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1.- INTRODUCCION

Desde los tiempos mas antiguos de la practica odontoldgica, se han
buscado soluciones a los diferentes problemas bucodentales, dentro
de todas las limitaciones y posibilidades en cada caso. Y es que desde
aquellos tiempos esta ciencia ha ido evolucionando a pasos
agigantados gracias a la investigacion; con el advenimiento de nuevos
maleriales, tecnicas y metodos.

Hoy en dia se puede asegurar que la odontologia ha llegado a sus
niveles mas altos de prevencion. La filosofia del odonlélogo, ahora no
solo consiste en el simple alivio del dolor, o el tratamiento dée la
presencia de caries sino mas bien es el de evilar por todos los medios
posibles el inicio de esa caries.

La prevencién tal como se praclica en odontologia, se refiere a los
tratamientos y mecanismos empleados para impedir o interceptar
afecciones y estados denlarios o sistémicos, que tienden a destruir, o
hacer menos elfeclivas las estructuras bucales y su funcion.

Aunque no existen sueros o drogas especificos, que inmunicen al
individuo contra la caries, gingivitis, paradentosis, o la mal oclusién,
hay una cantidad de medidas que ayudaran en la prevencion o
reduccién de la enfermedad dentaria y la mal oclusién. A partir de
mediados de la década de los sesenta se introduce en el mercado un
nuevo material, acompanado de una nueva lécnica: los selladores

“oclusales, técnica sencilla y eficaz para evilar la caries mds frecuente:
la caries oclusal.

Desde aquella fecha hasta ahora los selladores oclusales han sufrido
muchas modificaciones, que a la vez han ido superando todos aquellos
inconvenientes iniciales.

En los dltimos afos se ha notado una fuerte tendencia, por una parte
excesiva, a asignar una importancia casi exclusiva a los factores
eliolégicos de la enfermedad bucal. En conclusion no existe antibidtico
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alguno que sea de tan allo espectro como para acluar contra tan
grande variedad de bacterias y microorganismos presenles en la boca.

Por esta razén continda vigente lo que se conoce desde hace mucho
tiempo, el control de placa bacteriana. Esta no sélo consiste en la
lécnica de un buen cepillado, también se incluye a la dieta alimenticia,
posibilidad de una fluorizacion ya sea de las aguas comunales o por
via topica, y aislamiento de las superficies susceplibles a la caries
como también el control de las etapas de caries aguda en el nifo.

La indicacion del uso de esla técnica de selladores también incluye a
las piezas primarias donde con una adecuada conciencia respecto al
trato con el paciente pequefo, nos proporciona grandes ventajas que
son invalorables, desde el punto de vista psicoldgico, si se logra una
primera visita, con un tratamiento totalmente indoloro, de una sola
sesion, y sobre todo efectiva, que podrd evitarle al nifio un dolor que
nadie desearia experimentar.
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CAPITULO |

CONSIDERACIONES GENERALES

1.1 CENTROS DE CRECIMIENTO

La formacién de esmalte y dentina comienza en los denominados -
centros de crecimiento. Un centro de crecimiento es un punto
elevado de la unién amelodentinaria, clspide de dentina, desde
la cual comienza la actividad celular a una velocidad méxima y se
irradia en un plan definido de crecimiento. Cada centro de
crecimiento da origen a un Iébulo o tubérculo en los dientes
anteriores y a una clspide en los dientes posteriores.

Si bien el plan formativo bésico de cada centro de crecimiento es
el mismo para todos los tipos de dientes, el modelo incremental
final difiere para las diferentes clases y esta determinado por el
numero y posicién de sus centros de crecimiento individuales.
Cuando los conos o centros de crecimiento adyacentes con sus
células formativas entran en la esfera de influencia de cada uno,
se produce una fusion de actividad celular, de manera que las
capas incrementales siguientes toman el contorno general de la
unioén amelodentinaria.

Figura 1. Formacion de las cuspides 6: a) centros de crecimiento b)

formacion de fosas o fisuras.
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La corona de un diente de cinco cluspides, como el segundo molar
inferior primario humano, representa la aproximacion y
coalescencia periférica de los conos incrementales de cinco
centros de crecimiento individuales.

FORMACION DE FOSA Y FISURA

Como los centros de crecimiento estdn separados y la fusion
periférica se realiza relativamenle larde, como en los molares, los
ameloblastos quedan dentro de profundas depresiones y pueden
apinarse al recibir poca nutricion y, por lo tanto degenerar
tempranamente. De esta manera se forman surcos, fosas y fisuras
profundas entre las clspides de esmalte.

Cuando los centros de crecimiento estdn cerca entre si, como en

los incisivos, los ameloblastos no se apifan, la fusion es temprana
y casi siempre complela, los diferentes centros de crecimienlo se
encuentran demarcados solo por los mamelones y las fosas
labiales superficiales.

Los centros de crecimiento individuales y su fusién pueden
observarse en radiografias de dientes en desarrollo, en lales
circunstancias también se los ha denominado centros de
calcificacion.

ESTUDIO GENERAL DE LA CARA OCLUSAL

Los elementos descriptivos de las caras de la corona pueden
agruparse en eminencias y depresiones. Las eminencias son
elevaciones de la superficie, de forma y volumen variables que
pueden desarrollarse en altura o a lo largo. En el primer caso
tenemos: cuspides y tubérculos; en el segundo: crestas y aristas.

Las depresiones se desarrollan en superficie (fosas y fositas) o en
sentido lineal (surcos, ranuras). Todas las depresiones pueden
ser mas o menos profundas.
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La cara oclusal es la mas importante desde el doble punto de vista
anatémico y funcional.

La base se confunde con el cuerpo de la corona, las facetas se
clasifican en: dos periféricas (mesial y distal) y dos centrales
(mesial y distal), las facetas periféricas son lisas, mientras que las
facetas centrales son frecuentemente rugosas por la presencia de
surcos, ranuras o pliegues. En la unién de las facetas centrales
con las periféricas se constituye la arista marginal, que limita la
cara oclusal propiamente dicha.

Las cuspides vestibulares estan solidarizadas con las clspides
linguales por verdaderas vigas de unién que son las crestas
marginales. Cada cresta marginal se compone a sus vez de una
faceta central y otra periférica.

Figura 2. Estudio General de la cara oclusal
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Los surcos fundamentales o principales separan las distintas
cuspides. Cada cuspide corresponde primitivamente a un centro
de calcificacion, que al unirse se forman entre ellos los surcos
fundamentales. El sistema de surcos fundamentales es particular
a cada tipo de premolar o molar; por su siluacién estos se dividen
en centrales y periféricos. Los surcos periféricos pueden
prolongarse en las caras vestibular o lingual, cruzando las aristas
marginales respeclivas.

Las fosas y fositas se comprueban en el lugar de origen de dos o

més surcos, éslas pueden profundizarse en forma de hendiduras
hacia la dentina.

1.3.1 SIGNIFICADO DE LOS SURCOS
FUNDAMENTALES '

La formacion de la cuspide se realiza desde el centro a la
periferia. El depdsito estratificado del esmalte se realiza
desde adentro hacia afuera, en sentido centrifugo. Cada
cuspide corresponde a un centro de calcificacion, al unirse
por sus bases con la vecinas; en lugar de unién se
conslituye un surco, el surco fundamental.

Los surcos accesorios o secundarios son de numero,
extension y situacion variables. Su presencia delermina
una mayor complejidad de la cara oclusal; generalmente
se originan como ramificaciones de los surcos
fundamentales, pudiéndose encontrar en su origen
pequefas fosas. Por su misma variabilidad escapan a
toda descripcion; en cuanto a su significado se presume
que se forman alleraciones en la calcificacion del diente.
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1.3.2 SURCOS NO FISURADOS - SURCOS
FISURADOS - PLIEGUES Y RANURAS

Cuando dos clspides estdn constituidas, se unen a nivel
del surco intercuspideo sin presencia de una solucién de
continuidad entre las dos clspides; el surco en este caso
es no fisurado y queda alejado de la dentina.

‘Cuando existe solucién de continuidad entre las dos
'cﬂspi'des constituye una fisura; es el surco fisurado. Las
paredes de la fisura se han puesto rectas y paralelas; el
fondo del surco se aproxima a la dentina. En ciertos casos
puede ser que se presente el fondo mds amplio que su
trayecto, o bien presentar paredes divergentes, en tales
casos se denomina en fondo de saco, presenta el
porcentaje mas elevado de caries por ser mas retentiva.

Figura : 3. a) Surcos no fisurados, b) surcos y fisuras, ¢) Pliegues y ranuras.
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Las ranuras son depresiones lisas superficiales y de
extension variable, un grado de mayor complicacion es el
pliegue a manera de un doblez creando un verdadero
nicho en la superficie oclusal.

Los surcos fisurados, los surcos accesorios, las ranuras y
los pliegues hacen mas irregular la cara oclusal,
dificultando la limpieza natural del diente, deberan ser
examinadas cuidadosamente ya que representan lugares
donde se inicia la caries.

Todos los elementos descriptivos pueden sufrir
variaciones que pueden experimentar cambios en su
distribucién, forma y desarrollo.

_DEFINICIDN DE CARIES DENTAL

La caries dental, hoy merced a los estudios contempordneos se
conceplia como una afeccion morbosa determinada por un
proceso fundamentalmente parasitario, en el cual se puede
individualizar diversas formas microbianas.

