficie del esmalte, el acido crea

microretenciones en el esmalte. (6)

Bowen desarrollé e introdujo el sistema de unién con la resina BIS-GMA o
con la del uretano. Para aumentar la dureza de la particula incluyd en la mezcla
particulas de silice; posteriormente debido a su alta viscosidad, se anadieron
diferentes monoémeros de baja viscosidad, como el trietilen-glycidil-metacrilato o
TEGDMA, a fin de obtener un producto mas fluido y mas manejable. (28)

A principios de los setentas gracias a la técnica de grabado acido del
esmalte se utilizd como sellador una resina con particula BIS-GMA diluida en
metacrilato para disminuir la viscosidad, para que pudiera penetrar en las fisuras;
esta resina fluida actia con un catalizador que inicia una serie de uniones
quimicas para formar, como producto final, un polimero sélido de extraordinaria
dureza. (14) ’
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Desde entonces hasta 1976 se llevd a acabo la polimerizacion por
reaccion quimica (autopolimerizacion) y en algunos casos con el uso de la luz
ultravioleta (polimerizacion). (7)

!

En 1977 se colocaron los primeros selladores de fosetas y fisuras ya como
tales ya que antes soélo se habian colocado otros materiales para modificar o
rellenar ese “defecto” morfologico de la fisura. Entre 1975 y 1883 se publicaron
varios estudios sobre la eficacia de los selladores de fosetas y fisuras; informando
a los dentistas los resultados de esta técnica con lo que surgio la idea de
establecer programas preventivos, donde se incluia el uso de estos materiales.
(13)

La Asociacion Dental Americana (ADA) en 1983 recomendaba Ila
reaplicacion del sellador cada seis meses si era necesario, seguida de una

aplicacion de fluoruro topico. (11)

Ripa en 1985 dio a conocer el porcentaje de retencidn y reduccion de caries
en dientes permanentes por lo que recomendaba el uso de sellador de fosetas y
fisuras, ya que comprobo que disminuia la incidencia de caries. (14)
Hoy en dia, las resinas aiternativas que son usadas como materiales selladores

contienen uretano-dimetil-metacrilato y otros dimetil-acrilatos.(7)

Actualmente los Selladores de Fosetas y Fisuras han evolucionado para
que el Odontdlogo pueda explicar tanto a los padres como a los nifios como se
colocan y cual es la funcidén que tienen; son los que conocemos como cromatices,
que al ser colocados presentan un color rosa o verde en ese momento se
muestran a los padres y al nifo para que puedan identificarlos; luego, cuando
fotopolimerizan cambian de color a blanco o transparente.(7)
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Otra ventaja que presenta este sellador es su baja viscosidad; esto
ayudara a que penetre mas facilmente en las fosetas y fisuras y también liberar
fluoruro que favorece la remineralizacion del diente. (17)

Barnes definido a la “microfiltracion” como el paso no detectado
clinicamente de bacterias, fluidos, moléculas o iones entre las paredes del érgano
dentario y el material restaurador (9).Desgraciadamente en los estudios que se
han revisado se ha demostrado que todos los selladores de fosetas y fisuras
presentan un alto grado de filtracion. (12)

Un reporte de 1995 sefiala que las resinas para obturaciones y los
selladores mostraron un elevado grado de microfiitraciéon ya que no se logré gran
adhesién de estos materiales en el esmalte. (13)

La literatura reporta que en 1984 se comenzdé a utilizar una técnica
conocida en ese entonces como “técnica invasiva” que consistia en realizar una
preparacion mecanica (enameloplastia) con una fresa pequena para que asi el
sellador tuviera mayor penetracibn y mejor retencion, con lo que se podia
contrarrestar o en el mejor de los casos, evitar la microfiltracion. (17)

La colocacion de selladores de fosetas utilizando unicamente la retencidon

proporcionada por el grabado acido del esmalte se conoce como “técnica no
invasiva”. (17)

Indicaciones

- Fosetas y fisuras profundas retentivas, donde el explorador se detiene.
- Fisuras pigmentadas con una apariencia minima de descalcificaciéon u
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opacificacion.

- No deben presentar ningin signo clinico o radiografico de caries
interproximal

- Posibilidad de aislamiento adecuado, para evitar la contaminacién de

saliva.

Contraindicaciones

- Fosetas y fisuras bien cerrradas y con autolimpieza.

