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INTRODUCCI&Oacute;N
La caries dental es calificada como una enfermedad cr&oacute;nica que sigue siendo
frecuentemente observada en el ser humano, muy especialmente en los ni&ntilde;os
y, en muchos casos, es la causante de mutilaciones dentarias y sus
consecuentes secuelas. Si bien no puede ser considerada como una
enfermedad pandemia, se podr&iacute;a decir, que es end&eacute;mica, en cuanto a que se
presenta en una parte del total de la poblaci&oacute;n infantil.
En la actualidad se ve con frecuencia que el &iacute;ndice de propagaci&oacute;n de caries en
dientes permanentes es elevado por la falta de conocimiento y preocupaci&oacute;n de
la higiene bucal que debe tomar cada persona en su vida diaria.
Esta investigaci&oacute;n que se va a realizar en este proyecto, es con fines
preventivos para evitar la proliferaci&oacute;n de caries en primeras piezas
permanentes,
que van a ser vulnerables a las caries debido a su bajo
contenido en fl&uacute;or ya que el esmalte presenta una elevada permeabilidad y
sensibilidad a los &aacute;cidos despu&eacute;s de la erupci&oacute;n.
Sin embargo, es importante se&ntilde;alar, que a&uacute;n, habi&eacute;ndose observado en los
&uacute;ltimos a&ntilde;os una reducci&oacute;n en la prevalencia y severidad de la misma, una
mayor cantidad de lesiones cariosas en las fosas y fisuras de las superficies
oclusales de dientes primarios, dientes permanentes reci&eacute;n erupcionados y en
dentici&oacute;n mixta, se han hecho presentes.
Por tanto, se ha considerado de inter&eacute;s conocer c&oacute;mo la morfolog&iacute;a dental de
las fosas y fisuras influyen en el desarrollo de la caries dental, y la importancia
que representa el tratamiento para evitar su aparici&oacute;n. De acuerdo a su
morfolog&iacute;a, las fosas y fisuras dentales constituyen verdaderos nichos para que
los microorganismos se alojen en ellas, y sean el punto de partida en la
aparici&oacute;n y desarrollo de la caries dental. La placa dental s&oacute;lo puede ser removida por encima de la entrada de la superficie de la fisura, siempre y cuando se
realice una muy buena t&eacute;cnica de cepillado dental. Las regiones profundas de
las fisuras, son &aacute;reas de retenci&oacute;n para la placa y cuando esta no es removida
con el cepillado, las lesiones cariosas pueden aparecer y desarrollarse.
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Anat&oacute;micamente, las fisuras dentales constituyen &aacute;reas formadas por parciales
y delgadas irregularidades de la capa del esmalte de la superficie oclusal, la
cual puede extenderse a la dentina y en muchos casos este esmalte socavado
puede llegar muy cerca de la pulpa. En dichas zonas no puede realizarse
autolimpieza, haci&eacute;ndose casi imposible que las cerdas de un cepillo dental
logren remover todo el c&uacute;mulo de placa retenida, dando como resultado que
aproximadamente el 80 a 90% de las superficies cariadas se encuentren
repartidas en ni&ntilde;os y adolescentes, cuando se compara la distribuci&oacute;n total de
la caries dental.
Hellwege (1991), estudi&oacute; las dimensiones de las fisuras dentales. &Eacute;l pudo
observar una zona donde la cerda del cepillo dental, con un grosor de 0,17 mm.
aproximad6amente, puede remover restos de placa dental. Adem&aacute;s, encontr&oacute;
un espacio de aproximadamente 0,2 a 0,4 mm. que representa la zona
accesible de la fisura y una zona de aproximadamente 0,8 mm. que
corresponde a la capa m&aacute;s superficial de la totalidad de la fisura, en donde su
longitud va a depender de su localizaci&oacute;n. As&iacute; mismo, pudo apreciar los
cambios de dimensi&oacute;n a medida que &eacute;sta se hace m&aacute;s profunda,
observ&aacute;ndose que en su trayecto puede afinarse y ensancharse, lo que dificulta
a&uacute;n m&aacute;s la penetraci&oacute;n cuando colocamos un sellador de fosas y fisuras
convencional. Por esta raz&oacute;n, en la actualidad se ha planteado, para efectos de
mejorar la t&eacute;cnica de sellado, la incorporaci&oacute;n de procedimientos en el diente y
el uso resinas fluidas para sellar en su totalidad a la fisura.
Ahora bien, el patr&oacute;n epidemiol&oacute;gico de la caries dental ha sufrido un cambio
importante en los &uacute;ltimos veinte a&ntilde;os, con un descenso notable en la
prevalencia de la poblaci&oacute;n infantil y adolescente. Hay menos lesiones de
caries, pero el alto porcentaje lo siguen representando las superficies oclusales
por la presencia de fosas y fisuras. As&iacute;, actualmente, el sellado de fisuras
constituye una de las medidas preventivas m&aacute;s eficaces en estas zonas
susceptibles a la enfermedad de caries.
Estudios a largo plazo han encontrado el efecto anticariog&eacute;nico de los
selladores
dentales,
basados
en
la
retenci&oacute;n:
la
caries
dental
es
completamente prevenida cuando las fisuras dentales se mantienen selladas.
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Como resultado, en la actualidad se han desarrollado nuevos materiales y
algunas modificaciones en las t&eacute;cnicas de aplicaci&oacute;n, con el fin de mejorar la
t&eacute;cnica de sellado
Los m&eacute;todos a utilizar en esta tesina ser&aacute; “Anal&iacute;tica y Explicativa” con el fin de
dar a conocer la aplicaci&oacute;n de este m&eacute;todo que se lo ira desarrollando a lo
largo de este proyecto.
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OBJETIVO GENERAL
Demostrar y reducir los factores de riesgo m&aacute;s importantes para la aparici&oacute;n de
caries y enfermedad periodontal en ni&ntilde;os por medio de la prevenci&oacute;n y
aplicaci&oacute;n de sellantes en sus primeros molares permanentes.
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OBJETIVOS ESPEC&Iacute;FICOS
9 Fortalecer la superficie del diente (esmalte), reduciendo la acci&oacute;n de los
microorganismos y la producci&oacute;n de &aacute;cidos y la formaci&oacute;n de cavidades
en el tejido dentario.
9 Transformar la zona del diente en &aacute;reas que presenten fosas y fisuras a
fin de reducir el acumulo de placa bacteriana facilitando la remoci&oacute;n en
el proceso de cepillado e higiene bucal.
9 Demostrar la importancia de los sellantes a lo largo de la historia y su
desarrollo evolutivo.
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PREVENCION - SELLANTES
CAPITULO 1.- FUNDAMENTO TE&Oacute;RICO
1.1.-HISTORIA DE LOS SELLANTES
Se puede decir que los intentos por dise&ntilde;ar un material que previniera la
aparici&oacute;n de la caries inician desde principios del S. XIX; las fosas y fisuras
anat&oacute;micas de los dientes hace mucho se reconocieron como &aacute;reas
susceptibles para la iniciaci&oacute;n de la caries dental G.V. Black se&ntilde;al&oacute; que del
43% al 45% de todas las superficies cariadas en la dentici&oacute;n permanente
estaban en las superficies molientes. Day y Sedwick hallaron tambi&eacute;n que
el
45% de las caries en ni&ntilde;os de 13 a&ntilde;os estaba en las superficies oclusales,
aunque &eacute;stas fuesen solamente el 12.5% de todas las superficies dentales
disponibles.
Robertson (1835), escribi&oacute; que el potencial para la producci&oacute;n de caries estaba
directamente relacionado 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 y
f&aacute;cilmente higienizables.5 Posteriormente a principios del S. XX, un grupo de
odont&oacute;logos cl&iacute;nicos probaron prevenirla con la aplicaci&oacute;n de nitrato de plata
(W.D. Miller, 1905), nitrocelulosa (Gore, 1939) y zinc (Ast y col., 1950) sobre las
fisuras y peque&ntilde;as cavidades que hab&iacute;a formado el proceso carioso, la
intenci&oacute;n de utilizar estos materiales consist&iacute;a en proporcionar un medio dentro
de las fisuras que inhibiera el crecimiento bacteriano y un esmalte m&aacute;s
resistente, dicho intento pronto dej&oacute; de usarse y cay&oacute; en el olvido debido al
escaso &eacute;xito logrado y sobre todo porque con la fricci&oacute;n que se generaba en
los movimientos de oclusi&oacute;n las capas colocadas eran f&aacute;cilmente eliminadas.
Se puede decir que los intentos por dise&ntilde;ar un material que previniera la
aparici&oacute;n de la caries inician desde principios del S. XIX; las fosas y fisuras
anat&oacute;micas de los dientes hace mucho se reconocieron como &aacute;reas
susceptibles para la iniciaci&oacute;n de la caries dental G.V. Black se&ntilde;al&oacute; que del
43% al 45% de todas las superficies cariadas en la dentici&oacute;n permanente
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estaban en las superficies molientes.3 Day y Sedwick hallaron tambi&eacute;n que el
45% de las caries en ni&ntilde;os de 13 a&ntilde;os estaba en las superficies oclusales,
aunque &eacute;stas fuesen solamente el 12.5% de todas las superficies dentales
disponibles.4 Robertson (1835), escribi&oacute; que el potencial para la producci&oacute;n de
caries estaba directamente relacionado 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 y f&aacute;cilmente higienizables.5 Posteriormente a principios del S.