Resulta dificil definir la caries dental, pues el conocimiento que
de ésta tenemos evoluciona conslantemente por el aporte de
numerosas investigaciones que se realizan con el objeto de
esclarecer su etiologia.Para ser completos en una definicion se
debe integrar en el concepto la predisposicion individual y las
condiciones palolégicas locales particulares.Por lo tanto, se
define a la caries dental como: "Una afeccion que consisle
fundamentalmente en la destruccion de los tejidos duros del
diente, que marcha en forma cenlripeta, comienza siempre por
puntos de contacto con el medio bucal, cuya génesis y
mecanismo, muy complejos, son la resultante de fenémenos
locales y generales que se manifiestan bajo gobierno de las
leyes de la biologia general”.
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CARIES DE FOSA Y FISURA.-

Este lipo de caries presenla diferencias con la caries de las
superficies lisas. El proceso desltructivo se realiza rdpidamente
desde la profundidad del surco hacia el esmalte que lo rodea y
pronto alcanza a la dentina que comunmente no estd muy lejos
de su punto exitremo. El examen microscépico de la superficie
oclusal en dientes normales revela amplias variaciones en la
profundidad de los surcos. Algunas veces los surcos son poco
marcados entonces una capa gruesa de esmalle se interpone
entre el fondo del surco y la dentina; mientras que en otros
casos se encuentra fisuras profundas, cuyo fondo esta situado
muy préximo al limite amelodentinario.

Las fosas y fisuras representan un sitio ideal para la retencién
de restos alimenticios y también para el desarrollo de
microorganismos bucales. Como se ha sefialado, las caries
oclusales se desarrollan en la profundidad de los surcos, de
aqui que el proceso de descalcificacién sigue la direccién
general de los prismas del esmalte en la profundidad del surco;
por debajo se encuentra una zona de descalcificacion de la
sustancia interprismatica con exageracion de las estriaciones
transversales de los prismas y de las lineas de Relzius; luego se
encuentra una zona limitrofe cuando es visible y finalmente una
capa de esmalte normal junto al limite amelodentinario.

Como los prismas del esmalte divergen desde el fondo del
surco hacia el limite amelodentinario, la zona cariada adopta en
general la forma de un cono. El vértice del cono se localiza en el
fondo del surco, su base se dirige hacia el Iimite
amelodentinario, disposicion inversa a la de las caries de
superlficies lisas.
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Figura 4. Proceso de la caries de fosa y fisura. a) En esmalte, b) En dentina

El proceso carioso ataca también las paredes del surco o de la
fisura y mas o menos pronto las capas superficiales del esmalte
se fracturan y caen, resultando la ampliacién del surco o fisura y
la irregularidad de los mdrgenes del esmalte.

En otros casos la porcion oclusal de las fisuras permanece
intacto en un comienzo, en tanto que la destruccién y la
descalcificacién ha llegado a una distancia considerable en su
marcha hacia el limite amelodentinario enmascarando la
existencia de la lesién al examen clinico.

Al llegar a la dentina, tejido que por sus caracteristicas
estructurales ofrece mayores facilidades para la propagacién
del proceso, la caries se va extendiendo por el limite
amelodentinario, realizdndose la denominada extensién
dentinaria de la caries. En la dentina el progreso de la caries
estd subordinado a la direccién general de los canaliculos
dentinarios, vista a poco aumento adopta la forma de un cono
cuyo vértice se dirige hacia la cdmara pulpar.
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Consideradas en su conjunto las caries amelodentinarias de
surcos y fisuras presentaran por consiguiente el aspecto de dos
conos unidos por sus bases. Mientras en las caries
amelodentinarias proximales el vértice del cono adamantino
contacla con la base del dentinario.

Dada la rapidez con que alcanza el limite amelodentinario el
esmalle puede descalcificarse desde el interior, esle proceso
acelera la fractura del esmalle no protegido por dentina.

Como consecuencia de la estrecha relacion de la fisura y la
dentina subyacente, esta ultima es alcanzada precozmente y
cuando la dentina estd en contacto directo con el exterior
comienza el proceso con su descalcificacion y caries.

1.5.1. ASPECTO MACROSCOPICO

En su periodo inicial las caries se revelan por un cambio de
coloracion de la superficie en forma de manchas.

Las manchas primero blanquecinas, toman en estadios
mas adelantados de evolucion un color pardo grisdceo o
negruzco.

En las caries de fosas y fisuras muy dificimente es posible
observar las manchas blancas por su ubicacion.
Unicamente a nivel del tercer molar, que por su pobre
calcificacion es atacado por caries en cuanto ha terminado

Su erupcion o aun antes, suele presentarla frecuenltemente.

Los surcos y en general todas las depresiones o
irregularidades de la superficie coronaria suelen presentar
cambios de coloracién ya sean de orden congénito o
adquirido los cuales pueden confundirse a primera vista
con caries incipientes o iniciales de fosas y fisuras.
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De donde nace la necesidad de fijar las caracteristicas
macroscopicas de esta lesion, para poder realizar un
diagndstico diferencial con las manchas que acompanan al
diente veteado, erosiones y las que provocan las
pigmentaciones metdlicas o medicamentosas.

La exploracion del fondo del surco suministra el principal
elemento para su diagnostico; su fondo es aspero, los
bordes estan alterados, son friables y escabrosos.

Sin embargo en muchos casos es imposible saber si se
esla en presencia de una fisura muy profunda y estrecha
cuyo fondo se halla indemne, o del orificio pequeno de
una lesion en actividad.
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CAPITULO 1l

2. FUNDAMENTOS EN PREVENCION
2.1. IMPORTANCIA DE LAS TECNICAS PREVENTIVAS

La odontologia preventiva puede definirse como la suma total
de esfuerzos para promover, manlener y/o restaurar la salud del
individuo, a través de la promocién, el mantenimiento y/o la
restilucion de su salud bucal.

La odontologia preventiva como parte de la prevencién en
general consiste en actuar lan precozmente como sea posible
para eliminar la enfermedad o impedir la iniciacién. La
prevencién a niveles méds altos solo se justifica cuando no se
conocen recursos en los niveles precedentes o cuando dichos
recursos son agotados sin resullados positivos.

Bajo el concepto de prevencion, Leavel y Clarck engloban
varios componentes que en su conjunto se los ha denominado
Filosofia Preventiva, que se resumen en cinco puntos:

1. Considerar al paciente como una entidad total y no
solamente como un conjunlo de tejidos que pueden ser
atlacados por la enfermedad.

2. Tratar dentro de la esfera de nuestra compelencia de
mantener la salud de las personas sanas, eslo es, tralar
por tanto tiempo como sea posible, evilar que dichos
individuos enfermen.

3. Tratar por lodos los medios a nuestro alcance de detener
lo antes posible el progreso de cualquier enfermedad
prasente.

4. Junto con lo expuesto anleriormente, rehabilitar al
paciente fisica, psicologica y socialmente de modo tal que
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pueda vivir y desempefiarse tan normalmente como sea
posible.

5. Proporcionar al paciente la oportunidad de adquirir el
conocimiento, compelencia'y motivacion necesaria para
que pueda manltener su salud bucal, asi como ayudar a
conservar la de su familia y de su comunidad.

Se debe poner énfasis a los puntos dos y cinco, primero para
evitar por todos los medios que la persona sana enferme y
segundo proporcionarle el conocimiento, como profesionales
que somos, de mantener esa salud bucal.

La odonlopediatria es el campo donde la prevencién tiene sus
mayores logros. Precisamente es en la nifiez, donde lodas las
personas presentan el recambio dentario de las piezas
primarias por las permanentes, eslas recién erupcionadas,
estdn en condiciones 6ptimas de salud, y el ideal de todo
odontdlogo es mantener esas piezas en lales condiciones a lo
largo de la vida del individuo. Prevencién es un programa de
por vida que se inicia cuando el paciente ingresa al consultorio
y lermina solo con la muerte. La nueva generacion de
odontologos, cuya perspectiva es la prevencion en lodas sus
especialidades, estd poniendo énfasis en lodas las técnicas
disponibles para la prevencién de la caries dental y la
educacion del paciente.

De esla manera hacemos prevencion cuando ensefiamos al
paciente la capacidad de eliminar placa bacteriana en forma
correcta, cuando hablamos de nutricion y alimentos
cariogénicos, de las bondades de la fluorizacién, etc. que hacen
que el odontdlogo se involucre en un mundo tan apasionante
como es la prevencion. Porque como profesionales la méas
grande satisfaccion es la de misién cumplida.
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2.1.1. PREVENCION COMO PRACTICA GENERAL Y
ESPECIALIZADA

La falta de interés que puede percibirse en la prdctica
odontolégica por la odontologia preventiva es sin duda el
resultado de factores muy diversos y complejos.La
evolucion de la salud bucal de la poblacién, aun en los
paises mds avanzados y mds aln en nuestro pais como
subdesarrollado, senala la urgente necesidad de una
cambio de orientacién. Para que la profesion pueda
responder a los requerimientos crecientes de la poblacion
en materia de salud bucal y satisfacer al mismo tiempo su
responsabilidad social es indispensable que su base
filosdfica cambie de predominantemente restaurativa a
predominantemente preventiva.Esto es valedero si la
profesion admite que el objetivo primario es el
manlenimiento de los dientes naturales en una boca sana
y no el reemplazo de las estructuras dafadas, que sélo
debe ser secundario.

Entre otras cosas esta nueva filosofia requiere:

a) La institucién de la filosofia preventiva en la
ensefanza odonlologica y en especial en las
clinicas de las escuelas odontoldgicas.

b) La adopcién de una escala de valores como parle
de las ciencias de la salud en el conceplo de
servicio a una salud total.

c) Para el odontélogo que practica habitualmente la
preparacion de material educativo sobre odontologia
preventiva que sea relativamente sencillo, bien
planeado, tedricamente correcto, y mds importante
aun, préctico; de tal modo que sus ensenanzas
puedan aplicarse sin problemas a la practica diaria.
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CAPITULO i

SELLADORES OCLUSALES - PREVENCION
ACTUALIZADA

Se han preconizado muchas técnicas y malteriales, a fin de prevenir la
caries en areas susceptibles de fosas y fisuras en los dienles
posteriores, en particular en pacientes pedidtricos.