- Evidencia radiografica o clinica de caries interproximal.

- Dientes en erupcion parcial y sin posibilidad de aislamiento.

- Superficies de fosetas y fisuras que hayan permanecido libres de caries
por mas de cuatro afnos.(7)
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CAPITULO IV
MICROFILTRACION

Concepto .

La microfiltracion es el paso de los fluidos, bacterias, moléculas o iones y

aire; entre un material restaurador y la pared de la cavidad del diente.(17)

Revision de la literatura sobre estudios de la microfiltraciéon que

presentan los seiladores de fosetas y fisuras

Desde que aparecieron comercialmente los selladores de fosetas y fisuras
hace aproximadamente veinticinco ainos han evolucionado, pero una desventaja
que lamentablemente no ha podido ser superada es la microfiltracion que

presentan.

La literatura reporta que en 1984 se comenzd a utilizar una técnica
conocida en ese entonces como “técnica invasiva” que consistia en realizar una
preparacion mecanica (enameloplastia) con una fresa pequena para que asi el
sellador tuviera mayor penetracion y mejor retencién, con la que se podia

contrarrestar o en el mejor de los casos, evitar la microfiltracién. (17)

A partir de 1995 se comenzd a estudiar como se presentaba ese
. fenémeno. El someter las muestras al termociclado para observar si este proceso
modificaba la microfiltracién debido a constantes cambios de temperatura.
Se observé que al ser termociclados aumentaba la filtracion y esto lo
atribuyd a la expansion lineal térmica que sufren los materiales  (involucrando
diente-sellador) .(18)
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Hatibovic-Kofman en 1998 propuso “preparar” por medio de aire-abrasion,
las fosetas y fisuras con el objeto de disminuir la microfiltracion. En el 2001
publica otro articulo con nuevos datos que ha obtenido utilizando la misma técnica,
concluyendo que con ésta se redujo considerablemente la microfiltraciéon de los
selladores estudiados. (19)

En el mismo afio se reportd en otro estudio el uso de adhesivos previo a la
colocacion de los selladores de fosetas y fisuras y se observé un porcentaje alto
de microfiltracion en las seis marcas que probaron, otro factor que notaron
importante para que aumentara este fendmeno fue el de contaminacién durante la
aplicacion del sellador .(20)

Otro estudid realizado en Madrid en 1998,en el que usaron sistemas
adhesivos demostrd la microfiltracion en la interfase que se forma entre el diente-
sellador por medio de microscopia electrénica de barrido pudiendo identificar

claramente la falta de union entre el esmalte y el sellador de fosetas y fisuras.(21)

Es importante no olvidar que la base de este material son las resinas, John
Strikus presentd un estudio utilizando diferentes tiempos en la polimerizacion de
restauraciones a base de resina y encontré una considerable microfiltracion en
los diferentes selladores que uso. Aunque hace notar que influye la lampara y el
tiempo de fotopolimerizaciéon.(22)

Una de las areas que mas usa los selladores es Odontopediatria. En el
2001, en la Unidad de Posgrado de la Facultad de Odontologia se realizé un
estudio in vitro de los selladores, utilizando adhesivos a base de acetona y etanol
para su colocacién y los resultados demostraron que el uso de estos adhesivos

disminuydé la microfiltracién que presentaron los selladores estudiados.(23)
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Continuando la investigacion iniciada en 1998, Hatibovic-Kofman, reporté
en el 2001 que los materiales han mejorado y se a facilitado su manipulaciéon. Y
con relacidon a la microfiltraciéon, senala que disminuye ésta entre los dientes
preparados y los no preparados.(24)

Capdeville y Kameta compararon dos. selladores fotopolimerizables vy
concluyen que en ambas marcas comerciales existe microfiltracion.(25)

Con lo revisado anteriormente se decidid realizar este estudio, para
conocer sobre la microfiltracién que presentan los selladores de fosetas y fisuras,

con algunas marcas comerciales disponibles en la ciudad de México.
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CAPITULO V

INVESTIGACION

. Planteamiento del problema

Se ha reportado en la literatura que existe microfiltracion en la interfase
diente-restauracion que por lo general conduce a una nueva caries. Los selladores
de fosetas y fisuras no son la excepcidn, incluso se ha sefialado que podrian
favorecer la colonizacién en las fisuras por microorganismos potencialmente

cariogénicos pudiendo provocar el desarrollo de la caries.