XX, un grupo de odont&oacute;logos cl&iacute;nicos probaron prevenirla con la aplicaci&oacute;n de
nitrato de plata (W.D. Miller, 1905), nitrocelulosa (Gore, 1939) y zinc (Ast y col.,
1950) sobre las fisuras y peque&ntilde;as cavidades que hab&iacute;a formado el proceso
carioso, la intenci&oacute;n de utilizar estos materiales consist&iacute;a en proporcionar un
medio dentro de las fisuras que inhibiera el crecimiento bacteriano y un esmalte
m&aacute;s resistente, dicho intento pronto dej&oacute; de usarse y cay&oacute; en el olvido debido
al escaso &eacute;xito logrado y sobre todo porque con la fricci&oacute;n que se generaba en
los movimientos de oclusi&oacute;n las capas colocadas eran f&aacute;cilmente eliminadas.
En 1924, Thaddeus Hyatt recomend&oacute; las restauraciones profil&aacute;cticas. Este
procedimiento consisti&oacute; en preparar una cavidad conservadora de clase I que
incluyera todas las fosetas y fisuras en riesgo de presentar caries y despu&eacute;s
colocar amalgama.7 Nuevamente Hyatt y otros investigadores como Miller
(1950) propusieron una forma diferente de prevenir lesiones cariosas, la cual
consist&iacute;a en intentar llenar la fisura oclusal con un material que al sellar
previniera el contacto de las bacterias y sus sustratos con la dentina; la
dificultad a la cual se enfrentaron fue la de asegurar la retenci&oacute;n del material de
sellado y que &eacute;ste no fuera f&aacute;cilmente removido por la fricci&oacute;n de la
masticaci&oacute;n. Hyatt recomendaba que cuando la fisura fuera bastante amplia o
ya existiera alguna peque&ntilde;a cavidad, deber&iacute;a de ser tratada y obturada con
cemento de fosfato de zinc, si es que el diente a&uacute;n no hab&iacute;a terminado de
erupcionar y que una vez terminado el proceso de erupci&oacute;n, se realizara un
tallado m&iacute;nimo y se creara una cavidad con retenci&oacute;n y libre de tejido
contaminado para ser obturada con amalgama; el concepto de Hyatt, fue
llamado odontotom&iacute;a profil&aacute;ctica y no tuvo mucha aceptaci&oacute;n, probablemente
porque el procedimiento inclu&iacute;a penetrar el diente del ni&ntilde;o.
7
Bodecker (1929) recomend&oacute; limpiar la fisura con un explorador y hacer fluir
una mezcla delgada de cemento de oxifosfato, lo que en esencia representa un
intento de “sellar” la fisura. M&aacute;s tarde, introdujo un m&eacute;todo alternativo de
profil&aacute;ctica, que consist&iacute;a en la erradicaci&oacute;n mec&aacute;nica de las fisuras para
transformar las que eran profundas y retentivas, en zona de limpieza m&aacute;s f&aacute;cil.
Posteriormente Miller (1959), utiliz&oacute; otro tipo de material sellante que denomin&oacute;
como cemento met&aacute;lico negro, el cual utiliz&oacute; para el sellado de las fisuras, este
cemento met&aacute;lico fue comparado con el nitrato de plata y se demostr&oacute; que al
igual que el nitrato era un elementos efectivo en la prevenci&oacute;n de la caries,
para realizar esta demostraci&oacute;n, Miller utiliz&oacute; dientes de un grupo control al cual
no se les aplic&oacute; el mismo cemento, el gran problema fue que al igual que en los
anteriores intentos realizados por otros investigadores el cemento met&aacute;lico no
fue retenido en las superficies oclusales y su duraci&oacute;n era bastante breve.
En 1942 Klein y Knutson, realizaron estudios qu&iacute;micos con nitrato de plata
amoniacal, para la prevenci&oacute;n de las caries dental en la superficie oclusal sin
encontrar resultados satisfactorios.
Buonocore (1955) decidi&oacute; seguir con los experimentos de Whilst Rock y sigui&oacute;
intentando probar con diversos &aacute;cidos a diferentes concentraciones para
generar y marcar una zona de retenci&oacute;n eficaz antes de aplicar los materiales
de sellado. Estos intentos y modificaciones en la t&eacute;cnica por fin tuvieron un
efecto exitoso en la adhesi&oacute;n de resina al diente y la t&eacute;cnica de grabar y marcar
con &aacute;cido una zona de retenci&oacute;n fue pronto difundida e introducida de forma
sistem&aacute;tica en el sellado de
fisuras. Buonocore, continu&oacute; con sus
investigaciones al respecto de los selladores, hasta los a&ntilde;os 70, cuando realiz&oacute;
una de sus &uacute;ltimas investigaciones en sesenta ni&ntilde;os y encontr&oacute; que despu&eacute;s
de un a&ntilde;o de aplicados los selladores curados con luz ultravioleta, ninguno de
los molares permanentes desarrollaron caries, mientras que el grupo control,
sin sellador desarrollaron caries en un 42.7%. Al saber de este logro, Whilst
Rock (1972, 1973) retoma tambi&eacute;n sus investigaciones buscando al mismo
tiempo que Ibse (1973), McCune (1973) el perfeccionamiento de esta nueva
t&eacute;cnica de selladores con retenci&oacute;n. Los resultados de todos estos estudios
perfeccionaron y elevaron satisfactoriamente el porcentaje de retenci&oacute;n de las
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resinas como materiales selladores. Nuevamente a principios de 1970, en los
Estados Unidos de Norteam&eacute;rica, se genera nuevamente un repentino inter&eacute;s
en el sellado de las fisuras y en 1984 Eidelman logr&oacute; determinar que la
exposici&oacute;n del esmalte al &aacute;cido durante 20 segundos proporcionaba una
superficie con la suficiente desmineralizaci&oacute;n para obtener una adecuada
retenci&oacute;n.
En 1990, Whilst Rock empez&oacute; a experimentar con un tipo de &aacute;cido en forma de
gel, demostrando con sus estudios que el uso de un &aacute;cido en forma de gel
tiene muchas m&aacute;s ventajas que el de forma l&iacute;quida pues es m&aacute;s f&aacute;cil de
manipular, pero por otro lado, presentaba el inconveniente que requer&iacute;a mayor
tiempo de aplicaci&oacute;n para lograr la retenci&oacute;n adecuada; a pesar de ello se
demostr&oacute; que ambos son igual de efectivos.
McConnachie (1992) sugiere que el tiempo de grabado con &aacute;cido, para los
primeros molares temporales deber&iacute;a ser el doble que para los dientes
permanentes por las diferencias en la formaci&oacute;n de la capa externa del diente,
para ello sugiere la utilizaci&oacute;n de dique de hule, algod&oacute;n y eyector, todo esto
con la finalidad de evitar el contacto y contaminaci&oacute;n con saliva de la superficie
del diente hasta antes de la polimerizaci&oacute;n del sellador. Estudios recientes han
reportado que es absolutamente necesario mantener seca la superficie del
diente para una buena retenci&oacute;n.
Otros estudios realizados por Horowitz (1977), demostraron que la resina
utilizada como sellador se pierde progresivamente de la superficie del diente
con el tiempo. La p&eacute;rdida de la resina es m&aacute;s marcada en los primeros seis
meses pero hay m&aacute;s p&eacute;rdida progresiva de al menos 10% por a&ntilde;o.
Estudios longitudinales realizados por Weerheijm (1992) en adolescentes y
adultos j&oacute;venes evidenciaron la presencia de caries oclusal debajo del sellado
de las fisuras, con radiograf&iacute;as pudo demostrar esto. Este autor atribuye la
dificultad del diagn&oacute;stico de la caries oclusal a la edad de los pacientes, sobre
todo cuando el paciente es adulto (sobre los 20 a&ntilde;os de edad).
9
Afortunadamente las pruebas cl&iacute;nicas realizadas por Handelman (1991) y Swift
(1988), han demostrado que el diente con caries oclusal temprana o caries m&aacute;s
avanzada y que es tratado con un sellador de fisuras ofrece una respuesta
favorable haciendo que la caries pase a un estado de latencia; estos estudios
demostraron que se presenta un decremento en el n&uacute;mero de organismos
viables que afectan la dentina y que la actividad metab&oacute;lica de los remanentes
bacterianos es reducida. Parece ser que aplicando el sellador la cavidad
permanece intacta, con lo cual no hay una progresi&oacute;n significativa.
A pesar de las grandes ventajas que se han descubierto en los selladores, en
las &uacute;ltimas investigaciones realizadas durante los a&ntilde;os 80 y 90 se ha
continuado encontrando mayor informaci&oacute;n que permitir&aacute; corregir “algunos”
inconvenientes hallados hasta hoy. Por ejemplo, en la investigaci&oacute;n realizada
por Hunt y col., sobre el uso de selladores entre odont&oacute;logos generales y
odontopediatras de Iowa, EUA, hallaron que la mayor&iacute;a de los odont&oacute;logos
estaban preocupados acerca de las caries no detectadas bajo los selladores.