El objetivo de esta técnica consiste en penetrar en las fosas y fisuras,
para polimerizar y sellar estas dreas, y asl aislarlas de la flora y fluidos
bucales. Varios lipos de resinas con relleno o sin él, se emplean con
este fin. Estos sistemas incluyen cianocrilatos, poliuretanos y el
producto de reaccion del bisfenol-A-melacrilato de glicidilo (BIS-GMA).
Los productos comerciales son a base de resinas de poliuretano o por
lo general, de BIS-GMA. Este ultimo polimeriza de una manera
convencional por medio de un sistema de peréxido de amina o por
fotoactivacion.

El éxito de la técnica con selladores depende de la obtencidn vy
mantenimiento de una adaptacion intima del sellador a la superficie
dental y por lo tanto, se espera que la selle. Por ello los agentes tienen
baja viscosidad para que fluya con facilidad hacia el fondo de las fosas
y fisuras, ademas de humectar al diente. Para oblener un
humedecimiento y retencion mecanica del sellador, primero se
acondiciona la superficie con un grabado dcido. Las propiedades
fisicas de eslos produclos se parecen mas a las resinas de obturacion
directa sin relleno que a las compuestas.

Es impresionante la reduccién de la caries oclusal como resultado del
uso cuidadoso de los selladores de fosas y fisuras. El empleo de eslos
materiales constituye un tratamiento eficaz que apoya la American
Dental Association, la American Academy of Pediatric Dentistry, la
American Sociely of Denlistry for Children y la American Association of
Public Healt Dentistry.
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En la mayor parte de los esludios se informa que abarcan la seleccion
cuidadosa del caso y la aplicacion meticulosa del malerial en las
superficies que estdn libres de caries. Estas superficies en apariencia
libre de caries y de acceso razonable, se limpian y graban lo suficiente
para lograr proporcionar una adaptacion intima del material y un
sellado efeclivo, por lo menos para un tiempo relativo. En un informe,
al final de diez afnos, 78% de primeros molares permanentes estaban
sin caries cuando se hizo una sola aplicaciéon del agente, en
comparacion con los pares que no tenfan sellador, de los que solo
31% eslaban sin caries. El material se examina cada seis meses para
confirmar su integridad; si se perdio por completo, se recomienda
llevar a cabo una nueva aplicacion.

Si la fosita o fisura no esta accesible, es imposible limpiar la superficie
para obtener la adhesién mecdnica necesaria de la resina al diente.

Se puede decir en eslos casos que la fillracion que se produce
fomenta de manera posiliva el avance de la caries.

Los selladores se utilizan en condiciones de control cuidadoso al igual
que olros tratamientos y servicios preventivos.

3.1.1. ANTECEDENTES HISTORICOS

Si las distintas superficies que componen la corona de un diente
se esludian separadamente con respeclo al éxito de las medidas
preventivas disponibles en la aclualidad, la superficie oclusal esta
sin duda en una situacién desventajosa. Compérese, la reduccién
de la caries de mds del 80% donde la fluoracién provee para
incisivos y caninos, con la de menos del 50% que se observa en
la caries de superficies oclusales de los molares. Afddase a eslo
el hecho de que de todas, la caries oclusal es la mas frecuente,
particularmente en cuanto se refiere a molares inferiores, cuyas
caras oclusales presentan mas del doble de caries que cualquier
otra superficie coronaria de la boca.
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Con el transcurso del tiempo, la profesién odontolégica ha
intentado diferentes procedimientos para limitar la accién
delelérea de la caries dental sobre las superficies oclusales, casi
siempre mediante el aislamiento de surcos, hoyos y fisuras del
medio bucal agresivo.

En el siglo XVIIl, Hunter trataba de blogquear fisicamente los
surcos y fisuras de los molares para retardar o prevenir la caries
dental. Wilson en 1895, colocaba cemento en estas mismas
superficies con el mismo fin. En 1923 con Hyatt se describié la
técnica de Odontotomia Profildctica para las superficies oclusales.
Este método surgié como consecuencia de la observacion de que
la gran mayoria de las caries oclusales de primeros y segundos
molares y segundos premolares, sobre todo aquellas con fosas y
surcos profundos y/o fisurados, terminardn por cariarse tarde o
temprano.

Bodecker propuso varios afios mds tarde un enfoque bastante
parecido consistente en el remodelado de hoyos y fisuras
oclusales, hasta transformarlos en depresiones no relentivas que
acumularian mucho menos residuos alimenticios, la 1écnica se
completaba "sellando” la base de la depresién con cemento de
fosfato de zinc o cobre.

En 1942, Klein y Knulson trataron de aislar las partes susceplibles
con medios quimicos, ulilizados para formar una barrera
impermeable sobre eslas superlicies, pueden mencionarse el
nitrato de plata, y las combinaciones de cloruro de zinc y
ferrocianuro de polasio, entre otros; los resultados de eslos
procedimientos no son muy alentadores, aunque la idea no era
enteramente falsa, se usé el nitrato de plata con el propésito de
evilar la solubilidad del esmalte en los surcos y fisuras.

Aunque lodas estas técnicas tuvieron pobres resultados en la
prevencion y pocos adherentes entre los denlistas lratantes, nos
permite deducir que desde hace siglos hay preocupacion por las
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superficies oclusales dada su alta susceptibilidad a la caries
dental.

En una época relativamente nueva, se comenzaron a investigar
las posibilidades de un nuevo mélodo para aislar la superficie
oclusal de los molares, consistente en el uso de resinas plasticas
que se dejan fluir y luego polimerizar en los surcos, fosas y
fisuras. Una de las primeras interrogantes consideradas por los
investigadores fue la de la duracion e impermeabilidad del
sellado provisto por las resinas, ambos puntos relacionados con
el grado de adhevisidad del material a la superficie adamantina.
Tratando de resolver este interrogante, los autores ensayaron
una variedad de resinas dislintas con el fin de encontrar el
material méds adhesivo que los conocidos. Lamentablemente los
resultados oblenidos en esta linea de investigacion no fueron muy
alentadores. Se intenté entonces, con el advenimiento del
grabado dcido descrito por Buonocuore en 1955, la modificacion
de la superficie adamantina, logrando elevar la retencién
mecanica de la resina que permite la union del material plastico al
diente, de esta manera empezaron a desarrollarse las lécnicas de
los sellantes.

Buonocuore condujo ensayos con dcido fosiorico al 85% y
combinaciones de dcido oxdlico con fosfomolibdato y descubrié
que el tratamiento con dcido incrementaba acentuadamente la
retencién de materiales acrilicos aplicados sobre el esmalte, las
razones del aumento de retencién segin Buonocure serian:

1. Elaumento de la superficie de esmalle que entra en contacto
con la resina debido a la disolucion del esmalte.

2. La exposicion de los componentes orgdnicos del esmalle,
los cuales serian puestos en condiciones de reaccionar con
‘la resina.

3. La formacion de una nueva fase, por ejemplo oxalatlo de
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calcio a la cual se adhereria la resina.

4, La remocién de capas de esmalle viejas, relativamente no
reactivas con la consiguiente exposiciéon de superficies mds
frescas y reactivas y por lo tanlo mas aptas para parlicipar en
el proceso de adhesién.

5. La presencia, en la superficie del esmalle, de una capa de
grupos fosfato altamente polarizados derivados del 4acido
utilizado para la disolucién.

Con el transcurso del tiempo, los esfuerzos de los invesligadores
se han concenlrado en lres sistemas principales de resinas
selladoras.

a). Los cianocrilatos
b). Poliuretanos
¢). Combinaciones de bisfenol-A-metacrilato de glicidilo

Historicamente los cianocrilatos fueron los primeros selladores
exitosos, pero la dificultad de su manejo ha traido aparejado el
abandono de su uso clinico.

El valor preventivo de los selladores ha sido estudiade mediante
una serie de ensayos clinicos. Los resultados de la mayoria de los
estudios electuados con cianocrilatos han sido sumamente
alentadores, tanto en la reduccion de la caries como en la
relencién de la resina por los dientes tratados.

A través del tiempo han ido cambiando los productos usados en
la técnica, pero esta ha permanecido basicamente igual. El
material plastico utilizado en los surcos empezd siendo el
cianocrilalo, para llegar a la férmula actual en base a Bis GMA
que ha dado muy buenos resultados y fue aceplada por la A.D.A.
en 1976. A partir del afio 1983 se establece a los sellantes como
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una medida de prevencién primaria especifica.
3.1.2. VENTAJAS Y DESVENTAJAS

El advenimiento de los selladores a través de la investigacion
desde hace décadas atrds, ha dado sin duda un gran avance
dentro de las técnicas preventivas para la Odontologia. Se
resume en el simple hecho de la observacién de los dalos
esladisticos que muestran un porcenlaje elevado de reduccién de
la caries oclusal, tomando en cuenta que esle tipo de caries
significa por su frecuencia un gran enemigo a tratar.

Se debe tomar en cuenta que los selladores oclusales tienen su
maxima aplicacién en el paciente pediétrico, lo que significa,
como habiamos tratado anteriormente, que actuardn prolegiendo
precisamente en las dos épocas mas importantes, como también
unicas, de exacerbacién de caries aguda.

Nuestro objetivo como profesionales en odontogia con proyeccidn
hacia la prevencién, debe ser el de llegar juntamente con nuestro
paciente hasta un estado dentario adulto satisfactorio, y sobre
llevar la dentadura de un nifio hasla la edad adulta; al margen de
ser nuestra obligacién significa un gran rete, y si se logra, un gran
EXITO.

Los selladores oclusales nos proporcionan un recurso muy eficaz
ademds de sencillo, para lograr nuestro cometido.

Como venlajas de la técnica podemos mencionar:

a). El aislamiento de zonas allamenle susceptibles a la caries
como ser surcos, fosas y fisuras del medio bucal agresivo.

b). Se logra la incapacidad de los microorganismos para
colonizar y segregar los acidos que provocan la disolucién
del esmalte.
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c). Inmunidad a la caries durante los periodos de susceplibilidad

d). Mayor estimulo por parte del paciente para continuar con las
técnicas preventivas o del padre si es el caso.