Justificacion

La microfiltracion observada en los selladores de fosetas y fisuras que se
colocan de forma tradicional solamente grabando el esmalte ¢puede disminuir
dicha microfiltracion si se prepara mecanicamente la fisura (enameloplastia)?

Hipdtesis

La preparacion mecanica de las fisuras previa a la colocacion del sellador,

disminuira la microfiitracion de los mismos.
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Obijetivos

General:

Comparar

la microfiltracion de tres Selladores de Fosetas y Fisuras: de

Helioseal de Ivoclar-Vivadent, Mirafill de Mirafil SA y Utraseal de Ultradent,

utilizando dos técnicas de aplicacion.

Especificos:

Observar el grado de microfiltracion de los tres selladores mencionados,

en:

1) Las fisuras de molares grabados con acido ortofosférico at 37 %.

2) Las fisuras de molares preparadas mecanicamente con una fresa de

carburo

de Vi

ortofosforico al 37%.

Poblacion de estudio: Selladores de fosetas y fisuras

Brasseler y grabados posteriormente con acido

Muestra:
Selladores Fecha de Fecha de
N° de lote
Marca Comercial Fabricante elaboracion caducidad
Helioseal Clear |lvoclar-Vivadent |No especifica 2004-10 D43677
Ultraseal XT Uitradent No especifica 2003-06 46KX
Mirafill S A Mirafill 04-02-2002 No especifica | 020103
Total Etch .
. Ilvoclar-Vivadent | No especifica 2004-05 E177125
(acido grabador)
I - -
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Material:

48 molares libres de caries.

Lampara para fotopolimerizar, Visilux 2 (3M, USA)
Pasta para profilaxis (Colgate).

Pieza de baja velocidad Medidental (USA).

Pieza de alta velocidad Concentrix (USA).
Tincion de azul de metileno al 1%
Aparato de Termociclado (FO, DEPel UNAM) Fig. 1)

Microscopio Optico de 20X ( Carl Zeiss, Alemania).

Portacbjetos.

Recortadora, con disco de diamante.
Paralelometro.

Resina acrilica autopolimerizable.
Esmalte para ufas.

Agua desionizada.

Trimodular (Lab Mat. Dent, DEP e 1)
Cepillos para profilaxis de baja velocidad.
Ambientador.
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Figura 1.

Aparato de Termociclado
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Método

En este estudid se seleccionaron 48 molares (humanos) extraidos, libres de
caries y de restauraciones en cara oclusal, sin defectos aparentes, limpios de
tejidos blandos sangre. Se almacenaron en suero fisiolégico a 4° C; se formaron 6
grupos de 8 molares cada uno, seleccionados al azar.

A los grupos A y D: se coloco el sellador de fosetas y fisuras de la marca

comercial Helioseal Clear.

Grupo B y E: se colocé el sellador de fosetas y fisuras de la marca
comercial Mirafill.
; Grupo C y F: se colocé el sellador de fosetas y fisuras de la marca
comercial Ultraseal.

A todos los dientes se les realizé profilaxis con una pasta fina de piedra
pomez. y un cepillo de cerdas, se enjuagaron al chorro de agua por 20 segundos
y se paso el explorador por las fosetas y fisuras para asegurar que no quedaran
residuos.

A los grupo A, B, C se les colocd el sellador respectivo de acuerdo a las
indicaciones del fabricante; previamente las fisuras del esmalte oclusal se
grabaron con acido ortofosférico al 37% durante 20 segundos y se lavaron al
chorro de agua por 20 segundos, se secaron las superficies con una jeringa triple.
Posteriormente con la ayuda de un pincel se coloco el sellador respectivo sobre
las fosetas y fisuras; se fotopolimerizd utilizando una ldampara de luz visible por 20

segundos. Se verifico el sellado de la superficie pasando un explorador.
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A los molares de los grupos D, E, F se les hizo una preparacion
mecanica en las fisuras también conocida como enameloplastia (12-14) utilizando
una fresa redonda de carburo de V4 (Brasseler) con una pieza de alta velocidad
(Concentrix) se grabdé la superficie preparada con acido ortofosférico al 37%
durante 20 segundos vy se lavaron al chorro de agua por 20 segundos, se
secaron las superficies con una jeringa triple. Posteriormente con un pincel se
les coloco el sellador de fosetas y fisuras respectivo de acuerdo a las
indicaciones del fabricante y se fotopolimerizarén por 20 segundos. Se verifico el

sellado de las fosetas y fisuras pasando un explorador.