Por otro lado, Handelman, Washburn y Wopperer aplicaron un sellador
polimerizado por rayos ultravioleta en fosas y fisuras de piezas con caries
incipientes. Informaron un descenso de 2,000 veces en el recuento de los
microorganismos cultivables en muestras de dentina cariada de los dientes
sellados, en comparaci&oacute;n con los controles no sellados al t&eacute;rmino de 2 a&ntilde;os.
Jeronimus, Till y Sveen aplicaron tres selladores diferentes de fosas y fisuras
sobre molares con caries incipientes, moderadas o profundas. Obtuvieron
muestras de dentina cariada luego de 2, 3 y 4 semanas despu&eacute;s de la
aplicaci&oacute;n del sellador e hicieron cultivos bacteriol&oacute;gicos. Encontrando que
generalmente hab&iacute;a cultivos positivos en los dientes donde se hab&iacute;a perdido el
sellador.
En investigaciones realizadas por Going, se encontr&oacute; que la protecci&oacute;n contra
las caries contin&uacute;a alg&uacute;n tiempo m&aacute;s despu&eacute;s de la p&eacute;rdida del sellador,
afirmando que esta protecci&oacute;n continua se deb&iacute;a a la presencia de resina en
los microporos del esmalte.
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Igualmente, Gibson y Richardson mostraron que 30 meses despu&eacute;s de la
aplicaci&oacute;n de selladores de fosas y fisuras el progreso de la caries era inhibido
en las fisuras selladas, afirmando que un sellador intacto no permite que la
caries se inicie ni progrese.
En 1965, Bowen patent&oacute; una resina epoxi denominada bisfenol A glycidil
metacrilato o Bis-GMA, cuya utilizaci&oacute;n mediante la t&eacute;cnica del grabado &aacute;cido
iba a revolucionar la operatoria dental. Para aumentar su dureza, Bowen
incluy&oacute; en la mezcla part&iacute;culas de s&iacute;lice; posteriormente y debido a su gran
viscosidad, se a&ntilde;adieron diferentes mon&oacute;meros de baja viscosidad, como el
trietilen-glycidil-metacrilato o TEGDMA, a fin de obtener un producto m&aacute;s fluido
y m&aacute;s manejable. A mediados del decenio de 1960, se present&oacute; el primer
compuesto que empleaba la t&eacute;cnica de grabado &aacute;cido y fue un material de
cianoacrilato. Bowen y col, en 1965, concluyeron que los cianoacrilatos no son
adecuados como selladores, por su degradaci&oacute;n en la boca, con el transcurso
del tiempo. Al finalizar el decenio de 1960, probaron varios compuestos
diferentes de resina y se encontr&oacute; que un material viscoso resist&iacute;a la p&eacute;rdida y
produc&iacute;a una uni&oacute;n tenaz con el esmalte grabado. Se form&oacute; dicha resina
haciendo reaccionar disfenol A con glicidil-metacrilato, esta clase de
compuestos de dimetacrilato se reconoce como Bis-GMA.25 Tambi&eacute;n se ha
encontrado en estudios recientes que un compuesto de Bis-GMA, como lo es el
BPA, tiene una acci&oacute;n estrog&eacute;nica y puesto que este mon&oacute;mero se ha
detectado en alguno de los compuestos de Bis-GMA, es l&oacute;gico que la
utilizaci&oacute;n de estas resinas pueda estar bajo sospecha.
En realidad, las investigaciones se centran en dos direcciones: en primer lugar
sobre la posibilidad de que el BPA pueda estimular o mimetizar la acci&oacute;n
estrog&eacute;nica de los receptores de estr&oacute;genos; en segundo lugar, sobre la
posibilidad de que el BPA pueda liberarse del conjunto de la resina Bis-GMA,
como residuo contaminante. Al respecto, otros investigadores, propusieron
realizar aplicaciones t&oacute;picas de reactivos capaces de precipitar una capa de
metal, tal como nitrato de plata, o de coagular prote&iacute;nas como el cloruro de
zinc, seguido de ferrocianuro de potasio sobre las fisuras profundas y con alto
riesgo de generar caries.
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Los siguientes son materiales que se emplearon tambi&eacute;n en el pasado como
selladores de fisuras y que en la actualidad alguna de ellos se contin&uacute;an
usando:
9 Diacrilatos de Bis-GMA sin relleno alguno (las f&oacute;rmulas
actuales contienen relleno).
9 Policarboxilatos de zinc.
9 Ion&oacute;meros de vidrio.
9 Cianoacrilatos.
9 Poliuretanos.
Hoy en d&iacute;a, las resinas alternativas que son usadas como materiales selladores
contienen uretano-dimetilmetacrilato y otros dimetil-acrilatos. En la actualidad y
gracias
a
todas
las
investigaciones
realizadas,
los
selladores
de
“imperfecciones” o fisuras dentales han alcanzado ciertas caracter&iacute;sticas que
pr&aacute;cticamente los sit&uacute;an como un material de uso odontol&oacute;gico ideal debido a
que es: un material fluido, con capacidad humectante y bajo &aacute;ngulo de
contacto, con caracter&iacute;sticas de uni&oacute;n mec&aacute;nica y adhesiva al tejido dentario,
con una baja contracci&oacute;n de polimerizaci&oacute;n, es resistente a la abrasi&oacute;n, puede
contener aditivos como el colorante, lo cual permite un control cl&iacute;nico
adecuado, es de f&aacute;cil manipulaci&oacute;n, es insoluble y puede penetrar f&aacute;cilmente y
permanecer durante largo tiempo dentro de la fisura. Todo eso y m&aacute;s hacen de
los materiales de sellado el m&eacute;todo ideal (junto con la aplicaci&oacute;n t&oacute;pica de fl&uacute;or,
la higiene bucal y el control de la dieta hipercariog&eacute;nica) para la prevenci&oacute;n de
la caries.
Se puede concluir que el real desarrollo de los selladores de fosetas y fisuras
se bas&oacute; en el descubrimiento de que, al grabar el esmalte con &aacute;cido fosf&oacute;rico,
se aumenta la retenci&oacute;n de los materiales restaurativos de resina y se mejora
en grado considerable su integridad marginal.
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CAPITULO 2: SELLANTES
2.1- SELLANTES - CONCEPTO
Los selladores son sustancias que presentan capacidad de fluir en las fosas y
fisuras, penetrando en las microporosidades del esmalte previamente
acondicionado, por lo general por un &aacute;cido, formando proyecciones de resina,
tambi&eacute;n conocidas como “tags”. Despu&eacute;s de su polimerizaci&oacute;n, forman una
pel&iacute;cula continua y resistente que cuando es perfectamente adaptada y
retenida, es capaz de proveer una barrera mec&aacute;nica que impide la acumulaci&oacute;n
de placa bacteriana y concomitantemente, permite una mejor higienizaci&oacute;n.
Los sellantes actualmente utilizados son a base de BIS-GMA, bisfenol a-glicidil
metacrilato, seg&uacute;n la f&oacute;rmula de Bowen, el cual polimeriza qu&iacute;micamente.
Variaciones con catalizadores sensibles a luz ultravioleta, o a luz visible,
representan innovaciones, que dan al cl&iacute;nico un mejor control de su tiempo de
trabajo.
El uso de sellante directamente sobre el esmalte es posible gracias a la
retenci&oacute;n mec&aacute;nica de un sistema que inicialmente fluido, de poca viscosidad y
con adecuada capacidad humectante, solidifica, incluyendo en la interface de
contacto la mayor&iacute;a de las irregularidades.
Problemas de humectabilidad,
contacto pr&oacute;ximo entre esmalte y resina, pueden resultar en la ca&iacute;da del
material.
El grabado del esmalte con &aacute;cido se desarroll&oacute; para acondicionar esta
superficie, que resulta as&iacute; con porosidad y digitaciones que facilitan y aumentan
la trabaz&oacute;n mec&aacute;nica. La soluci&oacute;n &aacute;cida, normalmente &aacute;cido fosf&oacute;rico l 30-40%,
se aplica durante alrededor de 15-17 segundos para promover dos cambios en
el esmalte: remoci&oacute;n de una fina capa de tejido de aproximadamente 10 um de
espesor, retirando as&iacute; el esmalte menos reactivo de la superficie, y creaci&oacute;n de
poros y digitaciones de ente 20 y 50 um de profundidad.
En las piezas temporales, a&uacute;n con un menor contenido mineral y alto volumen
de porosidad intr&iacute;nseca, con superficie de esmalte que contiene cantidades
muchos mayores de materia org&aacute;nica que el esmalte permanente, se obtienen
patrones similares de grabado con tiempos parecidos.
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Se han publicado estudios sobre la acci&oacute;n del l&aacute;ser de Nd: YAG sobre los
tejidos dentarios para prevenir caries de esmalte y dentina, para la eliminaci&oacute;n
de detritus org&aacute;nico e inorg&aacute;nico de fosas y fisuras y como m&eacute;todo de
retenci&oacute;n mec&aacute;nica. Por su longitud de onda, es un l&aacute;ser especialmente
indicado para aplicaciones sobre tejidos blandos pero, por su efecto bactericida
y su poder de fusi&oacute;n y cristalizaci&oacute;n de la dentina, se aplica sobre las
superficies duras del diente.
2.2.- COMPOCISION DE LOS SELLANTES
El material m&aacute;s empleado es la resina bis-GMA. Algunos selladores de resina
contienen part&iacute;culas de relleno o carga, mientras que hay otros que no tienen
carga.
