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SUMARIO

El presente estudio se planted, tratando de demostrar que la microabrasion es mas eficaz que la
profilaxis convencional, previo a la colocacion de los sellantes de fosas y fisuras, un procedimiento
indispensable para la desorganizacion y limpieza de la placa dentobacteriana para que se produzca una
buena retencion del material preventivo. La microabrasion dental es un procedimiento efectivo no
invasivo, que presenta suficiente evidencia cientifica para una segura aplicacion y es un procedimiento

conservador frente a los defectos superficiales del esmalte.

El objetivo fue comparar la efectividad de la microabrasion mediante el empleo de chorro de
bicarbonato versus la profilaxis convencional utilizando diferentes aditamentos, en la técnica de
colocacion de sellantes de fosas y fisuras en primeros molares permanentes totalmente eruptados en
nifios entre 6 a 10 afios de edad durante los siguientes 6 meses luego de la colocacion de los mismos,

observando cada 2 meses la retencion del material preventivo.

Se observo que después de realizar la sesion de microabrasion, el resultado fue mas eficiente
que el que se obtuvo con el uso de copas de hule para profilaxis, ya que el chorro de bicarbonato
eliminaba mas placa dentobacteriana y removia la capa superficial del esmalte, por el contrario, el uso
de los aditamentos para la profilaxis convencional dejaban residuos de pasta profilactica en el fondo de
las fosas y fisuras de la pieza dental, lo cual impedia la adhesidn del material preventivo.

El presente estudio se efectud en la escuela oficial rural mixta aldea Panimacoc, municipio de
Tecpan, Chimaltenango. La muestra estd conformada por 30 nifios, evaluandose un total de 120
molares. Se utilizaron fichas disefiadas exclusivamente para este estudio tanto para los datos como para
las evaluaciones. Se obtuvo que el porcentaje en la retencion del sellante es mas alto utilizando la
microabrasién mediante el chorro de bicarbonato, que la profilaxis convencional, por lo tanto la
efectividad es mayor utilizando la microabrasion. EIl porcentaje de la actividad de caries para los
primeros molares permanentes sellados utilizando micro abrasion es bajo. Se establece una relacion
inversa entre el tiempo transcurrido desde la colocacion de los sellantes de fosas y fisuras utilizando la
profilaxis convencional y la retencion de este material, a diferencia de los sellantes utilizando
microabrasion por medio del chorro de bicarbonato. El aislamiento relativo es efectivo en cuanto a la
permanencia del sellante, siempre y cuando se evite la humedad. La conservacion total del sellante en

todas las areas de la fisura es una medida de su capacidad potencial para evitar la caries.



I.  INTRODUCCION

Se entiende por caries dental al proceso de enfermedad que se inicia desde la aparicién de
micro porosidades, como un resultado de la desmineralizacion, hasta la ocurrencia de la cavitacion, lo
que ha incrementado la preocupacién sobre el rol de la prevencidn primaria y secundaria para detener
la caries. Uno de los grandes problemas patoldgicos que afectan la cavidad bucal es la caries dental,
entidad mas comin tanto en prevalencia como en incidencia; datos epidemioldgicos revelan que

aproximadamente el 90% de las lesiones de caries se originan en fosas y fisuras. **

Los sellantes de fosa y fisuras, por su eficacia, son considerados como una excelente medida de
prevencion y proteccion especifica para caries dental, en virtud de que se ha apreciado una reduccion
del 65 al 85% de las tasas de caries oclusales. El uso de fluoruros sistémicos y tépicos brinda poca
proteccion a las caras oclusales, no obstante, se recibe mayor beneficio en las superficies lisas, mas no
en la superficie oclusal. Por lo tanto, en paises donde se usan ampliamente los fluoruros, han

descendido en mayor proporcion las lesiones interproximales que las oclusales.

En la actualidad, los selladores empleados son materiales adhesivos que cubren las superficies
oclusales, de tal suerte que, el sellador funciona como barrera fisica para evitar que las bacterias
bucales y los nutrientes aumenten las condiciones &cidas necesarias para destruir la estructura dentaria.

La prevencidn es la clave para conservar la salud, incluyendo la salud bucal que es parte de la
salud integral.