Lo dientes se almacenaron por grupos en agua desionizada a 37+ 1 °C.
Veinticuatro horas después se termociclaron (500 ciclos a 5°C- 45°C + 1°C)
considerando que cada ciclo tiene una duracién de un minuto. Esto para simular
las temperaturas que se tienen en la cavidad oral, cuando los nifios ingieren

alimentos.

Una vez termociclados los dientes, se les aplicé una capa de resina acrilica
autopolimerizable dejando descubierta solamente ia cara oclusal; ya polimerizada
la resina, se cubrid ésta con tres capas de esmalte de ufias, permitiendo que
secara una capa antes de colocar la siguiente; Unicamente la cara oclusal quedo

expuesta. (Fig. 2)
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Figura 2.

Muestras en el aparato de Termociciado.
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Posteriormente las muestras se colocaron en tincién de azul de metileno al
1% durante 4 horas. Inmediatamente después se lavaron las muestras bajo el
chorro de agua con un cepillo para eliminar los excedentes de la tincién y se
almacenaron en un frasco a temperatura ambiente.

Se montaron los molares sobre una laminilla de acrilico fijandolas con
resina acrilica autopolimerizable para ser seccionados en sentido buco-lingual con
una recortadora de dientes con disco de diamante. (Fig. 3y 4).

Figura 3: dientes montados, para ser seccionados.
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Figura 4: seccionado de dientes.

Se examinaron las muestras al microscopio 6ptico 20 X ( Karl Zeiss,

Germany) para determinar la penetracion de la tincién (microfiltracién); dicha
valoracion se hizo de acuerdo al siguiente criterio. (Fig.5 y 6).

Microfiltracion
Grado 1= No microfiltraciéon
Grado 2= Microfiltracién entre el esmalte y el sellador
Grado 3= Microfiltracion a la mitad de la fisura
Grado 4= Microfiltracion at fondo de la fisura

TESIS coN |
| FALLA DE ORIGEN |
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muestras observadas al microscop

Figura 5

tes seccionados en sentido buco-lingua.
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Figura 6
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Las muestras fueron valoradas por cinco observadores ajenos a la
investigacién cabe aclarar que los observadores desconocian la marca de los
selladores que evaluaron. Los resultados fueron analizados estadisticamente
utilizando la prueba Mann-Whitney.

Resultados

El sellador de fosetas y fisuras Helioseal en el 25 % de las muestras no
preparadas se observo microfiltraciéon grado 1; en las muestras preparadas se
observo microfiltracion grado 2. En ambos grupos se observo microfiltracion grado
4 en el 75% restante. (Tabla 3).

En el sellador de fosetas y fisuras de la marca Mirafill en un 25% de las
muestras no preparadas se observo microfiltracion grado 2; en las muestras
preparadas se observo microfiltracidn grado 1. En amboa grupos se observo
microfiltracion de grado4 en el 75 % restante. (Tabla 4)

En el sellador de fosetas y fisuras de la marca comercial Ultraseal en el
25% de las muestras no preparadas se observd microfiltracion grado 2 y en las
muestras preparadas se observé microfiltracion grado 3. En ambos grupos se
observé microfiltraciéon grado 4 en el 75 % restante. (Tabla 5)

Se aplicé la prueba Mann-Whitney Rank para analizar el comportamiento
de los tres selladores de fosetas y fisuras y no se observaron diferencias

estadisticamente significativas entre los grupos (P=0.014).
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OBSERVADOR 1

JOBSERVADOR 2[JOBSERVADOR 3[[OBSERVADOR 4 [[OBSERVADOR 5

MUESTRA SELLADOR

A B C A B ] A B C A B 9] A B o]
1 1 2 2 2 2 2 1 4 4 2 4 4 1 4 4
2 1 1 1 ) 4 2 3 4 4 2 2 4 4 4 4
3 2 3 1 4 4 1 2 3 4 3 2 4 3 3 4
4 2 2 1 4 1 1 4 3 4 4 2 4 4 3 4
5 2 2 2 1 1 2 4 4 4 4 1 3 4 4 4
6 1 3 1 1 2 2 4 3 4 2 4 3 1 3 4
7 1 4 3 1 1 3 4 4 3 2 4 4 4 4 3
8 1 3 2 1 1 2 4 4 4 1 1 3 4 4 4

Tabla 1: Resultados de los observadores.de los dientes no preparados.