Matriz Org&aacute;nica:
El sellante en su composici&oacute;n, tiene una matriz org&aacute;nica (Bis-GMA, UDMA) y
una matriz inorg&aacute;nica (porcelana, vidrio y cuarzo). En 1956, Ray Bowen
desarroll&oacute; la s&iacute;ntesis de un mon&oacute;mero, el Bis-GMA (Bisfenol A glicidil
dimetacrilato) compuesto por una sucesi&oacute;n de mon&oacute;meros de metacrilato que
se obtiene por una reacci&oacute;n entre el Bisfenol A (un compuesto arom&aacute;tico de
tipo epoxi) y dos mol&eacute;culas de metacrilato de glicilo (GMA)
En la b&uacute;squeda de nuevos mon&oacute;meros, en 1974, Foster y Walter, desarrollaron
otro mon&oacute;mero, el uretano dimetacrilato (UDMA). Se trata de una mol&eacute;cula
bifuncional como el Bis-GMA pero donde el grupo arom&aacute;tico se ha sustituido
por una amina secundaria (NH). Este grupo amina le confiere a la resina una
clara ventaja sobre el Bis-GMA: una reducci&oacute;n en su viscosidad. No obstante,
se reduce la rigidez y aumenta la contracci&oacute;n de polimerizaci&oacute;n con respecto al
Bis-GMA, inconvenientes muy importantes en las resinas compuestas.
Investigaciones recientes apuntan al desarrollo de mon&oacute;meros de baja
viscosidad que puedan acabar reemplazando al Bis-GMA, como el denominado
Silorano. En espera de la comercializaci&oacute;n de nuevos mon&oacute;meros, la elevada
viscosidad del Bis-GMA sigue resultando un inconveniente tanto para la
incorporaci&oacute;n de las part&iacute;culas de relleno inorg&aacute;nico como para su
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manipulaci&oacute;n cl&iacute;nica. Los fabricantes, con el fin de mejorar este aspecto
incorporan otros mon&oacute;meros de menor peso molecular que aumentan la fluidez
de estos productos. Se conocen con el nombre de controladores de la
viscosidad.
Relleno Inorg&aacute;nico
El relleno mineral inorg&aacute;nico, o fase dispersa, es un grupo de sustancias que
se encuentran dispersas en la matriz org&aacute;nica en forma de part&iacute;culas,
filamentos o incluso fibras. Su presencia proporciona a la resina compuesta
unas propiedades f&iacute;sicas y mec&aacute;nicas muy superiores a las que presenta la
resina base de manera aislada. De esta manera, las part&iacute;culas de relleno
proporcionan propiedades positivas. Los fabricantes tratan de incorporar un
porcentaje cada vez mayor de fase dispersa mediante la combinaci&oacute;n de
part&iacute;culas
de
tama&ntilde;os
distintos,
sinterizaci&oacute;n,
prepolimerizaci&oacute;n
y
centrifugaci&oacute;n.
2.3.- CLASIFICACI&Oacute;N DE SELLANTES
9 Autopolimerizaci&oacute;n → tiempo de trabajo establecido.
9 Fotopolimerizaci&oacute;n → da un mayor tiempo de trabajo.
9 Sellantes curados con l&aacute;ser → menor tiempo de trabajo.
Varios estudios han demostrado que no hay diferencias estad&iacute;sticamente
significativas en la tasa de retenci&oacute;n en los dos tipos de materiales.
La
principal ventaja de la utilizaci&oacute;n de selladores fotopolimerizables es un mejor
control del tiempo de trabajo, de gran importancia cuando se trata a pacientes
de poca edad. Durante el proceso de fabricaci&oacute;n del material, los fabricantes
pueden incorporar cantidades mayores o menores de part&iacute;culas inorg&aacute;nicas
(por lo general de vidrio o cuarzo). Estas part&iacute;culas son responsables por la
resistencia al desgaste del material. As&iacute;, cuando un sellador posee 19% o
menos de part&iacute;culas inorg&aacute;nicas, es considerado un sellador “sin carga” y
posee poca resistencia al desgaste. Cuando el material presenta 20% o m&aacute;s
de part&iacute;culas inorg&aacute;nicas, es considerando un sellador “con carga” y presenta
cierta resistencia al desgaste. Fava et al, demostraron que el sellador sin carga
permite mayor penetraci&oacute;n en profundidad de las proyecciones resinosas en el
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esmalte acondicionado notoriamente en la regi&oacute;n superior de la fisura.
Estudios cl&iacute;nicos han demostrado que no hay diferencia entre los dos tipos de
selladores con relaci&oacute;n al grado de retenci&oacute;n de dientes permanentes. As&iacute;
como otros materiales fluorados, los selladores tambi&eacute;n poseen la capacidad
de adsorber fl&uacute;or despu&eacute;s de la aplicaci&oacute;n t&oacute;pica liber&aacute;ndolo nuevamente hacia
el medio bucal.
Hicks y Flaitz demostraron invitro que los selladores fluorados pueden
presentar una cierta capacidad de reducir la iniciaci&oacute;n y progresi&oacute;n de la caries
secundaria en el esmalte de dientes deciduos. Adem&aacute;s de este estudio de
laboratorio, no existen estudios suficientes que comprueben la real la real
necesidad de incorporaci&oacute;n de este hal&oacute;geno en la
composici&oacute;n de los
selladores pues hasta los d&iacute;as actuales la liberaci&oacute;n de fl&uacute;or por los selladores
ocurre en niveles muy bajos. No obstante, estudios cl&iacute;nicos han demostrado
que la incorporaci&oacute;n de fl&uacute;or en el material, si no aumenta el grado de
prevenci&oacute;n de la caries, por lo menos no disminuye su retenci&oacute;n.
En el mercado, existen tambi&eacute;n selladores con varias coloraciones (blanco,
opaco o color rosa) que facilitan su visualizaci&oacute;n, los incoloros con ausencia de
pigmentos y los matizados (de color del diente). Recientemente, innovaciones
en esta &aacute;rea han surgido. Por ejemplo, el sellador Clinpro (3M ESPE) presenta
una coloraci&oacute;n rosa cuando es aplicado, lo que facilita su visualizaci&oacute;n.
Despu&eacute;s de la fotopolimerizaci&oacute;n, el material se vuelve blanco opaco, lo que
interfiere menos en el resultado est&eacute;tico.
Otra innovaci&oacute;n es el sellador
Helioseal Clear Chroma (Vivadent). Este presenta una coloraci&oacute;n levemente
verdosa.
Despu&eacute;s de la fotopolimerizaci&oacute;n, como resultado de un efecto
fotocrom&aacute;tico, el sellador se vuelve verde oscuro. Pasado un periodo de casi
15 minutos el sellador vuelve a presentar una coloraci&oacute;n levemente verdosa.
En la sesi&oacute;n de retorno del paciente, se hace la irradiaci&oacute;n de luz proveniente
de un aparato fotopolimerizador, el material se vuelve nuevamente verde
oscuro lo que facilita su visualizaci&oacute;n para verificaci&oacute;n de su retenci&oacute;n a la
superficie del esmalte.
La indicaci&oacute;n de los selladores de fosas y fisura, tanto en dientes deciduos
como en permanentes, se viene restringiendo en los &uacute;ltimos a&ntilde;os, pues
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actualmente se ha observado que hay un aumento de la poblaci&oacute;n que posee
acceso a una serie de procedimientos preventivos, tales como el uso del agua
de abastecimientos p&uacute;blica fluorada, dent&iacute;fricos fluorados, aplicaciones t&oacute;picas
de fl&uacute;or y un mejor control de higiene y dieta, lo que ha disminuido la incidencia
de la caries dental.
De esta forma en el consultorio, la utilizaci&oacute;n de los
selladores deber individualizadas, limit&aacute;ndose a aquellos
individuos que
presentan h&aacute;bitos de higiene bucal y dieta que los coloquen como pacientes
de “riego identificado” de caries (por ejemplo, es beb&eacute;s que hacen uso del
biber&oacute;n y no es hecha la posterior higienizaci&oacute;n de la cavidad bucal). Otros
factores tambi&eacute;n pueden ser considerados cuando se indican los selladores.
PRODUCTOS DISPONIBLES EN EL MERCADO NACIONAL
PRODUCTO
FABRICANTE
Delton
Caulk/Dentsply
Sin Carga
Autopolimerizables
Aopha.Seal
DFL
Sin Carga
Autopolimerizables
DFL
Sin Carga
Autopolimerizables
Conseal F
SDI
Sin Carga
Autopolimerizables
Clinpro Sealant
3M ESPE
Sin Carga
Autopolimerizables
Hilioseal F
Vivaent
Sin Carga
Autopolimerizables
Fluroshield
Caulk/Dentsply
Sin Carga
Autopolimerizables
Vitro Seal Alpha
DFL
Sin Carga
Autopolimerizables
Deguseal Mineal
Degussa
Sin Carga
Autopolimerizables
Estiseal LC
Kulzer
Sin Carga
Autopolimerizables
Ultraseal XT
Ultradent
Sin Carga
Autopolimerizables
Aopha.Seal
Light
CLASIFICACI&Oacute;N POLIMERIZACI&Oacute;N
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CAPITULO 3.- FL&Uacute;OR
3.1.- FLUOR- CONCEPTO
El fl&uacute;or es un elemento que forma el grupo de los hal&oacute;genos junto con el cloro,
Bromo y yodo. El 90% de fluoruro de la ingesta es absorbido por la mucosa del
tubo digestivo, principalmente a nivel del est&oacute;mago y algo en intestino delgado.