Con el presente estudio, se pretendié evaluar la eficacia de la microabrasion versus profilaxis
convencional, previo a la colocacion de sellantes de fosas y fisuras, en primeros molares permanentes
en nifios entre 6 a 10 afios de edad en la Escuela Rural de Panimacoc, Tecpan, Chimaltenango.
Tomando en cuenta el CPO que se levantd en la escuela, fueron las piezas libres de caries las que se
tomaron en cuenta, dividiendo la cavidad bucal en hemiarcadas, en donde en una hemiarcada se
procedié a la utilizacion de la microabrasion y en la segunda hemiarcada se utilizé6 la profilaxis
convencional. Luego se procedio a colocar los sellantes y una vez colocados se evaluaron cada dos

meses, por un periodo de 6 meses y observar si la intervencidn preventiva permanecio en su lugar.



Il.  ANTECEDENTES

Los sellantes de fosas y fisuras son un material compuesto de resina, que son aplicados y a la
vez se retienen mecanicamente a las superficies masticatorias. Los sellantes de fosas y fisuras no se
pegan directamente al diente, mas que eso, son retenidos principalmente por fuerzas adhesivas. Para
aumentar la superficie, que al final es lo que aumenta el potencial de adhesion, se usan
acondicionadores dentarios (acidos grabadores). Se utiliza un acido grabador, normalmente &cido
ortofosférico con una concentracion ideal al 37.5% (con esta concentracion se obtiene la mayor
cantidad de cambios histologicos en el esmalte, con minima pérdida del contorno) por 10 a 20
segundos para desorganizar la placa dentobacteriana que cubre la superficie oclusal, ayudando a

realizar una limpieza quimica. ®°

Desde principios del siglo X1X se han realizado numerosos estudios para disefiar este material
que previniera la aparicion de caries incipiente. Se reconocieron como areas susceptibles para la
iniciacion de caries dental las fosas y fisuras anatomicas de los dientes, Black sefialé que de 43 a 45%
de las superficies con caries en la denticion permanente estaban en las superficies oclusales y que un
porcentaje muy similar se encontrd en nifios de 13 afios. Robertson en 1835, asegurd que el potencial
para el desarrollo de caries dental estaba directamente relacionado con la forma y profundidad de las
fosas y fisuras; también afirmo, que las lesiones cariosas rara vez se inician en las superficies lisas

facilmente higienizables. @

Con el proposito de sellar las fosas y fisuras, durante muchos afios se intentaron diversos
métodos de los cuales se generaron multiples recomendaciones tales como, el preparar una cavidad
conservadora de clase | que incluyera las fosas y fisuras en riesgo de presentar caries y después colocar
amalgama. En virtud de que estos métodos exigian la eliminacién de tejido dental sano, quedaron fuera
del concepto de prevencion y siguieron las investigaciones, para intentar proteger las fosas y fisuras
oclusales con un material que al sellar previniera el contacto de las bacterias y sus sustratos con el
esmalte y dentina; sin embargo, el mayor problema al que se enfrentaron fue la retencion del material
de sellado, éste no debia ser removido facilmente por las fuerzas masticatorias.

Como resultado de las investigaciones llevadas a cabo por el Dr. M. Buonocore en el Eastman
Dental Center (A historic perspective on sealants), se obtuvo un agente sellante, del cual informé que

reducia la caries dental en un 90%.



Handelman y col., en 1991, realizaron pruebas clinicas mediante las cuales demostraron que el
diente con caries oclusal temprana o caries mas avanzada, cuando es tratado con un sellador de fosas y
fisuras ofrece una respuesta favorable haciendo que la caries pase a un estado de latencia. Ademas,
permiten observar que se presenta un decremento en el nimero de bacterias viables que afectan el

esmalte y la dentina y que la actividad metabdlica de los remanentes bacterianos es reducida. ¥

Con la aplicacion del sellador la cavidad permanece intacta, por lo que no hay una progresion
significativa. EIl desarrollo de selladores de fosas y fisuras se basa en el descubrimiento de que, al
acondicionar o grabar con acido la estructura dental, se aumenta la retencion de los materiales
restaurativos de resina ya que pueden penetrar con mas facilidad el esmalte, mejorando en grado

considerable la integridad marginal. ¥

Aproximadamente, el 90% de las lesiones cariosas ocurren en las fosas y fisuras de premolares
y molares. Los sellantes de fosas y fisuras son el tratamiento cario-preventivo més efectivo que se le
puede proporcionar al paciente. El cierre de las fosas y las fisuras de las superficies dentarias por
medio de sustancias adhesivas que luego permanecen firmemente unidas al esmalte constituye, un
procedimiento preventivo de extraordinario valor. No obstante, en las condiciones prevalentes en la
poblacién infantil guatemalteca especialmente en el area rural, donde la cultura de prevencion es
precaria, los resultados de colocar sellantes de fosas y fisuras por estudiantes de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala de 3ro, 4to, y 5to afio en una muestra de
180 nifios, al ser evaluados durante cuatro afios consecutivos demostraron presencia de caries en los

lugares donde se desalojo el sellante.