Dentro de las desventajas, a pesar de la probada efectividad de la
lécnica y que un alto porcentaje de odontélogos dice utilizarla
(70% EE. UU.), se ha visto que un nimero muy pequefo de nifios
(entre los cinco a los ocho afios alrededor de un 6% y entre los
nueve a once anos entre un 8 a 11%) presentan sellados los
molares al examen clinico.

¢ Qué hace que esla técnica sea tan poco ulilizada? Esta pregunta
liene hasta hoy invesligadores y fabricantes en la bisqueda de
una explicacion. Las razones esgrimidas para su baja ulilizacién
son mdltiples, pero las repetidas con mds frecuencia son:

1. Su escasa retenciéon en el tiempo. Numerosos son los
trabajos realizados tratando de probar la retencion .del
sellante a la pieza dentaria a través del tiempo. Eslas
investigaciones han demostrado resultados que van desde
un 50% a un 94% en periodos que varian desde los seis
meses a los diez anos, siendo el valor mas aceptado el de un
68.3% de mantencion de la resina hasta los diez afnos
después, con una sola aplicacién de sellante.

Se piensa que las causas de la baja adherencia se debe a
fallas en la técnica de aplicacién. Se describe en la literatura
que mientras mas pequefo es el nino, los procedimientos de
la técnica se dificultan, y por lo tanto los resultados a largo
plazo en términos de retencién serdn més pobres.

Podemos concluir, que si se siguen paso a paso las etapas
de la técnica realizandolas en forma minuciosa, sin omitir
ninguna de ellas, obtendremos un resultado satisfactorio en
términos de retencion en el tiempo.
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2. Su alto costo. Es muy dificil determinar la relacién costo-
beneficio de una técnica de prevencion, ya que existen
factores que no se pueden medir. A pesar de estas limitantes
existen trabajos que han abordado este aspecto, asignando
un valor en dinero a la aplicacién de sellantes versus
tratamiento de caries dental por restauraciones de
amalgama.

Podemos deducir, desde este punto de vista, costo-beneficio,
que la técnica de aplicacion de sellantes para prevenir caries
dental oclusal es menos costosa que restaurar con
amalgama el dano causado.

3. Un ndmero significativo (aunque cada vez menos) de
odontélogos salieron de las escuelas dentales sin haber
recibido informacién sobre sellantes y por lo tanto
desconocen la técnica.

4. Muchos odontélogos dicen utilizar la técnica, pero la
frecuencia de aplicacién es muy baja.

5. En paises como el nuestro, los seguros médico-dentales que
ofrece el Eslado para la poblacién es muy pobre, y no cubren
la aplicaciéon de sellantes.

3.2. ODONTOTOMIA PROFILACTICA

Procedimiento operatorio que se refiere a la eliminacion de una fosa o
fisura retentiva y/o precariada, por medio de la eliminacion de tejido,
similar a la preparaciéon de una cavidad cldsica y la obturacién
consigulente para prevenir el reinicio de la caries. Existe cierta
evidencia de que son beneficiosos para evitar la extension del
proceso. '

Hyalt (1939) discutiendo la odontotomia profilactica intenta prevenir el
comienzo de la caries en puntos susceptibles como fosas y fisuras,
evitando la extension del proceso.
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En un estudio matematico de la ubicacién de la caries en varios
millones de superficies dentarias se encontré que las posibilidades
estdn en més de 2500 a 1 que la caries se producird en fosa o fisura.

1o MOLARES PERDIDOS

Cuadro 1. Pérdida de primeros molares en relacién a la edad.

Més del 9% de los primeros molares permanentes se pierden antes de
los doce afos de edad; mas del 36% antes de los veinte; y més de la
mitad de ellos han desaparecido antes de los 35 anos. 6% de los
molares de los seis afos se pierden seis meses después de su
erupcién. (Cuadro 1).

Los defensores de este procedimiento sefialan que en circunstancias
normales pueden préuaersa las caries en un periodo razonable
después de erupcionada la .pieza. Si se inicia la lesién, progresa
répidamente, afecta a una gran porcién de tejido, y esto a su vez
danaria la pulpa haciendo necesario un tratamiento restaurativo
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extenso. Estas dos posibilidades pueden minimizarse al eliminar dreas
susceplibles, tales como fosas y fisuras, en las piezas posteriores,
especialmente en los molares de seis afos.

Hyatt resume las ventajas de la Odontologia Profilactica de la siguiente
manera:

a)

b)

Pequefas obturaciones con posibilidades minimas de irritacion
dental

Tratamientos relativamente indoloros, ya que la principal
excavacion se realiza dentro del esmalle. Esto da por resultado
una cierta confianza entre paciente y operador

No es necesaria la extension para la prevencion como en una
cavidad cldsica.

Las obturaciones de fositas y fisuras pequenas y bien terminadas
proporcionan inmunidad durante varios anos.

Se evitan las lesiones de deslrucciones profundas. Se disminuye
el peligro de recurrencia de la destruccion.

3.2.1. CASOS QUE REQUIEREN ODONTOTOMIA

PROFILACTICA.

Muchos de los dientes bien calcificados y desarrollados tienen
puntos profundos, surcos o fisuras vulnerables a las caries. Zonas
donde se brinda un espacio y proteccion ideales para la actividad
bacteriana. Es imposible limpiar un surco en estas condiciones,
donde la cerda mds pequefia de un cepillo dental, no puede
insertarse con ventaja, ni el explorador mds fino determinar la
profundidad real del defecto. La eliminacion de esla zona es
verdadera Odonltologia Prevenliva, desde el punto de visla
mecénico. Eslos puntos y fisuras deben eliminarse aunque la
caries no sea evidente, en razon de gue puede iniciarse en la
profundidad de eslas depresiones escondidas, sin ninguna rotura



30

externa, o conocimiento por parte del paciente.

No hay ninguna ventaja en permitir que el punto o fisura quede
sin obturar, por el contrario hay muchas desventajas obvias si la
caries ataca estas zonas escondidas y si se pierde una apreciable
cantidad de estructura dentaria.

Se ha sugerido que como no todos los dientes son susceptibles a
las caries, algunos de estos puntos permanecen Ssin caries
durante afios. Sin embargo si uno se preocupa por la ley de lo
corriente, dichos puntos y fisuras profundos no deben dejarse
abiertos al azar, esta es la filosofia con la que todo operador debe
trabajar. Es conocimiento comun de que los individuos varian en
su susceptibilidad a la caries, en diferentes intervalos, y que no se
puede predecir siempre cudndo un diente determinado es
vulnerable a la caries. Ademas, existe la probabilidad de que el
paciente no vuelva para un nuevo examen al intervalo deseado,
pudiendo en consecuencia perderse el diente.

Figura 5. Odontotomia Profildctica. a) Eliminacién de caries
adamantina, b) Sellado posterior a la odontotomia profilactica.
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En la actualidad la mejor manera de tratar los surcos, fosas y
fisuras previa Odonlotomia Profilactica, si ha de realizarse, es a
través del uso de resinas pldsticas, que tienen el cometido de
rellenar dichos defectos ademds de conseguir un sellado
hermélico entre resina-esmalte.

De lo anteriormente expuesto se deduce lo siguiente: si ha de
eliminarse tejido adamantino a nivel de fosas y fisuras en piezas
con caries iniciales o incipientes; serda que la superficie del
esmalte, luego de realizar Odontotomia se encuentra
suficientemente limpia o estéril para realizar el sellado?
Obviamente que todo proceso carioso dentro de su eslruclura
contiene una variedad de colonias bacterianas en actividad; al
eliminar el tejido enfermo no todas las baclerias serdn eliminadas
al mismo tiempo como para considerar al tejido sano remanente
como estéril. Sin embargo se deben realizar todos los esfuerzos
por lograrlo, los microorganismos participantes en el proceso
carioso, antes de iniciar su accién deletérea sobre los lejidos
dentarios estas deben encontrarse bien establecidas y
colonizadas, ademds de requerir sustrato alimenticio sulficiente
como para producir dcidos que solubilicen el esmalte.

En pocas palabras a través del tratamiento con Odontotomia
Profildctica y sellado inmediato de la superficie oclusal aun
existiendo baclerias sobre esmalte sano, no damos la oportunidad
de subsislir y mucho menos de colonizar para que activen su
accién patolégica. Es oportuno recordar ahora que no solo se
considera esléril aquello que estd libre de baclerias, también sera
esléril donde estas bacterias se encuentren muerlas e inaclivas.

Concluimos diciendo que el mejor método y mds efectivo como
apropiado para poner en practica la Odontotomia Profildctica es el
sellado inmediato de la superficie.

De esta manera se detiene el proceso de caries, se elimina tejido
cariado presente y se protege la superficie oclusal eliminando la
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posibilidad del reinicio de la enfermedad.

3.3. APLICACION Y VENTAJAS DE LA PAIDODONCIA EN LA
DENTICION PRIMARIA

Debemos recordar en principio que la Paidodoncia ha sido
considerada en muchos consultorios como un incomodidad. Sin
embargo el Odontopediatra conoce la importancia que tiene la
conservacién y manienimiento de la salud dental en la denticion
primaria, asl como también los perjuicios y consecuencias que traen
las infecciones bucales en los nifios, la pérdida prematura de las
piezas denlarias primarias, y sus secuelas psicolégicas y emocionales
que eslo involucra.

El tamafo y edad del nifio no deben ser considerados como un
obstdculo para el odontélogo, aunque es muy cierto: que mientras el
nino es mds pequeno también es dificil lograr una técnica de
tratamiento satisfactorio. Es muy importante en este aspeclo recurrir a
una aplicacién adecuada de psicologia que nos permita llegar al nino
en todos sus aspeclos, ldgicamente de acuerdo a la madurez que esle
haya desarrollado.