Se absorbe m&aacute;s cuando se ingiere en forma de fluoruro s&oacute;dico; siendo su
absorci&oacute;n por difusi&oacute;n pasiva fundamentalmente.
La absorci&oacute;n de fl&uacute;or se realiza de forma r&aacute;pida, el 40% se absorbe en la
primera media hora, llegando a ser absorbido el 90% a las 4 horas.
3.2.- MECANISMOS DE ACCI&Oacute;N DEL FL&Uacute;OR
a) Acci&oacute;n sobre la susceptibilidad del hu&eacute;sped.
La susceptibilidad a la caries, viene determinada por m&uacute;ltiples factores entre
los que se destacan la composici&oacute;n y la morfolog&iacute;a de las piezas dentarias.
Efecto del fl&uacute;or sobre la composici&oacute;n de diente: El fl&uacute;or sist&eacute;mico se incorpora
al esmalte formando fluorapatita o fluorhidroxiapatita, as&iacute; se aumenta la
resistencia a la caries. Este mecanismo, explicar&iacute;a s&oacute;lo en parte, la reducci&oacute;n
de caries que se observa en las &aacute;reas con fluoraci&oacute;n de las aguas, el resto se
explicar&iacute;a por su acci&oacute;n t&oacute;pica.
b) Acci&oacute;n del fl&uacute;or sobre la actividad de la microflora.
La acci&oacute;n del fl&uacute;or sobre la actividad de la microflora puede resumirse en los
siguientes aspectos:
9 Inhibici&oacute;n del metabolismo bacteriano, actuando fundamentalmente
sobre la v&iacute;a glicol&iacute;tica.
9 Inhibici&oacute;n de la entrada de glucosa a la c&eacute;lula bacteriana.
9 Inhibici&oacute;n de la s&iacute;ntesis de polisac&aacute;ridos.
9 Inhibici&oacute;n de la adhesi&oacute;n y microorganismos en la placa.
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3.3.- V&Iacute;AS DE ADMINISTRACI&Oacute;N
Existen fundamentalmente dos v&iacute;as, oral y t&oacute;pica.
a) V&iacute;a sist&eacute;mica
Una
vez
ingeridos
los
fluoruros
van
al
torrente
circulatorio,
deposit&aacute;ndose fundamentalmente en los huesos y en menor medida en
los dientes. El m&aacute;ximo beneficio de esta aportaci&oacute;n de fl&uacute;or se obtiene
en el per&iacute;odo pre-eruptivo, tanto en la fase de mineralizaci&oacute;n como en la
de post-mineralizaci&oacute;n.
b) V&iacute;a t&oacute;pica
Su uso es post-eruptivo, pudiendo iniciarse a los 6 meses de edad y
continuarse toda la vida. A diferencia de la v&iacute;a sist&eacute;mica, la v&iacute;a t&oacute;pica
requiere concentraciones m&aacute;s elevadas de fl&uacute;or por lo que sus riesgos
potencialmente.
3.4 FL&Uacute;OR DE APLICACI&Oacute;N PROFESIONAL
Las formas de presentaci&oacute;n existentes son: geles, barnices, soluciones, pasta
de profilaxis y otros; aunque las m&aacute;s utilizadas sean las dos primeras. Estos
preparados contienen una elevada concentraci&oacute;n de fluoruros, por lo que
deben ser administrados en consultas dentales. Se aplicar&aacute;n de forma anual o
semestral, aunque su aplicaci&oacute;n puede ser mayor, en casos de alto riesgo.
3,4.1 GELES DE FL&Uacute;OR.
Es la forma de aplicaci&oacute;n profesional m&aacute;s empleada. Las formas de
presentaci&oacute;n utilizadas por orden decreciente son el fluoruro de fosfato
acidulado (APF) al 1,23% y el fluoruro s&oacute;dico (FNa) neutro al 2%. Es una
medida preventiva muy eficaz contra la caries, har&aacute; que el ni&ntilde;o acuda a la
consulta dental para las revisiones peri&oacute;dicas.
•
Ventajas:
9 Efectividad; la reducci&oacute;n de caries var&iacute;a entre un 25% y un
40%.
9 Empleo c&oacute;modo y sencillo para el profesional.
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9 Reducci&oacute;n
del
tiempo
de
trabajo
al
aplicarse
simult&aacute;neamente en toda la boca.
9 Buena aceptaci&oacute;n por los pacientes pedi&aacute;tricos, gracias a
la posibilidad de a&ntilde;adir aromatizantes.
9 Buena estabilidad y conservaci&oacute;n.
•
Recomendaciones
9 Se pueden utilizar con una periodicidad que var&iacute;a entre 3, 6
&oacute; 12 meses, en funci&oacute;n del grado de riesgo de caries del
paciente.
9 Se recomienda un enjuague antes de su aplicaci&oacute;n para
eliminar posibles part&iacute;culas de comida, aunque existe una
menor captaci&oacute;n de fl&uacute;or en presencia no de pel&iacute;cula
adquirida, sino de grandes cantidades de placa bacteriana.
3.4.2 BARNICES CON FL&Uacute;OR
Son productos que permanecen adheridos a los dientes durante varias horas,
produciendo una liberaci&oacute;n lenta de fl&uacute;or; 149 de esta forma se trata de paliar
la gran p&eacute;rdida por desprendimiento de fl&uacute;or del esmalte que se produce
despu&eacute;s de aplicar las soluciones o los geles. Algunos autores lo consideran
importante tanto en la prevenci&oacute;n b&aacute;sica como en la intensiva. Su relaci&oacute;n
coste-eficacia resulta alta en los programas comunitarios.
Se est&aacute;n realizando investigaciones sobre barnices de clorhexidina a altas
concentraciones, observ&aacute;ndose que en pacientes con altos niveles de mutans
streptococci pueden reducir el incremento de lesiones de caries.
3.4.3 FL&Uacute;OR DE AUTOAPLICACI&Oacute;N
La utilizaci&oacute;n de preparados t&oacute;picos fluorados por parte del paciente, presenta
la gran ventaja de permitir una aplicaci&oacute;n frecuente y continuada a un costo
notablemente menor, que en el caso de aplicaciones profesionales.
3.4.4 DENT&Iacute;FRICOS FLUORADOS
Constituyen la forma de fl&uacute;or t&oacute;pica de uso m&aacute;s extendido en todo el mundo.
Permiten la aplicaci&oacute;n de fl&uacute;or por parte del paciente, de una forma diaria y a
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concentraciones moderadas, por lo que los descensos en las cifras de caries,
en los &uacute;ltimos a&ntilde;os, en los pa&iacute;ses industrializados, se han atribuido
principalmente a su utilizaci&oacute;n. Tiene un efectividad entre el 20-30% de
reducci&oacute;n de caries. El fluoruro de sodio es tal vez la sustancia m&aacute;s empleada
en los dent&iacute;fricos actuales.
En ni&ntilde;os menores de 6 a&ntilde;os, se debe dar una concentraci&oacute;n menor de 1000
p.p.m., entre 500-550. En mayores de 6 a&ntilde;os se aconseja utilizar un dent&iacute;frico
que contenga 1000-1100 p.p.m. de fl&uacute;or o mayor dependiendo del riesgo y
edad.
3.4.5 COLUTORIOS
El empleo de enjuagues con soluciones fluoradas, se desarroll&oacute; como una
medida de salud comunitaria a partir de la d&eacute;cada de los 60, sobre todo en
programas escolares, extendi&eacute;ndose m&aacute;s tarde su uso a nivel individual.
Los preparados disponibles en el mercado contienen fluoruro s&oacute;dico en
concentraci&oacute;n del 0,05% para el uso cotidiano individualizado y de 0,2% para el
uso semanal o quincenal en programas comunitarios. Tiene una efectividad
media del 30% (20-50%) de reducci&oacute;n de caries.
3.4.6
GELES
CONCENTRADOS
DE
FLUORURO
APLICADOS
CON
CEPILLOS O CUBETAS
Aportan fl&uacute;or en concentraciones altas, lo que exige un elevado grado de
supervisi&oacute;n. Se pueden aplicar con cepillo dental en programas comunitarios y
con cubetas individualizadas en pacientes de riesgo (xerostom&iacute;a, radioterapia,
policaries), aportando fl&uacute;or de forma simult&aacute;nea a toda la boca. No son
costo/efectivos para los programas de salud p&uacute;blica.
3.5 FL&Uacute;OR EN LOS SELLANTES
Sabiendo que una liberaci&oacute;n continua de fl&uacute;or por el sellador podr&iacute;a ser de gran
importancia para prevenir eventuales lesiones de caries recurrentes, hace casi
diez a&ntilde;os fueron desarrollados los selladores con fl&uacute;or. B&aacute;sicamente existen
dos m&eacute;todos e incorporaci&oacute;n de este hal&oacute;geno al material. En uno de ellos,
una sal de fl&uacute;or soluble es adicionada a la resina no polimerizada. Despu&eacute;s de
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que el sellador es aplicado en el diente, la sal se disuelve y los iones fl&uacute;or son
liberados. El otro m&eacute;todo envuelve la incorporaci&oacute;n de un compuesto org&aacute;nico
de fl&uacute;or es que qu&iacute;micamente adherido a la resina siendo el fl&uacute;or liberado por
un intercambio i&oacute;nico.