Existe evidencia cientifica que la utilizacion de la microabrasion (odontologia minimamente
invasiva) le da una capacidad de retencién mayor al material preventivo. La copita de hule o brochas
para profilaxis dentaria no son capaces en la mayoria de los casos de ingresar a las fisuras de las piezas
dentales mas alla de lo que entraria un cepillo dental. Eso significa que siempre queda placa
dentobacteriana adentro de la fisura, no importando que tan minucioso sea el operador. Lo mas
importante de la colocacion de un sellante de fosas y fisuras, es obtener una superficie oclusal lo mas
limpia posible de placa y el método utilizado bien puede ser la profilaxis, un chorro de aire, limpieza

con bicarbonato pulverizado o microabrasion. @



I1l.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido la caries dental como: “Un proceso
localizado de origen multifactorial que se inicia después de la erupcion dentaria determinando el
reblandecimiento del tejido duro del diente y evoluciona hasta la formacién de una cavidad”. @

Segln la OMS, La caries dental es una de las enfermedades bucales mas frecuentes en nuestro
pais, esta presenta diferentes grados de manifestacion segln la edad y las condiciones socioculturales
en las cuales se desarrollan las personas, por su gran difusién de la caries dental, o el gran porcentaje de
nuestra poblacion afectada, es necesario realizar diversos estudios no solo para prevenir, sino para
erradicar la caries dental, utilizando diferentes métodos y minimizando costos. @

La prevencion de la caries dental, con la utilizacién de sellantes de fosas y fisuras, es un
procedimiento clinico de gran importancia. Partiendo del conocimiento del alto indice de prevalencia
de esta enfermedad en nuestro medio. “El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, no ofrece
este servicio de prevencion, a través de sellantes de fosas y fisuras a los nifios que presentan un mayor
riesgo de aparicion de caries dental, y a pesar de los esfuerzos de aplicar flior mediante buches vy el

cepillado dental, los indices de caries a nivel nacional siguen siendo elevados.” %

La efectividad de los selladores esta ampliamente difundida en paises en donde la odontologia
preventiva tiene un valor mayor que la restaurativa, y actualmente es el unico procedimiento disponible

predeciblemente efectivo para prevenir caries oclusal.

La microabrasion trabaja esencialmente por soplado de 27 micras de polvo de bicarbonato de
sodio pulverizado utilizando aire compreso a través de puntas muy finas agregando agua al chorro de
polvo. Cuando el chorro de bicarbonato de sodio golpea el diente, limpia toda la superficie oclusal de
una manera suave, pero de una manera eficiente, eliminando placa dentobacteriana de las fosas y

fisuras.

Con base a lo antes expuesto nos preguntamos, si en nuestro pais:  “¢Existe diferencia
significativa en la eficacia de la microabrasion versus la profilaxis convencional, al colocar los

sellantes de fosas y fisuras para lograr una mejor adherencia a la superficie dentaria?”



IV. JUSTIFICACION

La caries dental es un problema de salud publica que afecta los tejidos calcificados de los
dientes disolviendo la estructura inorgénica. La caries dental en la actualidad sigue siendo una
enfermedad que frecuentemente es observada. El fluoruro ha contribuido a una reduccidn drastica en el
indice de caries en los nifios en paises como Suecia, Holanda, etc. Las superficies lisas han recibido la
mayor reduccion en la incidencia de caries, sin embargo, como se dijo anteriormente, casi el 90% de las
caries se produce en las fosas y fisuras. Las fosas y fisuras no responden a la remineralizacion
eficazmente como en la progresion de superficies lisas, y la caries en la dentina es mas rapida que en el

esmalte. @

La odontologia minimamente invasiva adopta una filosofia que integra la prevencion, la
remineralizacion y la menor intervencién para la colocacion y sustitucion de restauraciones
minimamente invasivas. La odontologia alcanza el objetivo del tratamiento utilizando el abordaje
quirargico menos invasivo, con la eliminacion de la cantidad minima de los tejidos sanos. Es el
enfoque menos invasivo que permite al médico tomar una bdsqueda al detectar la caries con una

pérdida minima de la estructura del diente en las fosas y fisuras.