La conservacion de todas y cada una de las piezas primarias es un
punto clave para lograr una denticion permanente salisfacloria ya que
interviene en la posicién futura de eslas piezas y en la salud de los
tejidos blandos. Por otro lado todo programa preventivo que se inicia
durante los primeros periodos de la nifiez trae buenos resultados,
permitiendo una relacion mds cercana entre profesional y paciente,
ademds de la educacién y motivacién que recibe este para el cuidado
de sus dientes en elapas posteriores a lo largo de su vida.

Tomando en cuenta la cronologia de erupcion de las piezas
posteriores en la denlicion primaria, la mejor época para iniciar un
programa preventivo es inmediatamente después de erupcionados los
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segundos molares superiores e inferiores, alrededor de los dos afios.
Sin embargo realizar un tratamiento a esta edad es muy dificil siendo
éslta la razén porque los padres postergan la visita al odontélogo.

Los padres deben estar bien informados respecto a las nuevas
técnicas de prevencion de la caries para el nifio pequefio y de todas
las ventajas que ello significa.

Su valor no radica tanto en la prevencién de la caries, aspecto que ya
es muy salisfactorio, sino en el dafio psicolégico que usualmente el
nifio sufre en el consultorio dental, por tratamientos dolorosos y muy
exlensos que la odontologia restauradora produce.

La técnica de sellado de fosas y fisuras es un tratamiento indoloro,
sencillo, y de una sola sesi6n. Siendo este un buen procedimiento
para iniciar nuestra relacién con el paciente.

Al margen de que los controles siguientes nos permitird observar y
realizar un seguimiento adecuado de desarrollo y progreso de la
denticion.

Vale la pena mencionar que el sellado de fosas y fisuras en piezas
primarias debe realizarse hasta la edad de los cuatro a cinco afios,
porque las piezas primarias mds que las permanentes se desgastan
muy pronto, en consecuencia tres a cualro afos después de su
erupcion habrén perdido todas las fosas y fisuras de su anatomia en
las caras oclusales.
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CAPITULO IV |

4. TECNICA GENERAL-PROCEDIMIENTO DEL USO DE
HELIOSEAL

La validez de los sellantes en el tratamiento preventivo de la caries
oclusal estd ampliamente confirmada; si se emplean las técnicas
adecuadas, los materiales ulilizados dardn garantia de duracién en el
tiempo.

En determinados casos, segln la experiencia clinica, para evitar la
caries de fisuras no es suficiente una higiene oral adecuada, correctos
habitos alimenticios y una regular fluorizacion. Para tal fin los esfuerzos

por parte del paciente se encuentran siempre por debajo de los
necesarios.

4.1. MATERIALES

Todos los materiales utilizados seran descritos siguiendo un orden
de principio a fin.

4.1.1. PASTA PROFILACTICA

Basicamente la técnica general sosliene la profilaxis de la
pieza con pasta profildctica exenta de flldor, ya que se pretende
evitar cualquier modificacién de la superficie. Como sabemos
el flior sobre la superficie dentaria forma cristales de
fluorapatita, que hacen del esmalte menos soluble, ademds
perjudica la accidn libre del dcido grabador.

Durante los primeros casos realizados en la clinica se utilizé
pasla profilactica Odaham de la casa Vivadent.

Finalmente, para la ejecucién de los casos clinicos se utilizé
piedra pomez, porque se considera gque no todas las pastas
para profilaxis tienen la misma composicién quimica, y seguido
de los fracasos iniciales en nuestra clinica, se ve por
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conveniente la sustitucién de la pasla profildctica por piedra
pomez, por supuesto con una mejorfa de resultados. Se
consideré ademas el hecho de que la gran mayoria de las
pastas profilacticas contienen sustancias oleosas que al cubrir
la superficie adamantina impide la unién sellante-esmalte, con
el consiguiente fracaso de la técnica.

Figura 6. Pasla profildctica y piedra pémez
4.1.2. ACIDO GRABADOR

Es uno de los medios mas efectivos para mejorar la unién
mecanica entre el material y la estructura adamantina. La
técnica proporciona una unién fuerte entre resina y esmalte,
forma la base de muchos procedimientos innovadores.

El proceso para obtener mayor retencion mecdnica del
malerial a base de resina, abarca un grabado ligero del tejido
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adamantino para provocar una disolucién selectiva de los
prismas del esmalte, con la microporosidad resultante. El
patron de grabado acido se electua a nivel de la sustancia
interprismatica, zona donde precisamente el esmalte presenta
menos resistencia por su mas alto contenido de elementos
organicos. La superficie del esmalte grabado presenta una
cantidad de microporos cuya profundidad varia de acuerdo al
tiempo de contacto entre el dcido y la superficie, lo més
recomendable es lograr una profundidad de 20 micras.

El esmalte grabado tiene una energia superficial méds alta que
la superficie normal y permite a la resina mojar con facilidad la
supa!ﬁcia y peneltrar en la microporosidad proporcionando una
mayor superficie de contaclo una vez que sucede esto se
polimeriza y forma una unidn mecénica con el esmalle.

Una gran cantidad de dcidos se utilizan para producir el
requisito de microporosidad, pero el que se utiliza de manera
universal es el dcido fosférico en una concentracion del 37% la
mas frecuente.

i B, Tt

i
¢ ok

Figura 7. Acido grabador. Sellador Helio Seal



38

Concentraciones mayores del 50% producen la formacién de

un fosfato monocdlcico monohidratado que inhibe la
disolucion,

La resistencia de unién del esmalte grabado va de 165 kg/cm?2
a 227 kg/cm2, lo que depende de la resina que se aplique.
Una resina BIS-GMA/DMATEG, tiende a dar el menor valor,
mientras que algunos de los agentes de unién al esmalte o
dentina alcanzan valores mayores; en la clinica, se utiliza el
acido ortofosfdrico al 37%, el tiempo de grabado que aconseja
la técnica general es de 60 segundos, sin embargo utilizamos
solo 20 segundos de grabado con buenos resultados.

4.1.3. SELLADOR HELIOSEAL

Basicamente todos los selladores son resinas a base de Isocit

que polimeriza por exposicion a una fuente de luz, es el caso
de la luz halégena.

Actualmente se utilizan las combinaciones de Bisfenol-A-
Metacrilato de glicidilo o Bis-GMA.

El requisito principal para un sellador de fosas y fisuras es el
alto corrimiento y baja viscosidad, este malerial debe tener la
capacidad de penetrar no solo a la profundidad de los defectos
de superficie, deben penetrar en los microporos del esmalte
grabado para lograr la retencién mecdnica necesaria para ello
ademas debe tener la capacidad de humedecimiento de la
superficie adamantina.

En el mercado existen resinas para el sellado de dos lipos;
resinas sin relleno, estdn disponibles como maleriales
incoloros o transparentes, tal es el caso del Alphaseal, que es
un sellador transparente.

Resinas con relleno, que son opacas y su presentacién es del
color del diente o color blanco, como es el caso del helioseal.
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Ambas resinas, fundamentalmente el Helioseal y como
complemento el Alphaseal, han sido utilizadas en nuestra
clinica a manera de enriquecer nuestras experiencias.

4.1.4. POLIMERIZADOR HELIOMAT I

El Helioseal al ser una resina que pertienece al sistema del
Helio (Helio-Sistem) que es basicamenle un sistema
compuesto de resinas fotopolimerizables, requiere el uso de
una fuente de luz halégena apropiada para lograr una
polimerizacion éptima del material citado.

El Heliomat Il es un sistema de luz halégena correspondiente
de funciones miultiples que cuenta con un cabo de luz de fibra
Optica necesaria para intensificar dicho sistema de luz. El
aparato de Heliomat de alta intensidad de luz es controlado
electrénicamente y genera una luz incandescente de 150 W, la
radiacion (calor) es eliminada por dos filtros absorbentes de
calor.La luz de polimerizacion penetra hasta los mismos
tejidos del diente y por consiguiente garantiza la cura del
malerial mismo en los lugares de dilicil acceso.

Figura 8. Polimerizador Heliomatt I
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Con este sistema de luz de multiples funciones, el aparato
ofrece diferentes operaciones de acuerdo al color de luz
emitida.

LUZ AZUL

Para la polimerizacién de materiales restauradores
(Helioprogres-Heliomolar).

Para agentes de unién y retencién "Bonding" (Heliobond).
Para sellantes de fisura (Helioseal).
Para pigmentos (Heliotint)

Ademds cuenta con luz blanca, verde, negra, amarilla, cuyas
funciones no vienen al caso.

METODO

4.2.1. SELECCION DE CASOS CLINICOS

Es muy importante antes de iniciar el tratamiento con sellantes
lograr un diagnéstico correcto. Nuestro diagnéstico en la
seleccion de casos clinicos es de gran vitalidad y debe ser
enteramente satisfactorio, para lograr el éxito esperado.

Nuestra atencion se dirige al diagnéstico de piezas
posteriores libre de caries a nivel de fosas y fisuras, por un
lado; el reconocimiento de fosas y fisuras profundas, por otro,
y finalmente la presencia de caries, y si esta es inicial, es decir
adamantina. Los dos primeros casos para el sellado
convencional y el tercero para el procedimiento de
odontotomia profildctica, si ha de realizarse.

Aunque parezca un procedimiento sencillo, se deben tomar
en cuenta muchos aspectos. La edad del paciente, y las
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etlapas de erupcion de las piezas posleriores, el hecho es que
generalmente, 3 a 4 afnos después de la erupcién de la pieza
dentaria, es muy posible encontrar caries crénica a nivel de
fosas y fisuras, que es inicial y detenida. Por olro lado en eslas
piezas frecuentemente pareceria que estos defectos no se
presentan con tal profundidad que en una pieza recién
erupcionada, el diagndstico deberd ser estudiado.