OBSERVADOR 1

[OBSERVADOR 2[[OBSERVADOR 3[JOBSERVADOR 4[[OBSERVADOR 5§

MUESTRA SELLADOR

AlBlCA]BICIA]BI]CTA]B]CTAlIB]C
9 2 |1 | a2 |1 4 '3 a4l all2 334 ala
10 2 [ 31 1 31 il 4 | a] all 2] alalla] a]a
11 1 T a2t 1 {4 alla |33l 2 1{3a] 3] 3
12 2 1 3 | 2 | 1 3 a1 4] a4t 1] alla] 4] a
13 2 [ 3 [ 3112 3l alalallda 2134l a]la
4 3 1 {2 31 2 1 31 a3l a] 2] al a3 3
15 4 | 2 | a1 1 4 4[4 a4 [ 11 aflalal a
16 4 | 3 | 3 3] a3 al3] 3 4] 1]ajas]3] 3

Tabla 2: Resultados de ios observadores, de los dientes con la preparacion mecanica.
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Grupo 1 Mediana 25% 75%
Dientes no preparados 2.000 1.000 4.000
Dientes preparados 4.000 2.000 4.000
Tabla 3: En el seilador Helioseal se observo
una diferencia estadisticamente significativa (P=0.024)
Grupo 2 Mediana 25% 75%
Dientes no preparados 3.000 2.000 4.000
Dientes preparados 3.000 1.000 4.000
Tabla 4: En el sellador de Mirafill se cbservd
una diferencia estadisticamente significativa ( P= 0.405)
Grupo 3 Mediana 25% 75%
Dientes no preparados 3.000 2.000 4.000
Dientes preparados 4.000 3.000 4.000

Tabla 5: En el sellador Ultraseal se observo
una diferencia estadisticamente significativa ( P=0.216).
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O  Dientes no preparados
O Dientes preparados
Grafica 1. Andlisis porcentual del sellador Helioseal.

™

O  Dientes no preparados
O Dientes preparados
Gréfica 2. Andlisis porcentual del sellador Mirafill.
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GRADO DE MICROFILTRACION

I

& Dientes no preparados
O Dientes preparados )

Grafica 3. Analisis porcentual del sellador Uitraseal XT.
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Discusion

Meiers, en 1984 llevé a cabo un estudio de la microfiltracion en selladores
de fosetas vy fisuras utilizando la preparacion mecanica sin embargo no se redujo
la microfiltracion significativamente (17).

Park demostro en 1993 que al colocar los selladores de fosetas y fisuras
con la técnica convencional existia microfiltracion; debido a esto se buscaron

otras alternativas para reducir dicho factor.(29)

Geiger realizé6 un estudio donde colocdé los selladores utilizando la
preparacidon mecanica, concluyendo que disminuia la microfiltracion lo que
repercute en el tiempo de vida util asi como la no acumulacién de alimentos y por
lo tanto el nulo desarrollo de caries.(30).

En este estudio, todos los selladores de fosetas y fisuras mostraron
microfiltraciéon indicando que no hay una diferencia estadisticamente significativa
entre los tres selladores estudiados (Helioseal, Mirafill e Ultraseal), en los
dientes con la preparacién mecanica y los dientes a los que no se le realizd
preparacion.

También es importante sefialar que el sellador que mejor se pudo
manipular fue el de la marca Ultraseal, ya que incluye un aditamento para su
colocacion; aunque presentd un cambio de color al concluir con el proceso de
termociclado, lo cual pudo ser el factor que dio lugar a obtener estos resultados.
Mientras que el sellador de Mirafill presenté un adecuado color para poder ser
identificado y que es necesario para poder verificar su adecuada colocacién y
tiempo de duracion. El sellador Helioseal fue facil de manipular, pero en cuanto a
su consistencia tan fluida no permitia una adecuada colocacién, ya que

presentaba burbujas.
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La utilizacion de una adecuada técnica que evite la contaminacion
durante la colocacién de selladores de fosetas y fisuras probablemente reducira
la microfiltracion, y por lo tanto el proceso carioso.

Conclusiones

- En todos los selladores se observd microfiltracion
- En este estudio, la preparacion mecanica de las fisuras no contribuy6 a

reducir la microfiltracion.
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