Los sellantes son beneficiosos porque actan como una barrera protectora en las fosas y fisuras
naturales del esmalte, las cuales estdn fuera del alcance de las cerdas del cepillo dental, contra los
microorganismos y sus productos que pueden atacar a los dientes y causar la caries; pero para alcanzar
dicho beneficio es necesario que el sellante permanezca en el sitio indicado durante el mayor tiempo
posible, ese es el objetivo, que si cae el sellante de fosas y fisuras puede haber caries, por lo tanto, la
técnica de la colocacion es importante para que ese sellante de fosas y fisuras permanezca en boca
durante un largo periodo de tiempo.

Segun el informe de la Asociacion Dental Americana (ADA), Consejo de Asuntos Cientificos:
Recomendaciones clinicas basadas en la evidencia para el uso de selladores de fosas y fisuras, informa:
“hay evidencia indirecta, de que el uso de la odontologia a cuatro manos, cuando se aplican los
sellantes a base de resina, se asocia con una mejor tasa de retencion”. Por tanto, en esta investigacion

se trabajé con una investigadora y un asistente dental.



V. MARCO TEORICO

A. LAS PIEZAS DENTALES Y SU CUIDADO

Los dientes realizan la primera trituracion de los alimentos, facilitando asi la digestion y el
aprovechamiento optimo de los nutrientes, por lo cual la pérdida de los mismos deteriora la capacidad
masticatoria con los consecuentes trastornos digestivos; asimismo, puede convertirse en una minusvalia
que deriva en aislamiento social pues, por vergiienza, algunas personas ya no socializan, prefieren

comer solas pues tienen que desmenuzar sus alimentos, o quitarse la dentadura postiza para hacerlo.

Mantener buenos habitos de salud bucodental evita la pérdida de piezas dentales, lo cual se
produce por caries no tratadas, entre otras. Es muy frecuente que cuando aparece una caries, las
personas no le dan importancia sino hasta que esta muy avanzada, lo cual por tratarse de una
enfermedad infectocontagiosa, generard la aparicion de més caries. La caries va evolucionando
progresivamente hasta llegar a un estado en que la Gnica solucion es la extraccion de la pieza dental,

por eso es importante visitar al odontélogo periddicamente.

A.l. IMPORTANCIA DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE

El primer molar permanente es una de las
estructuras dentarias mas importantes para el
desarrollo de una oclusion fisiologica y una
adecuada funcién masticatoria, por lo que estos
dientes desempefian un papel importante en el
desarrollo y mantenimiento de una oclusion

dentaria apropiada. (fig. 1)

FIG. 1 IMPORTANCIA DEL PRIMER MOLAR

En tal sentido, el primer molar permanente tiene gran importancia ya que determina el patron de
masticacion durante toda la vida, juega un papel trascendental al realizar la mayor parte del trabajo de

masticacion y trituracion de los alimentos, este es un diente muy susceptible a la caries dental después
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de su erupcién alrededor de los 6 afios, es por esto que la erupcidn del primer molar permanente puede
pasar a veces desapercibido, ya sea por su anatomia o porque ha estado expuesto al ambiente acido
bucal antes que los otros dientes, ademas se caracteriza por una morfologia oclusal compleja con
cuspides, numerosas fosas y surcos lo cual hace que este molar esté sometido a factores de riesgo y que
sea mas susceptible al inicio y avance de la caries dental y a su vez con la consecuente destruccion y

pérdida temprana. ©

Por lo anteriormente expuesto, la pérdida del primer molar permanente puede desarrollar una
oclusién traumatica como resultado de la rotacion y desviacion de algunos dientes de la zona; ya que
todos los dientes que se encuentran anteriores al espacio pueden presentar movimientos, también con la
perdida prematura del primer molar permanente se puede producir trastornos periodontales por trauma
durante la masticacion ya sea por empaquetamiento de alimentos como por contactos oclusales