En las piezas recién erupcionadas es mas sencillo,
generalmente no presentan caries, la anatomia de la cara
oclusal esta muy bien marcada, es facil determinar fosas y
fisuras profundas, por otro lado vale la pena destacar que se
encueniran excepciones en nimero variable,

Figura 9. Preoperatorio. Seleccién del Caso Clinico
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El control de placa bacteriana, este punto no solo sirve para
determinar la posible ayuda por parte del paciente a controlar
la higiene en su cavidad bucal, sino mas bien a
proporcionarle la educacién y motivacion necesarias, para un
adecuado control, en caso de un desalojo del sellante.

Susceptibilidad a la caries, como sabemos, unos individuos
son mds susceplibles que otros, de acuerdo al estado de las
piezas dentarias podremos determinarlo, en este punto, en
caso de pacientes susceptibles habrd de hacer un
seguimiento minucioso de las épocas de erupcion, para que
inmediatamente después de erupcionada la pieza sea
sellada, asi eliminamos cualquier riesgo.

Defeclos de descalcificacion, en ciertos pacientes, los menos
no presentan fosas y fisuras profundas, después de
erupcionada la pieza, o de olra manera en piezas primarias
sanas tres o cuatro afos después de su erupcion la cara
oclusal de los molares se encuentra totalmente lisa, porque
eslas piezas son mds ldbiles al desgaste que las piezas
permanentes. En eslos casos no se aconseja realizar el
sellado, debido a que no tiene ningun cometido, el desalojo
del material se produce al poco tiempo, y en lugar de
beneficiar al paciente por el tratamiento, se provoca un dafio
por la descalcificacién que realizamos.

La cooperacion del paciente, es un aspeclo a tomar en cuenta
debido a que la técnica de los sellantes exige un requisito
indispensable, para realizarlo en forma correcta y es el de un
aislamiento satisfactorio. Los pacientes nerviosos y
aprensivos necesitardn medidas mas completas que el
aislamiento relativo. En los nifios mds pequenos un trato
psicolégico correcto serd suficiente, debido a que es un
procedimiento totalmente indoloro.
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En conclusién las piezas para realizar un sellado de fosas y
fisuras son aquellas que presentan:

- Ausencia de caries o caries adamantinas. Exclusivamente
- Fosas y fisuras profundas
- Edad del paciente para el tratamiento de piezas primarias

Por otra parte se requiere también de la cooperacion del
paciente.

4.2.2. PROFILAXIS DE LA SUPERFICIE

Esta profilaxis de acuerdo a la técnica base, es realizada con
pasta exenta de flior, como se realizé en los primeros casos
clinicos, posteriormente se reemplazé por piedra pdmez.

Esta piedra pémez, diluida con agua formando una pasta,
realiza la limpieza de toda la superficie oclusal, utilizando
cepillos profilacticos del tamafno adecuado. La profilaxis
deberda llegar a todas las depresiones. En molares
permanentes es preferible realizar la limpieza en toda la pieza
dentaria.

Figura 10. Profilaxis de la superficie
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A razén de la extensién de los surcos vestibulares tanto
mesial, como distal que abarcan hasta la unién del tercio
medio con el tercio cervical, de esta manera eliminamos todo
resto orgdnico posible. Todo esto es realizado a velocidad
convencional y disminuida por un tiempo no menos de 160
segundos.

4.2.3. GRABADO DEL ESMALTE

Antes de realizar el grabado del esmalte se realiza el
aislamiento conveniente si se desea un pfncadimientu
exitoso. A nivel de los molares superiores se toma en cuenta
la desembocadura del conducto de Stenon y su consiguiente
aislacion. Para el maxilar inferior el aislamiento serd mas
prolijo por el piso de la boca y la desembocadura de dos
pares glandulas importantes (submaxilar y sublingual)
ademas del movimiento de la lengua, sobre todo en los nifios
mas pequenos se cambiardn las torundas de algodon
repelidamente.

Figura 11. Grabado del Esmalte
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Previo secado de la superficie oclusal con aire tibio, por diez
segundos, se coloca el dcido grabador en gel con aplicadores
adecuados, que consisten en cepillos desechables, para una
mejor aplicacion sobre toda la superficie, abarcando todo
cuanto se refiere a fosas, surcos y fisuras, ademads de facetas
centrales, hasta el reborde marginal, de la cara oclusal,

Figura 12. Neutralizacién del Acido grabador

Inicialmente utilizamos 60 segundos de grabado,
posteriormente reducimos a 20 segundos, lo consideramos
suficiente. Con 20 segundos de grabado se logra una
profundidad de 20 um, ideal para la relencién mecdnica del
material. Mayor tiempo de grabado, no consigue mayor
profundidad de los microporos, el esmalte al disolverse a nivel
de la sustancia interprismadtica, pasados los 20 a 30
segundos, deja "caer" sales Inorgdnicas producto de la
descalcificacion en la profundidad del microporo, dificil de
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eliminar alin con agua a presién, entonces eslos microporos
se encuentran embotados y perjudica la retencién de material.
Por otro lado, habiamos sefalado que la descalcificacion con
el acido grabador, se produce en un principio a nivel de la
sustancia interprismatica, si de deja acluar por un tiempo mas
prolongado continia descalcificando la membrana
interprismatica y por ultimo el prisma del esmalte, como
resultado se produce el debilitamiento del tejido.

Para nuestra experiencia utilizamos dcido fosfdrico al 37%.

Una vez transcurrido los 20 segundos de grabado, se procede
a la neutralizacion del &cido, primeramente con una mota de
algodén embebida de agua, se limpia toda la superficie de
grabado. Posteriormente se termina de neutralizar con
abundante agua a presion, con el objeto de eliminar todo
resquicio que pudiera quedar atrapado en la profundidad de
los surcos fosas y fisuras. El color del acido (azul) ayuda a
reconocerlo en estos casos y con la ayuda de un explorador
es facil eliminarlo, luego se vuelve a irrigar la superficie hasta
que se encuentre totalmente limpia. La pieza.debe ser lavada
durante 15 segundos.

4.2.4. APLICACION DE HELIOSEAL Y POLIMERIZACION

Una vez aislado el campo operalorio se seca la pieza
dentaria, con aire libre de aceite durante 30 segundos, la
pieza debe presentar el color caracteristico de esmalte
grabado, blanco tiza en loda la superficie a sellar.La
aplicacién de helioseal puede efectuarse directamente del
frasco mediante la canula del mismo, en tal caso durante todo
el tratamiento el frasquito que contiene el sellante debe
quedar volcado, evitando la formacion de burbujas de aire en
la parte interna de la canula de aplicacién.
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Figura 13. Secado de la superficie después del grabado

Nosotros hemos ulilizado otro método de aplicacion y es a
través del uso de cepillos aplicadores de tamafno adecuado,
son desechables, facilita la aplicacion de la resina, evita la
formacion de burbujas y ayuda a calcular con mayor precision
la cantidad de sellante requerido.

La primera aplicacion de Helioseal debe ser una capa
delgada abarcando todo el esmalte grabado, posteriormente y
antes de la polimerizacion se proyecta aire durante 1 a 2
segundos, esle aire ayuda a la resina a penetrar con mayor
" facilidad dentro de los microporos del esmalte grabado, luego
se polimeriza a través de la luz halégena durante 20
segundos, la segunda capa de aplicacion se procede de la
misma manera, abarcando toda la superficie del sellante
polimerizado, esta vez ya no se proyectard aire, directamente
se polimeriza durante otros 20 segundos.
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Figura 14. Aplicacion del sellador.

Se debe destacar que la polimerizacion con luz halégena no
ocurre en forma correcta, con la simple exposicion del material
a la luz de polimerizacion, debemos tomar en cuenta que es
un proceso de endurecimiento y como toda resina sufre
cambios de expansion y contraccion durante este proceso. Al
igual que el composite para restauracion, los sellantes deben
ser polimerizados a intervalos de tres espacios, uno desde
arriba y dos a los lados. El material al polimerizar se”contrae
en direccidn a la luz que lo polimeriza, es por ello que al emitir
la luz en un solo sentido (arriba) se esta ejerciendo una fuerza
de traccion en sentido contrario a la profundidad de los
microporos, que no es nada favorable para la relencion del
material, Por ello aconsejamos la polimerizacion, primero por
oclusal, luego por mesial y distal o vestibular y palatino o
lingual.
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Figura 15. Fotopolimerizacion

Una vez polimerizado el malerial, el sellado debe ser revisado
minuciosamente en toda la superficie, muchas veces se
esconden pequenas burbujas que no son visibles, y con la
ayuda de un explorador se los descubre con facilidad. En el
caso de no haber sellado, alguna zona (faceta) un surco o
fosa, o si existe alguna burbuja, se procede a sellar
nuevamente la zona involucrada, hasta lograr un sellado total
de toda f{fosa, surco o fisura, ademds de abarcar
engrosamientos marginales y facelas centrales. Finalmente se
examinard la oclusién, si se produjo alguna alteracién, se
procede con el desgaste selectivo.



Figura 16. Caso concluido.

4.2.5. REMINERALIZACION

Posteriormente a la descalcificacion provocada por la accién
dcida del grabador, el esmalte se remineraliza en un periodo
que oscila entre 2 a 48 dias.

Con respeclto a la remineralizacién adamantina posterior a la
aplicacién de un dcido, los microporos que quedaron al
descubierto, se llenarfan en primera instancia, con placa
bacteriana, posleriormente se produce un depdsito de sales
minerales cerrando los poros de la superficie.