Estudios de laboratorio han demostrado que los
selladores fluorados presentan un patr&oacute;n de liberaci&oacute;n de fl&uacute;or mayor
inicialmente, decreciendo r&aacute;pidamente con el transcurrir de los d&iacute;as.
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CAPITULO 4- DESARROLLO DEL CASO CLINICO
4.1 ANTECEDENTES GENERALES
Paciente de sexo femenino, de 7 a&ntilde;os de edad, acude a la consulta por
prevenci&oacute;n, al interrogatorio no presenta antecedentes personales o familiares
de ninguna enfermedad, presenta signos vitales normales, examen del sistema
estomatogn&aacute;tico normal, no est&aacute; bajo ning&uacute;n tratamiento m&eacute;dico, no presenta
complicaciones con la anestesia, no ha padecido de hemorragias ni de alergias
medicamentosa. Paciente sano.
4.2 FICHA CLINICA
4.2.1 MOTIVO DE LA CONSULTA
Prevenci&oacute;n.
4.2.2 DIENTES A TRATARSE: # 16, Primer molar superior izquierdo, 26
primero molar superior derecho, 36 primero molar inferior izquierdo, 46 primero
molar inferior derecho
4.2.3 EXAMEN CLINICO GENERAL DEL PACIENTE:
Esta usted Bajo tratamiento m&eacute;dico
No
Es usted Al&eacute;rgico a alg&uacute;n medicamento
No
Ha tenido usted complicaciones por anestesia en boca.
No
Es usted Propenso a hemorragia
No
Signos vitales:
Pulso:
90x min.
Presi&oacute;n .Arterial:
90/50 mm/Hg
Temperatura:
37 &ordm;C
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Normal
Mucosa y enc&iacute;a
F&iacute;stula
Tumefacta
4.3 PASOS DEL CASO CLINICO REALIZADO
4.3.1 T&Eacute;CNICAS DE APLICACI&Oacute;N DE SELLANTES
En general, las distintas t&eacute;cnicas de aplicaci&oacute;n de sellantes de fosas y fisura
comprenden los siguientes procedimientos:
9 Preparaci&oacute;n de la superficie dental.
9 Aislamiento del campo operatorio.
9 Grabado &aacute;cido del esmalte.
9 Comprobaci&oacute;n de la oclusi&oacute;n.
La preparaci&oacute;n de la superficie dental tiene por objeto la eliminaci&oacute;n de la placa
dental y los restos alimenticios que podr&iacute;an interferir con el proceso de grabado
&aacute;cido del esmalte y por consiguiente, con la penetraci&oacute;n del material en la
profundidad de la fisura y con su retenci&oacute;n. Esta preparaci&oacute;n puede hacerse a
trav&eacute;s de distintas t&eacute;cnicas, unas m&aacute;s conservadoras, se puede mencionar las
siguientes:
9 Limpieza convencional (escobilla rotatoria y pasta de piedra p&oacute;mez)
9 Limpieza simplificada (cepillo dental. Explorador).
9 Limpieza con aire abrasivo (Profident, Profijet)
Las t&eacute;cnicas de preparaci&oacute;n no conservadoras implican de desgaste del tejido
dental en el &aacute;rea de fosas y fisuras, con el prop&oacute;sito de mejorar la retenci&oacute;n del
material y de eliminar lesiones incipientes de caries.
El m&eacute;todo tradicional, como ya se mencion&oacute;, utiliza una escobilla de Robinson
en una turbina de baja velocidad y una pasta de piedra p&oacute;mez.
Algunos
autores recomiendan el empleo de algunas soluciones que , adem&aacute;s, puedan
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proporcionar una “limpieza qu&iacute;mica” (per&oacute;xido de hidr&oacute;geno Tergentol), en
lugar de la piedra p&oacute;mez. La t&eacute;cnica convencional se ha usado como
referencia en diversos
estudios, para compararla con otros m&eacute;todos de
limpieza del diente.
Varios autores han estudiado algunos m&eacute;todos alternos para preparar la
superficie y encontraron que la profilaxis con piedra p&oacute;mez no incrementa
significativamente la fuerza de adhesi&oacute;n del sellante ni su retenci&oacute;n, en
comparaci&oacute;n con otras t&eacute;cnicas. Houpt y Shey prepararon la superficie dental
limpi&aacute;ndola con cepillo dental y dent&iacute;frico, y hallaron que los niveles de
retenci&oacute;n del material son semejantes a los que se obtienen con la limpieza
convencional. Donnan y Ball aplicaron otro m&eacute;todo simplificado de limpieza
mediante el “raspado de las fisuras con un explorador, seguido de un lavado
con un chorro de agua a presi&oacute;n. Tambi&eacute;n obtuvieron valores de retenci&oacute;n
similares a los que proporciona la profilaxis con piedra p&oacute;mez. En
consecuencia, parece ser que el m&eacute;todo de limpieza de la superficie dental no
afecta significativamente la retenci&oacute;n del sellante.
La t&eacute;cnica de aplicaci&oacute;n de sellantes de fosas y fisuras es sensible a la
humedad y, especialmente a la contaminaci&oacute;n con saliva. Por estas razones,
el
aislamiento del campo operatorio es un paso cr&iacute;tico. Hay dos t&eacute;cnicas
fundamentales de aislamiento el absoluto, que emplea un dique de goma; y el
relativo, que se hace por cuadrante, con rollos de algod&oacute;n.
El aislamiento absoluto asegura que no haya posibilidad de contaminaci&oacute;n del
esmalte grabado; sin embargo, presenta algunas desventajas. Por ejemplo, las
dificultades de colocar la grapa en dientes parcialmente erupcionados.
Un
estudio ha demostrado que el grado de erupci&oacute;n dental est&aacute; correlacionado con
la retenci&oacute;n de sellante. . Otras desventajas del aislamiento son: dolor causado
por el apretamiento de m&aacute;s instrumental. Estas situaciones, evidentemente,
incrementan el costo del tratamiento.
El aislamiento con rollos de algod&oacute;n puede superar estas desventajas, pero no
controla la humedad o la contaminaci&oacute;n del campo como lo hace el aislamiento
absoluto, Los defensores del aislamiento relativo afirman que esta desventaja
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se puede superar con la t&eacute;cnica de odontolog&iacute;a cuatro manos, con la ayuda de
un asistente dental.
A pesar de estas diferencias, varios estudios cl&iacute;nicos ha demostrado que el
aislamiento con dique de goma y el que se hace con rollos de algod&oacute;n
proporciona similares niveles de retenci&oacute;n de los sellantes.
El grabado &aacute;cido del esmalte permite modificar la superficie dental para
favorecer la retenci&oacute;n del sellante. Se ha utilizado distintos &aacute;cidos en diversas
concentraciones.
EL agente m&aacute;s empleado es el &aacute;cido fosf&oacute;rico, en
concentraciones que oscilan entre 37% y 50%. El acondicionador del esmalte
se presenta en forma de soluci&oacute;n o de gel, y puede estar coloreado o no. El
gel permite controlar mejor la difusi&oacute;n del &aacute;cido sobre la superficie dental, sobre
todo cuando es coloreado y se
puede visualizar con facilidad.
Diversos
estudios han reportado que no hay diferencias estad&iacute;sticamente significativas
en le grado de retenci&oacute;n de los sellantes, cuando se compara los distintos
agentes acondicionadores. El tiempo de grabado &aacute;cido es otro aspecto sobre el
que se ha investigado y discutido bastante.
Numerosos estudios han
demostrado que la fuerza de adhesi&oacute;n del material, o el grado de
microfiltraci&oacute;n, son similares cuando se graba el esmalte durante 15, 20,30 &oacute;
60 segundos.
Los sellantes de fosas y fisuras se pueden aplicar de distintas formas.
Generalmente cada producto trae su propio sistema de aplicaci&oacute;n. Algunas
proporcionan pinceles descartables, y otros, un instrumento especial de
dosificaci&oacute;n.
De cualquier manera, el operador debe aplicar una porci&oacute;n
adecuado del material. Hay que cuidar de no colocar una cantidad excesiva,
para prevenir posibles interferencias oclusales, especialmente si el sellante
tiene carga de relleno inorg&aacute;nico. Tilles, encontr&oacute; que los sellantes sin relleno
inorg&aacute;nico produc&iacute;an menos interferencias oclusales que los que tienen carga.
Y explica que los sellantes son carga se desgasta por las fuerzas de la
masticaci&oacute;n, que causa una especie de ajuste oclusal durante la primera
semana despu&eacute;s de su colocaci&oacute;n, cosa que no ocurre con los materiales que
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tienen relleno inorg&aacute;nico. Por esta raz&oacute;n, cuando se aplican estos &uacute;ltimos, es
necesario verificar la oclusi&oacute;n para eliminar cualquier interferencia.
4.4.-MORFOLOG&Iacute;A DE LA FISURA
Las fisuras, una falla de la coalescencia en la formaci&oacute;n de las coronas
dentarias, en la cara oclusal y algunas caras lisas, vestibulares y palatinas,
tienen una profundidad muy variable, pudiendo llegar a vecindad del l&iacute;mite
amelodentinario.