trauméaticos.®

B. CARIES DENTAL

La caries dental sigue siendo un gran motivo de preocupacion y todavia es la enfermedad
infecciosa mas prevalente en el mundo. En este Ultimo siglo, se han producido avances muy
importantes en el conocimiento y el tratamiento de la caries dental; a pesar de todo, sigue
constituyendo una epidemia a escala mundial. EI descubrimiento de que las bacterias infecciosas
producen &cidos cuando disponen de nutrientes y desmineralizan la superficie dental que las alberga no

ha bastado para erradicar el proceso carioso. ‘%

La OMS (WHO, 2003) en su reporte de Salud Oral 2003 sefiala que la caries dental sigue
siendo considerada una de las afecciones que mayormente compromete la salud bucal. ElI 98% de la
poblacion mundial padecen de caries dental. La OMS ha definido la caries dental como: “Un proceso
localizado de origen multifactorial que se inicia después de la erupcion dentaria determinando el

reblandecimiento del tejido duro del diente y evoluciona hasta la formacién de una cavidad”.

Es importante sefialar, que aun, habiéndose observado en los ultimos afios una reduccion en la
prevalencia y severidad de la caries dental, una mayor cantidad de lesiones cariosas en las fosas y
fisuras de las superficies oclusales de dientes primarios, dientes permanentes erupcionados y en
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denticion mixta, se han hecho presentes. Por tanto, se ha considerado de interés conocer como la
morfologia dental de las fosas y fisuras influyen en el desarrollo de la caries dental, y la importancia
que representa el tratamiento para evitar su aparicién. De acuerdo a su morfologia, las fosas y fisuras
dentales constituyen verdaderos nichos para que los microorganismos se alojen en ellas, y sean el

punto de partida en la aparicién y desarrollo de la caries dental. @

Tradicionalmente, la caries dental se ha descrito BACTERIAS
como una enfermedad multifactorial en la que interacttan
los factores del huésped (superficie dental, saliva,
pelicula adquirida), la dieta y la placa dental (Fig. 2). Lo
fundamental a la hora de intentar comprender el proceso HUESPED TIEMPO
de la caries dental es que ésta no se puede producir sin la

presencia de la placa dental, sin los carbohidratos "\
fermentables de la dieta, sin el huésped, ni el tiempo; por

consiguiente, debe ser considerada como una enfermedad Sp il

multifactorial. FIG. 2 MULTIFACTORIALIDAD DE LA CARIES

El concepto moderno de la caries tiene en cuenta ademas la importancia de los factores
sociales, conductuales y psicoldgicos, ademas de los bioldgicos. Conceptualmente, es posible
considerar la caries dental como una interaccion entre factores genéticos y ambientales, en la que los
componentes bioldgicos, sociales, conductuales y psicolégicos se expresan de un modo interactivo muy
complejo. @

La caries es un problema mundial que se asocia con la presencia de placa dentobacteriana,
microorganismos y con el consumo de carbohidratos refinados. La presencia de fluoruro en el medio
oral sirve para atenuar el proceso de caries dental. En los paises industrializados, la caries constituye un
problema especifico que afecta a ciertos grupos de riesgo, por ejemplo los sujetos mas débiles y los
moderadamente comprometidos de todos los grupos de edad, asi como las personas pertenecientes a

grupos de menor nivel socioeconémico y cultural. %



B.1. DIAGNOSTICO DE LA CARIES DENTAL

Diagnostico: Determinacién de enfermedades por sus signos y sintomas.

No existe un solo método diagndstico de caries dental, que sea adecuado para todos los sitios o
superficies anatdmicos del diente; todos son complementarios. Existen dos formas de diagndstico de
caries dental, una forma facil, tradicional o una forma dificil: La primera es aquella en la cual el
odontélogo rapidamente al realizar un examen clinico dice “eso es una caries 0 esa no es una caries”.
Esté basado principalmente en la forma tradicional de deteccion. El criterio concluye que es una caries
dental, y esto puede incluir, una mancha, opacidad o cavidad. Esta forma de deteccion lleva a dos
caminos; restaurar o no restaurar. La segunda forma, es la odontologia moderna, esta trata de analizar
para decidir qué hacer o que no hacer con una posible caries dental. No solo es necesario detectar sino
que el verdadero diagndstico es una ciencia basada no solo en el uso de las metodologias, sino
también en el conocimiento de la patogénesis de la enfermedad. %