El tratamiento con fldor, después de un grabado dcido ha sido
propueslo para fortalecer el esmalte al reducir su solubilidad.
El flior reacciona con el esmalte formando fluoruro de calcio,
el cual acliia como agente de lenta liberacion que ayuda a la
remineralizacién del esmalte grabado haciéndolo mads
resislente.
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4.2.6. INDICACIONES PARA EL PACIENTE

Luego de haber concluido con el procedimiento deberan
darse al paciente las siguientes indicaciones:

En el tiempo de 24 horas el paciente no debera:
- Comer cosas muy duras

-  Beber liquidos muy calientes o frios

- Alimentos con pigmento

- Desechar completamente la goma de mascar
(definitivo).

El cepillado sera realizado de manera corriente.

MATERIAL T/IAPLI- CARACTERISTICAS
CACION -
12| Pasta Profildctica (F-1) | - -o- No especifica
2 | Acido Fosfarico (379%) 60 seq. No especiflica
F* | Resina Selladora === 1 sdla aplicacién
47 | Folopolimerizacién 40 soq. Sin inlérvalos
CUADRO N° 2 TECNICA PROPUESTA
MATERIAL TIAPLI- PROCEDIMIENTO
CACION
1¢ | Piedra Pémez No < 160 seg. | Irrigacién posterior abundante a presién
2* | Acido Foslérico (37%) 20 sog. Con uso de Aplicador. Penalra el dcido
*| a la proflundidad de F. y F.
3 | Resina Selladora 1-2seg. | Primera capa delgada. Proyeccién de
aira liblo,

49 Folopolimarizacion 20 seq. A Inlérvalos por zonas. M -0 - D.
5" | Resina Selladora -0~ Segunda capa delinitiva y dltima.
6 | Folopolimerizacién 20 seq. A Intérvalos y por zonas. M- O - D.

CUADRO N°® 3 TECNICA MODIFICADA
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Fotografia 2. Profilaxis de la superficie
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Fotografia 3. Aplicacién del Acido Grabador

Fotografia 4. Secado de la superficie



Fotografia 5. Aplicacion del Sellador

Fotografia 6. Fotopolimerizacion
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Fotografia 7. Caso concluido

Fotografia 8. Cuatro semanas después
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Fotografia 1. Preoperatorio

Fotografia 2. Profilaxis de la superficie
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Fotografia 3. Grabado del esmalte

Fotografia 4. Aplicaciéon del sellador
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Fotografia 5. Fotopolimerizacion

Fotografia 6. Caso concluido
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Fotografia 1. Profilaxis de la superficie

Fotografia 2. Grabado del esmalte
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Fotografia 4. Secado de la superficie
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Fotografia 6.

Fotopolimerizacion
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Fotografia 7. Caso concluido

Fotografia 8. 12 semanas después
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CAPITULO VI

RESULTADOS

Se debe senalar antes de comenzar con el andlisis, que la muestra en
que se trabajo, fue al azar. Esta muestra probalistica aleatoria no fue
designada con anlerioridad, se trabajé con los pacientes que llegaron
a las clinicas, sin realizar ningun tipo de clasificacién.

Las escalas de clasificacion se realizaron una vez concluido con los
casos clinicos, el método utilizado fue el método prospectivo, que es
un sistema de recolecciéon de datos estadisticos segun periodo de
tiempo y grupo humano nuestro interés no se dirige a realizar un
anadlisis estadistico, sino mds bien un analisis comparativo donde se
visualice con claridad caracteristicas y resultados de la investigacion.

Se contaron con 47 pacientes de los cuales 29 fueron del sexo
femenino y 18 del sexo masculino. (cuadro 4)

Un total de 145 piezas selladas, entre piezas primarias y permanentes,
premolares, y molares. Se examinaron 148 piezas, en tres de ellas la
selladura se encontrd contraindicada.

La edad de los pacientes oscila entre los tres a trece anos, solo dos
pacientes de edad adulta, 23 y 24 anos respectivamente. (cuadro 5).

SEXO M % . % TOTAL
18 383 2 61.7 47

Cuadro 4. Frecuencia segun el sexo
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En todo tratamiento odontolégico a realizar, el factor econémico es un
punto de suma importancia, que el profesional debe considerar en
todo momento. En el campo de prevencion se dice que el factor
econdmico es el dominante, y delerminante, que guiara el tratamiento
y su secuencia. (Cuadro 5).

1.

% DE PIEZAB TRATADAS

s ]

05 B-10 1115 6200 ..
Cuadro 5. Frecuencia segun la edad.

HO SOLV. (14.9%)

SOLVENTE (53.2%) -

Cuadro 6. Relacién de pacientes segtin la solvencia.
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Para tratar los selladores oclusales, en el momento actual, diremos
que es uno de los tratamientos preventivos més coslosos, que no se
encuentra disponible para todos los pacientes, sin embargo. el costo no
radica en el material o la técnica de tratamiento, sino mds bien,
hablando en términos econémicos, depende de la poca demanda de
la técnica, que a su vez se debe al poco conocimiento de la poblacion
en general respecto a medidas de prevencion. (Cuadro 3)

FRECUENCIA | PORCENTAJE/100
PRESENCIA DE DEPOSITOS 38. 80.9 %
GINGIVITIS 29. 61.7 %
CONTROL DE PLACA SATISFAC. 8, 19.1 %

Cuadro 7. Datos relevantes sobre higiene oral

Durante la seleccion de casos clinicos, y al examinar a cada paciente
se obtuvieron datos sobre hébitos de higiene oral (Cuadro 4) que es
un aspecto muy importante a considerar, ya que nos proporciona un
pardmetro que nos guiard sobre la colaboracién del paciente. Se
observé que en la gran mayoria el control de placa es insatisfactoria.
(cuadro 7).

SUSCEPTIBILIDAD A LA CARIES | FRECUENCIA | PORCENTAJE/100
SUSCEPTIBILIDAD A CARIES NULA 7. 14.9 %
SUSCEPTIBILIDAD A CARIES LEVE 26. 53.3 %
SUSCEPTIBILIDAD A CARIES SEVERA 14, 29.8 %

Cuadro 8. Datos revelantes de susceptibilidad a la caries.
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Respecto a la susceptibilidad a la caries se observé que el porcentaje
dominante de nuestra muestra radica en el grupo de individuos con
una recepcion entre moderada y severa. Una recepcién nula no
alcanza al 50% de pacientes, lo mismo con una susceptibilidad severa,
y al 27% de pacientes con susceptibilidad moderada. (Cuadro 8)

FRECUENCIA | PORCENTAJE/100
FOSAS Y FISURAS PROFUNDAS 145 * 97.9 %

FOSAS Y FISURAS CON CARIES 31 20.9 %

* SOBRE 148 P. EXAMINADAS -3 F Y F NO PROF.
* SOBRE 148 P. EXAMINADAS 145 P. TRATADAS

Cuadro 9. Andlisis de fosas y fisuras

En el andlisis de fosas y fisuras oclusales, se examinaron 148 piezas
de las cuales 34 piezas presentaron caries, que a sus vez se
presentaron tres casos contraindicados porque la caries abarcé hasta
el tejido dentinario, descarlando la posibilidad de un sellado. Con
fosas y fisuras profundas se cbservé 148 piezas y en tres de los casos
se encontro fosas y fisuras no profundas (Cuadro 9)

Como anteriormente mencionamos, una de las indicaciones precisas
para realizar el sellado de fosas y fisuras, es que la pieza presentara
defectos con una profundidad suficiente. Esta caracteristica se
confirma en los resultados debido a que los tres casos presentaron
fosas y fisuras no profundas la técnica fracasé inmediatamente,
ademas estas piezas fueron molares primarios donde la época de
erupcién ocurrié 4 a 5 afos antes. (Cuadro 11)
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En cuanto a los fracasos de la técnica se debe considerar las
condiciones en las cuales fracasaron. Los fracasos inmediatos que se
presentaron se refieren a piezas selladas donde no se siguieron las
indicaciones de la técnica, ya sea por negligencia o inexperiencia.
(Cuadro 11)

Los fracasos posteriores, se presentaron por diferentes aspectos, uno
de los més importantes fue la humedad, a razén de la dificultad que
representa lograr una aislaciéon completa en el paciente pequeifio,
sobre todo en aquellos que son aprensivos y nerviosos. Se ha
recurrido al uso del automaton para tal cometido. El automaton es un
metodo practico para lograr una aislacion efectiva, sin embargo todo
cuanto se refiere a aparatologia en el nifio representa un
inconveniente porque no lo acepla.

A B

| WALPHASEAL WHELIOSEAL. , mODONTOTONIA mSIN ODONT. |

19.3% {

[ mADHESIVO mSADH. |

Cuadro 10. Andlisis Comparativo. a) Sellador, b) Odontotomia, ¢) Adhesivo.
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A manera de referencia debo indicar las diferentes caracteristicas bajo
las cuales se procedié. La experimentacién, el aspecto fundamental de
toda investigacién, comprende una serie de detalles que determinaron
en un momento dado el curso del trabajo. El investigador incluye
materiales con la perspectiva de comparacion y a la vez la
comprobacién de Ia factibilidad del proyecto.

Este andlisis comparativo incluye en primer término el tipo de sellador,
se utilizo el Helioseal y como elemento de comparacién se procedié al
uso de Alphaseal, aproximadamente en un 50% en cantidad. La
frecuencia de fracasos de los resultados se encuentra directamente
proporcional con la frecuencia al uso del sellador. (Cuadro 10)

La Odontotomia Profilactica, representa una técnica preventiva
apropiada, luego de esta, se incluye el udo de los sellantes, y se debe
tomar en cuenta que si no se realiza la técnica de odontotomia la
caries seguird su progreso, segun los datos de nuestros resultados
ninguna pieza presenta caries posterior al tratamiento.

Los adhesivos se lusaron en una minima cantidad por los
inconvenientes que representa su uso (levantamiento de mordida)
(Cuadro 11).