En cuanto a la morfolog&iacute;a, las fisuras pueden existir separadamente, mientras
se extienden en todas las direcciones, anfractuosamente. Reproducciones
computarizadas tridimensionales de las fisuras prueban que &eacute;stas tienen
proyecciones laterales y ramificaciones, lo cual puede facilitas el avance de las
lesiones.
Se han clasificado en tipo “V”, “U”, e “I”, en una descripci&oacute;n alfab&eacute;tica de la
forma. El ancho puede ser m&iacute;nimo, como para impedir su exploraci&oacute;n directa
con sonda. Si se enfrenta una cerda de cepillo a la entrada de una fisura, el
di&aacute;metro de la cuerda puede ser cuatro veces mayor que el de la fisura.
Con esta descripci&oacute;n, se puede resumir que la anatom&iacute;a de las fisuras no
puede ser explorada ni detectada con examen radiogr&aacute;fico, y que es posible
que en el fondo y paredes de la fisura pueda existir placa bacteriana y
desmineralizaci&oacute;n del esmalte, sin que haya elementos de diagnostico
suficiente sensibles como para detectarlo. Sin embargo, se puede hacer una
estimaci&oacute;n de su importancia al examinar las caras oclusales, previamente
limpias, en cuanto a complejidad y profundidad.
4.4.1.- PREPARACI&Oacute;N DE LA CAVIDAD
En caso de detectar fisuras con anatom&iacute;as muy estrechas, se puede realizar
una peque&ntilde;a ameloplastia con fresa redonda &frac12; para aumentar la superficie de
grabado &aacute;cido. Existen diferentes materiales para ser utilizados como sellantes,
tales
como:
cianocrilatos,
policarboxilatos,
poliuretanos,
diacrilatos,
dimetacrilatos de uretano, sellantes convencionales, sellantes convencionales
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con fl&uacute;or, vidrios ionom&eacute;ricos (utilizados como sellante tienen el beneficio
adicional de liberaci&oacute;n de fluoruro a partir del material restaurador) y resinas
h&iacute;bridas o fluidas (son una opci&oacute;n adecuada cuando la preparaci&oacute;n
ultraconservadora tiene dimensiones cavitarias que exceden las indicaciones
de un sellador convencional).
4.4.2.- PROFILAXIS
Limpieza de la zona fisurada con pastas libres de fl&uacute;or, glicerina o aceites, para
eliminar las pel&iacute;culas de recubrimiento. Debe lavarse completamente de
residuos. Esta fase no resulta cr&iacute;tica y puede reemplazarse por simple limpieza
con cepillado; innovaciones como pulido de fisuras con aire abrasivo, limpieza
con agua oxigenada y ensanchamiento de fisuras, no han mostrado resultados
cl&iacute;nicamente significativos de aumento de retenci&oacute;n.
4.4.3.-AISLAMIENTO RELATIVO
Se realiza con rollitos de algod&oacute;n y el eyector de saliva. La mano derecha
sujeta la pinza que coge un rollito y la izquierda coge el espejo para retirar los
tejidos y dejar espacio para poner los rollitos. Se retira humedeci&eacute;ndolos para
no lesionar los tejidos blandos.
En la arcada superior, en vestibular el rollito se pone en el surco vestibular, en
la zona anterior el rollito se acomoda al frenillo labial, en la zona posterior se
pone en el segundo molar.
En la arcada inferior, el rollito de algod&oacute;n se coloca en la zona vestibular y
lingual tapando la desembocadura de las gl&aacute;ndulas salivares.
4.4.4.-ACONDICIONAMIENTO &Aacute;CIDO DEL ESMALTE
El acondicionamiento de la superficie del esmalte es un paso operatorio de
fundamental importancia para la retenci&oacute;n del sellador, ya que este
procedimiento es responsable por la formaci&oacute;n de microporosidades en a
superficie del esmalte, donde el sellador penetrar&aacute; por capilaridad, formando
proyecciones resinosas (Tags), adhiriendo mec&aacute;nicamente el material a la
superficie del esmalte.
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Por lo general, es utilizado el &aacute;cido fosf&oacute;rico en concentraciones que var&iacute;an
entre 30 y 40%, siendo disponible tanto en la forma l&iacute;quida como en la de gel.
Estudios realizados en dientes permanentes han demostrado que no hay
diferencias en las retenciones del sellador con cualquiera de las formas de
presentaci&oacute;n del &aacute;cido. El &aacute;cido en la forma de gel presenta la ventaja de una
mejor visualizaci&oacute;n de la regi&oacute;n que va a ser acondicionada, pero necesita de
m&aacute;s tiempo de lavado para su completa remoci&oacute;n.
Independientemente de la forma de &aacute;cido utilizada, es importante que el
acondicionamiento &aacute;cido sea extendido a la regi&oacute;n de las c&uacute;spides para estar
seguros de que el sellador ser&aacute; aplicado en un &aacute;rea previamente
acondicionada. Tambi&eacute;n las regiones de los surcos vestibulares de los molares
inferiores y surcos palatinos de molares superiores deber&aacute;n ser atacadas. En
el &aacute;ngulo triedro mesio-vestibulo-limgual de los molares deciduos hay la
presencia del tub&eacute;rculo de Zuckerkandl, que muchas veces puede presentarse
exacerbado, ocurriendo igual con el tub&eacute;rculo de Carabelli, presente en la
porci&oacute;n mesiolingual de la cara palatina de los segundos molares deciduos
superiores. En estas ocasiones, tambi&eacute;n est&aacute; indicada la protecci&oacute;n de los
referidos tub&eacute;rculos con aplicaci&oacute;n de los selladores.
El tiempo necesario para un efectivo acondicionamiento del esmalte en dientes
deciduos han sido albos de discusiones.
Inicialmente, algunos autores
indicaban tiempos que variaban de 1 a 4 minutos. El principal motivo para un
mayor tiempo en le acondicionamiento &aacute;cido en dientes deciduos se deb&iacute;a a la
probable mayor espesura de la capa aprism&aacute;tica del esmalte (capa m&aacute;s
superficial del esmalte que presenta ausencia de prismas) en los dientes
deciduos cuando es comprada a la de los permanentes. De esta forma, estos
autores mencionan tiempos mayores de acondicionamiento &aacute;cido para que la
capa aprism&aacute;tica sea removida. A&uacute;n en esta l&iacute;nea de raciocinio otros autores
recomiendan un desgaste mec&aacute;nico de la superficie del esmalte para la
remoci&oacute;n de la zona aprism&aacute;tica.
Estudios recientes realizadas al microscopio el&eacute;ctrico de barredura han
demostrado que hay diferencias estad&iacute;sticamente significativas en la espesura
de la capa aprism&aacute;tica de dientes deciduos no irrumpidos, cuando es
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comparada con los dientes permanentes. De esta forma, el tiempo de
acondicionamiento &aacute;cido en dientes deciduos puede ser igual a aquel
empleado en los dientes deciduos puede ser igual a aquel empleado en los
dientes permanentes.
Actualmente hemos recomendado el tiempo de 15
segundos, lo que est&aacute; de acuerdo con otros hallazgos.
Se sabe que la principal causa de fracaso de los selladores en la prevenci&oacute;n de
las caries dentales es decurrente de la contaminaci&oacute;n del campo operatorio
despu&eacute;s del acondicionamiento &aacute;cido del esmalte. En el intento de eliminar
este problema t&eacute;cnico, varios autores han evaluado la posibilidad de la
utilizaci&oacute;n de un sistema adhesivo con caracter&iacute;sticas hidrof&iacute;licas (que poseen
afinidad con la humedad) despu&eacute;s del acondicionamiento &aacute;cido del esmalte si
se presenta la eventualidad de ocurrir contaminaci&oacute;n del campo operatorio.
4.4.5.- LAVADO
Un chorro de spray agua-aire durante 10-15 segundos es suficiente,
comprobando previamente que la jeringa no contenga aceite. Se cambian los
algodones , si se ha optado por esta forma de aislamiento, cuidando no
contaminar la saliva, y sacar
cuidadosamente. En este punto debe ser
apreciable el esmalte grabado de color blanco mate. Si no es as&iacute;, se debe
repetir el procedimiento de grabado. EN este momento con &aacute;reas de surcos
grabada y seca es posible ratificar la indicaci&oacute;n o visualizar puntos que
requieren de restauraciones limitadamente invasivas. En otros casos, tinciones
sospechosas, desaparecen.
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4.5.- LISTA DE INSTRUMENTAL, MATERIALES Y COMPONENTES DE LOS
MATERIALES UTILIZADOS EN LOS SELLANTES.
4.5.1.- INSTRUMENTAL:
9 Espejo
9 Explorador
9 Pinza Algodonera
9 Clamp para molar
9 Pinza Perforadora de Dique
9 Porta-Clamp
9 Arco de Young
4.5.2.- MATERIALES:
9 Gasa est&eacute;ril.
9 Algod&oacute;n
9 Guantes
9 C&aacute;nula de Succi&oacute;n
9 Dique de Goma
9 Ion&oacute;meros
9 Fl&uacute;or
9 Cubeta
4.5.3.- APLICACI&Oacute;N DEL SELLADOR
Cuando se utiliza un sellador autopolimerizable, &eacute;ste debe ser manipulado de
acuerdo con las recomendaciones del fabricante, respet&aacute;ndose la proporci&oacute;n
de los l&iacute;quidos (universal y catalizador). Para esto debemos padronizar
el
posicionamiento de los dos l&iacute;quidos (perpendicular al recipiente). Con el fin de
obtener una mezcla con cantidades similares de los dos l&iacute;quidos. Luego es
hecha la homogenizaci&oacute;n de la mezcla.