La caries dental tiene una amplia variedad de manifestaciones y su diagnostico no es facil; a
través del tiempo, la caries inicia como una adhesion, coloniza y produce el fendmeno de
desmineralizacion y remineralizacion; cuando el balance se inclina a la pérdida, se produce la mancha
blanca y si permanece este desbalance a largo plazo, aparecen las lesiones de esmalte, dentina y pulpa.
El conocimiento del fendmeno de caries dental conlleva a realizar diagndsticos y tratamientos mas
favorables para el paciente y que normalmente duran méas tiempo pues no solo se trabaja en el diente o

dientes afectados sino en su entorno para lograr dominar la multifactorialidad de la caries dental. ©

Existe una mayoria de lesiones de caries dental que no pueden ser diagnosticadas con los
métodos tradicionales pues su nivel es en las etapas iniciales de pérdida de minerales; posteriormente
comienza a detectarse una lesion blanca en el esmalte lo que la hace visible y se le denomina caries
temprana o0 precavitaria pues no se ha roto la estructura macroscopica del esmalte e
histopatoldgicamente existen las 4 zonas clasicas de la caries dental que son protegidas por la zona
superficial y la oscura. Cuando ya esta establecida la caries, se debe a que se rompieron las estructuras
de esmalte primero y luego dentina, identificandose como una cavidad, aunque puede quedar un buen
namero de ellas sin diagnostico, especialmente en superficies oclusales por su dificultad para ser vistas

cuando no han roto las fisuras y penetraron por un leve agujero.
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El éxito del diagndstico radica en una mezcla de conocimiento de la caries dental, experiencia y

método de diagndstico utilizado.

Los métodos estadisticos mas comunmente usadas como parametros para expresar el
desempefio de un método de diagndstico son la “Sensibilidad” (rangos de deteccion de dientes
verdaderamente enfermos), y la “Especificidad” (rangos de deteccion de dientes verdaderamente

sanos).

La “actividad de caries” ha sido definida como la suma de nuevas lesiones cariosas y el
agrandamiento de las cavidades existentes durante un periodo de tiempo determinado. El parametro
mas importante para estimar la actividad de caries es la apariencia clinica y los sitios de lesiones
individuales o cavidades. Las lesiones que se encuentran fuera de los sitios predilectos, indican una

alta actividad de caries o también es definido como un paciente de alto riesgo. %

Las lesiones activas son ligeramente blancas yesosas, grisaceas, amarillentas o café claro, de
apariencia opaca e incluso rugosa, mientras que las lesiones de progreso lento o inactivas que indican
que han estado en boca por mucho tiempo, aparecen mas oscuras, a menudo negras o café oscuro y en
ocasiones han recuperado su brillantes natural. Esta diferencia entre lo opaco y lo brillante indica

pérdida o ganancia de minerales respectivamente.

La deteccion temprana de caries dental puede conducir a varios beneficios que incluyen:

e Potencial aumentado para remineralizar las superficies dentarias sanas.

e Potencial para remineralizar lesiones ya establecidas.

e Reducir probabilidad para una futura sensibilidad asociada a caries mas profunda.
e Reducir costos de tratamiento asociados con intervencion temprana.

e Opcion para restaurar mas conservadoramente una lesion de caries pequefia.

e Mantenimiento de la oclusion natural.

e Preservar la apariencia estética natural del esmalte dentario.
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Los métodos modernos de deteccion de caries dental deben llenar los siguientes requisitos:

e EIl método debe detectar caries incipiente en un periodo en el cudl la remineralizacion aun sea
posible.

e EIl método debe ser objetivo, cuantitativo y mas preciso que los métodos tradicionales actuales.

e EIl método debe ser reproducible y permitir una buena comparacién inter-examinador.

e EIl método debe ser facil de aprender y debe ser, 0 mas rapido o al menos no mas lento que los

usados actualmente.