FRECUENCIA | PORCENTAJE/M DO
Fracasos Inmediatos 3 2.06 %
Fracasos a Posteriori 6 41 %
Pigmentaciones 1 0.7 %
Levantamiento de Mordida (O.E.) 3 2.07 %
Levantamiento de Mordida (U.A.) 3 2.07 %
Caries Posterior 0 0

Cuadro 11. Datos de la revision de resultados obtenidos.
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Pigmentaciones, se presentaron solo en un caso, una semana
después de sellado; durante los controles la resina se mostré de un
color amarillento opaco, se realizdé una anamnesis sobre su
alimentacion no encontrando ningdn motivo en particular, diez dias
después lal coloracidon desaparecid, sin dejar ninguna alteracién sobre
el sellado. (Cuadro 11)

Uno de los aspectos mas importantes a considerar es el levantamiento
de mordida, se presentaron tres casos en pacientes con oclusién
establecida (O.E.), con posterior periodontizacién de las piezas y
ademds de corta duracién. Dos de los casos se preseniaron en
personas adultas y ademds egresados de nuestra facultad. Ante tal
situacion se procedic al desgaste seleclivo de la resina, este desgaste
selectivo generalmente no involucra la zona de fosas y fisuras, mds
bien se ubica a nivel de facetas centrales, que en cualquier caso no
afecta la selladura.

En los pacientes donde la oclusién aln no se establecid, también se
presentaron lres casos de levantamiento de mordida, debido al uso del
adhesivo, légicamente al afiadir una capa de material la diferencia
aumenta y se manifiesta. Resulta dificil medir la capacidad de
adaptacion del individuo, solo en dos casos donde se utilizé adhesivo
no presentaron alleracion de altura oclusal. (Cuadro 11)

El operador debe proceder siempre considerando los procesos de
crecimiento y desarrollo del individuo, no se puede interferir de una
manera delerminante a lales procesos, las consecuencias serian
irreversibles.

Caries posterior no existe en ningln caso, es un aspeclo que se debe
considerar sobre todo cuando se ha utilizado la técnica con
odontotomia prolildctica.
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Cuadro 12. Andlisis de piezas tratadas en relacién a fracasos.

En un andlisis de piezas tratadas, en relacién a los fracasos, los
valores de n, nq y n2 no infieren en el tipo de pieza sellada.

El mayor porcentaje en relacién al nimero de piezas tratadas se
refiere a la dentadura temporaria, la incidencia de fracaso es mayor en
relacion al tratamiento de piezas permanentes. Sobre un total de
12.4% de piezas primarias tratadas se tiene un porcentaje de 2.8%
con una relacién proporcional del 21.7%, mientras que en tratamiento
de las piezas permanentes su relacién proporcional de fracaso es de
5.7% a 6.1%. (Cuadro 12)

La razoén por la que se presenta maybr incidencia de fracasos en las
piezas temporarias, radica esencialmente en la falta de cooperacién
por parte del paciente, y lo dificil que es llegar a él, en la etapa de
erupcion, alrededor de los dos afios de edad, momento ideal para
proceder al sellado.
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Cuadro 13. Andlisis de piezas tratadas en relacién a la técnica utilizada.

La relacién de los fracasos tomando en cuenta la técnica utilizada, es
otro factor importante que se debe considerar, en este caso sin la
necesidad de establecer numéricamente la diferencia proporcional en
cada uno de ellos se observa gréficamente. (cuadro 13). Con la técnica
propuesta se observé cerca del 50% de fracasos en relacion al nimero
de piezas tratadas.

Con la técnica modificada se tiene una diferencia proporcional de
menos del 1%. La sencillez de la técnica hace que ésla a su vez sea
practicada minuciosamente en cada uno de sus pasos, con la
seguridad del éxito.

Todos los datos establecidos como resultado de la investigacion
tuvieron como tiempo minimo de control 16 semanas.
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CAPITULO VIl

CONCLUSIONES

La técnica de los selladores oclusales al margen de haber sufrido
modificaciones muestra ser una técnica elicaz si se la lleva con debido
cuidado y control. La prdaclica minuciosa de la técnica es un requisito
indispensable para lograr el éxito esperado.

El principal enemigo de los selladores oclusales y su permanencia en el
tiempo ha demostrado ser la humedad, si esta ha de estar presente cuando
se realiza el sellado, prontamente la resina abandonaria la superficie,
mostrando al andlisis la superficie del sellador que contacté con el esmalte
como lisa, sin las prolongaciones correspondientes de la resina que
penetra en los microporos del esmalte grabado.

El excesivo grabado del esmalte muestra que no favorece la retencién del
malerial, descalcifica el esmalte por un tiempo prolongado provocando el
debilitamiento de la prismas, y su desmoronamiento posterior. Veinte
micras de profundidad en los microporos se considera ideal para lograr la
retenciéon mecdnica necesaria, con veinte segundos de grabado.

i
La folopolimerizacion es un proceso que provoca el endurecimiento de la
resina, sera ulilizado de acuerdo a los conceptos operatorios conocidos, en
selladores con mayor razén porque la retencion es un aspecto delicado.

El sellado debera abarcar toda la fosa, fisura y surcos presentes en la
anatomia oclusal.

Se trabajé siempre por cuadrantes, con un campo operatorio
adecuadamente aislado, aplicando una técnica de fécil realizacién por
cualquier odontélogo que conozca los principios basicos de la técnica de
grabado dcido.

Lastimosamente el factor econdmico es muy importante cuando se trata con
cualquier resina de fotopolimerizacién, en nuestras clinicas el indice de
personas con bajos recursos econdmicos es considerable y el paciente
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La técnica de los selladores oclusales al margen de haber sufrido
modificaciones muestra ser una técnica elicaz si se la lleva con debido
cuidado y control. La praclica minuciosa de la técnica es un requisito
indispensable para lograr el éxito esperado.

El principal enemigo de los selladores oclusales y su permanencia en el
tiempo ha demostrado ser la humedad, si esta ha de estar presente cuando
se realiza el sellado, prontamente la resina abandonarfa la superficie,
mostrando al andlisis la superficie del sellador que contacté con el esmalle
como lisa, sin las prolongaciones correspondientes de la resina que
penetra en los microporos del esmalte grabado.

El excesivo grabado del esmalte muestra que no favorece la retencion del
material, descalcifica el esmalte por un tiempo prolongado provocando el
debilitamiento de la prismas, y su desmoronamiento posterior. Veinte
micras de profundidad en los microporos se considera ideal para lograr la
retencion mecdnica necesaria, con veinte segundos de grabado.

La folopolimerizacion es un proceso que provoca el endurecimiento de la
resina, sera ulilizado de acuerdo a los conceplos operalorios conocidos, en
selladores con mayor razén porque la retencién es un aspecto delicado.

El sellado debera abarcar toda la fosa, fisura y surcos presentes en la
anatomia oclusal.

Se trabajé siempre por cuadranies, con un campo operalorio
adecuadamente aislado, aplicando una técnica de fdcil realizacién por
cualquier odontélogo que conozca los principios bésicos de la técnica de
grabado acido.

Lastimosamente el factor econémico es muy importante cuando se lrata con
cualquier resina de folopolimerizacién, en nuestras clinicas el Indice de
personas con bajos recursos econémicos es considerable y el paciente
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Una vez conluido el tratamjento, la pieza deberd ser minuciosamente
examinada y ver si existen burbujas que perjudicaran el sellado, porque
provocan filtraciones y el desalojo del material.

Es indispensable que todo sellador sea revisado y controlado cada tres
meses, y volver a sellar si se produjo el desalojo del material. En este
aspeclto se debe considerar el mejor método de aplicacién de la resina.

Si ha de producirse un desalojo parcial del material, se volverd a sellar
inmediatamente.

El sellador desde su fabricacion tiene un tiempo de utilidad, el operador
debera seguir las instrucciones del fabricante.

Se tomara en cuenta aquellos pacientes que presentan alteraciones en la
calcificacion como esmalte hipopldsico o dientes veleados, el tiempo de
grabado sera modificado en menor o mayor tiempo respectivamente,

La época de erupcién se loma muy en cuenla, sobre todo en piezas
primarias més de 3 a 4 afos después de erupcionada la pieza, si no
presenta caries no es necesario sellarla.

Posterior al sellado se aconseja la fluorizacion tdpica, que ayuda a
remineralizar el esmalle grabado y descalcificado.

Por los datos obtenidos durante el transcurso de la investigacién se
observa que gran cantidad de pacientes realizan un control de placa
insatisfactorio, se sugiere incrementar la motivaciéon y educacién al
paciente, por parte del operador desde los inicios de su practica
profesional.

SUGERENCIA PARA ESTUDIOS POSTERIORES

Los selladores oclusales aun no son del todo aceptados en el medio
profesional por la gran cantidad de fracasos iniciales, es necesario seguir
investigando con nuevos materiales y técnicas apropiadas.
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El uso de adhesivos promete ser la solucién al gran problema que sufren
los selladores: la humedad. El scotchbond, DUAL CURE un adhesivo
hidrofilico de cuarta generacion que segin datos de investigaciones en
vitro ha dado muy buenos resultados. La experiencia clinica dara la (Gltima
palabra.

IMPLICACIONES POSIBLES EN EL CAMPO PRACTICO

La técnica de los selladores merece un lugar de la prictica dentro de las
escuelas odonlologicas. El joven profesional saldrd capacitado en
prevencion con resultados objetivos. La falta de interés del estudiante de
odontologia en la prédctica de la educacién y molivacion al paciente con
medios preventivos radica precisamente en la obtencién de resultados a
largo plazo. '

Hoy en dia la practica de la odontologia toma perspectivas preventivas en
nuestro pais, es necesario que la nueva generacién se actualice
prontamente.

Se debe tomar en cuenta ademds, el gran beneficio que proporciona la
prevencién en lodos sus aspeclos a la poblacién entera, y de mayor
significado a aquella poblacién de escasos recursos econdmicos, que
representa la gran mayoria asislente a las clinicas odontolégicas de nuestra
Superior Casa de Estudios.