El sellador deber ser aplicado sobre el &aacute;rea de esmalte previamente
acondicionado, con la ayuda de un pincel fino o un aplicador ofrecido por l
fabricante, en el caso especifico del sellador Delton (Caulk/Dentsply)
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demostraron que el aplicador permite una mayor penetraci&oacute;n del sellador en el
esmalte previamente tratado, espec&iacute;ficamente en la regi&oacute;n lateral de los
fisuras. Cuando se utiliza el pincel, &eacute;ste debe poseer una cabeza peque&ntilde;a, de
preferencia de pelo de marta (N&ordm; 0), que permita un buen acceso a la regi&oacute;n de
las fisuras. Despu&eacute;s del pincelado del material, podemos recorrer con la punta
de un explorador todo el sellador que a&uacute;n no est&aacute; polimerizado, con el
prop&oacute;sito de quebrar la tensi&oacute;n superficial del material, disminuyendo la
posibilidad de la incorporaci&oacute;n de burbujas.
Se recomienda cautela para evitar colocar el material en exceso, pues en este
caso, pueden ocurrir alteraciones en el padr&oacute;n de oclusi&oacute;n del paciente.
Cuando se utiliza
un sellador fotopolimerizable, la aplicaci&oacute;n es hecha
directamente sin la necesidad de mezclar los componentes, coloc&aacute;ndose una
peque&ntilde;a cantidad de material en un recipiente y despu&eacute;s aplic&aacute;ndolo con la
ayuda de un pincel (no coger el material directamente del recipiente para evitar
infecci&oacute;n cruzada).
4.6.- POLIMERIZACI&Oacute;N
En los casos de las selladores activados qu&iacute;micamente, la polimerizaci&oacute;n
ocurre en m&aacute;s o menos 2 a 3 minutos, habiendo variaciones en este tiempo,
como por ejemplo con la temperatura ambiental (en locales calientes hay un
tiempo menor para la polimerizaci&oacute;n).
Cuando es utilizado un sellador fotocurables, se vuelve indispensable la
evaluaci&oacute;n de la intensidad de la luz de la fuente polimerizadora, la cual es
posible con un aparato denominado radi&oacute;metro. La intensidad de luz puede
variar de un aparato hacia otro y la disminuci&oacute;n en la intensidad de luz puede
ocurrir debido a la ruptura de la fibra &oacute;ptica, suciedad en la punta del aparato,
por la distancia de la punta hasta el sellador, o incluso debido al uso
prolongado del aparato. De acuerdo con Lee et al, una polimerizaci&oacute;n eficiente
ocurre cuando el aparato fotopolimerizador emite una longitud de onda con
valores entre 450 y 500 nm.
La punta del aparato fotopolimerizador debe ser colocada perpendicularmente
a lo largo del eje del diente, bien cerca del material sellador.
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Chosack
y
Eidelman
sugieren
que,
cuando
se
utilizan
selladores
fotopolimerizables, se debe esperar de 20 segundos antes de aplicar la fuente
de luz, con la finalidad de permitir que el material fluya en las
microporosidades, formando proyecciones resinosas m&aacute;s largas con tendencia
a una mejor retenci&oacute;n.
4.7.- VERIFICACI&Oacute;N DEL SELLADOR
Despu&eacute;s de la completa polimerizaci&oacute;n del sellador debemos evaluar la calidad
de la aplicaci&oacute;n del material. Con la punta de una sonda exploradora debemos
intentar remover el sellador de la superficie del esmalte. En caso que &eacute;ste
haya sido removido, realizaremos un nuevo acondicionamiento &aacute;cido del
esmalte (15 segundos m&aacute;s) para la reaplicaci&oacute;n del sellador. Con la punta de
la sonda exploradora debemos recorrer toda la superficie del sellador para
evaluar la presencia de burbujas o de &aacute;reas no selladas. En el caso que sea
afirmativo, la regi&oacute;n cercana a la burbuja o donde hay falta de material. Si
hubiera contaminaci&oacute;n salival, realizaremos un nuevo acondicionamiento &aacute;cido
para la posterior reaplicaci&oacute;n del sellador.
4.8.- EVALUACI&Oacute;N DE LA OCLUSI&Oacute;N
Se debe realizar una evaluaci&oacute;n de la oclusi&oacute;n con el uso de un papel articular
con el fin de evitar la presencia de eventuales interferencias oclusales debido a
la aplicaci&oacute;n del sellador. Esta evaluaci&oacute;n no es obligatoria cuando se utiliza
un sellador “sin carga”, pues en menos de una semana &eacute;ste se auto-ajusta por
el propio desgaste provocado por las fuerzas masticatorias. Cuando se utiliza
un sellador “con carga”, debemos obligatoriamente realizar la evaluaci&oacute;n de la
oclusi&oacute;n, y los eventuales excesos del material deber&aacute;n ser removidos con
instrumentos cortantes rotatorios diamantados utilizados para el acabado de la
resina compuesta.
4.9.- APLICACIONES DEL FL&Uacute;OR POR MEDIO DE CUBETAS
Las de uso m&aacute;s frecuente son las de polietileno desechables ya que son
f&aacute;ciles de usar, flexibles, blandas, retienen bien el gel (con esponja absorbente)
y son bien aceptadas por el paciente. En el mercado se pueden encontrar de
varios tama&ntilde;os, simples y articulados.
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Una cubeta debe tener las siguientes caracter&iacute;sticas:
9 Presentar la forma de la arcada.
9 Favorecer un buen contacto entre el gel y los dientes
9 Ser c&oacute;moda y permitir tratar ambas arcadas a la vez
Asegurar un hermetismo suficiente a nivel de los bordes para que no entre la
saliva. Se coloca una cinta de unos pocos mil&iacute;metros de espesor dentro de la
cubeta que no debe superar m&aacute;s de 2 ml. Debe evitarse el exceso de Gel
porque la ingesti&oacute;n del mismo produce s&iacute;ntomas leves de intoxicaci&oacute;n aguda,
n&aacute;useas y v&oacute;mitos.
4.10.- DURACI&Oacute;N DE SELLANTES
Los sellantes pueden durar hasta 5 a&ntilde;os, pero necesitan ser revisados en los
chequeos regulares con el dentista para asegurar que no se han descascarado
o gastado. El dentista puede arreglar los sellantes agregando al diente material
sellador.
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5. OBSERVACION
Al efectuar el caso cl&iacute;nico de sellantes se aplic&oacute; Aislamiento Relativo que
consiste en la aplicaci&oacute;n de rollos de algod&oacute;n para controlar la humedad o
contaminaci&oacute;n del campo; pero de acuerdo a la investigaci&oacute;n y preparaci&oacute;n de
esta tesina, varios autores han estudiado algunos m&eacute;todos alternos para
preparar la superficie ya que la t&eacute;cnica de aplicaci&oacute;n de sellantes de fosas y
fisuras es sensible a la infiltraci&oacute;n y, especialmente a la contaminaci&oacute;n de la
saliva.
Es por esto que sugiero que consideren el cambio de la t&eacute;cnica arriba
mencionada por la de Aislamiento Absoluto ya que este m&eacute;todo asegura que
no haya posibilidad de contaminaci&oacute;n del esmalte grabado.
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6. CONCLUSI&Oacute;N
La conclusi&oacute;n que se ha llegado de acuerdo a la investigaci&oacute;n que de la
utilizaci&oacute;n de los Sellantes es un m&eacute;todo recomendable para la prevenci&oacute;n de
car&iacute;e en piezas permanentes, teniendo en cuenta que fue importante tener en
cuenta cual ha sido su desarrollo, evoluci&oacute;n y fracasos a lo largo de la historia.
Otra parte importante es el fl&uacute;or como componente de los sellantes para
prevenir eventuales lesiones de caries ya que este compuesto org&aacute;nico
qu&iacute;micamente se adhiere a la resina, siendo liberado por un intercambio i&oacute;nico.
Seg&uacute;n la investigaci&oacute;n se llega a la conclusi&oacute;n que la aplicaci&oacute;n de los
sellantes deber&aacute; ser precisa aplicando la t&eacute;cnica adecuada seg&uacute;n sea el caso.
Otra conclusi&oacute;n a la que llegue por a ver realizado este trabajo cl&iacute;nico y
despu&eacute;s esta investigaci&oacute;n de c&oacute;mo realizar un sellante es haberme podido dar
cuenta q lo q realice no lo hice d la manera correcta al no a ver utilizado un
aislamiento relativo
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7. RECOMENDACIONES
Utilizar sellantes en los primeros molares permanentes, como prevenci&oacute;n de
caries y evitar da&ntilde;os mayores en los molares.
Utilizar sellantes con fl&uacute;or para una mejor liberaci&oacute;n de iones.
Se recomienda que despu&eacute;s de aplicar un sellantes, se debe tener una higiene
adecuada.
Asistir al odont&oacute;logo para revisiones peri&oacute;dicas y realizaci&oacute;n de profilaxis
Utilizar siempre para realizar un sellante el aislamiento absoluto para no
provocar un fracaso del sellado en el paciente
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