Los limites del diagndstico y del tratamiento de la caries estan cambiando constantemente.
Actualmente, los odontélogos utilizan la informacion visual, tactil y radioldgica para detectar cambios
relativamente avanzados en los tejidos duros dentales. Hasta ahora, el tratamiento clinico de la caries
dental iba dirigido fundamentalmente a reparar las consecuencias del proceso patolégico mediante la
colocacion de restauraciones, y no a erradicar la enfermedad. Gracias a las nuevas tecnologias, los
odontologos podran detectar la caries dental incipiente (desmineralizacion) en una fase anterior a la de
la mancha blanca clinicamente visible. La caries dental es un proceso dinamico que es reversible en

sus fases iniciales, e incluso puede detenerse en las mas avanzadas. @

El uso generalizado del flGor y la colocacion de sellantes de fosas y fisuras ha permitido reducir
espectacularmente la prevalencia de la caries dental y la velocidad de progresion de las lesiones
cariosas. Estos cambios han permitido a los odont6logos adoptar medidas terapéuticas mas
conservadoras dirigidas a prevenir y erradicar la caries dental, sin embargo, en nuestro medio, no ha
sido posible reducir la prevalencia de caries a nivel nacional, excepto por esfuerzos aislados de
entidades.

La situacién actual es una encrucijada en la deteccion de la caries, en la cual los métodos de
deteccién mas antiguos han dejado de ser suficientes y los mas modernos ain estan en fase de
desarrollo o pendientes de un uso generalizado. Debido a la naturaleza cambiante del proceso asociado
con la caries dental y dado que los métodos tradicionales y actuales de deteccidn de las caries dentales

no abordan estos cambios, la capacidad para diagnosticar la caries dental se torna cada vez mas dificil.
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Aungue en la actualidad no existe ningin método de diagnostico Unico que sirva para detectar
de forma fiable las lesiones cariosas precavitadas en todas las superficies dentales, existen perspectivas
de que, a medida que avance la investigacion, la fluorescencia cuantitativa fotoinducida, las
mediciones de conductividad eléctrica, la radiografia digital directa y la transiluminacion con fibra
Optica digital logrardn aportar los elevados indices de sensibilidad y especificidad que son necesarios
para detectar las caries dentales precoces. )

Dado que, el resultado final del proceso de diagndstico de la caries en la practica clinica es
decidir sobre la necesidad de tratamiento, el desarrollo de nuevos métodos para detectar la caries tiene
una importancia vital para reducir la posibilidad de un diagnostico incorrecto que, en dltimo término,
llevaria a tomar una decision terapéutica incorrecta. Si no se aplican métodos mas modernos para la
deteccion de la caries, algunas personas con bajo riesgo de avance de la enfermedad podrian recibir un
tratamiento innecesario, mientras que grupos de alto riesgo podrian no ser diagnosticados, lo que

llevaria a una innecesaria inversion de trabajo, tiempo y recursos econémicos.
B.1.1. OBSERVACION CLINICA

Es la primera fuente de datos, junto con la
sintomatologia, que nos permite detectar los primeros
cambios en la estructura dentaria sin tener otro método de
diagndstico a la mano. (Fig. 3) Se requiere de una buena
iluminacion, dejar una superficie limpia con una limpieza
escrupulosa previa y un buen secado que deje la
superficie del diente a examinar libre de restos
alimenticios o de saliva. Se debe de poner mucho empefio
en detectar lesiones visualmente sin usar explorador,
observando detenidamente si la superficie en donde uno
sospecha caries ha perdido su brillantez natural o se

encuentra opaca.

FIG. 3 OBSERVACION CLINICA
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B.1.2. USO DEL EXPLORADOR

El uso del explorador dental afilado fue desarrollado alrededor de 1859 para generar
informacion tactil adicional acerca de las superficies. Este método es posiblemente el mas
controversial, pues se encuentra tan enraizado en la odontologia, que es dificil convencer a los
odontologos que no debe de ser utilizado para el diagnostico de caries dental (Fig. 4). El primer gran
escollo, es la aplicacién de la histopatologia de la caries en fisuras al comportamiento del explorador.
La caries en estas superficies no se inicia en la parte externa de oclusal sino en la profundidad de la

fisura.!?

FIG. 4 DIAGNOSTICO CON EXPLORADOR DENTAL

El uso del explorador se basa en el principio de que si traba y se siente “suave” 0 “pegajoso”, es
porque hay una cavidad producida por la caries dental y esta resistencia es interpretada de diferentes
maneras ampliamente por los dentistas. EI explorador también puede trabar en las diversas zonas
anatémicas propias del diente, como fosas y fisuras; si se concibe el hecho de que al trabar el
instrumento es porgue existe caries dental. La realidad es que el explorador va a trabar en cualquier

divergencia anatémica, lo suficientemente grande, exista o no caries. **
B.1.3. SISTEMAS DE LUZ
Existen 2 sistemas diagnosticos de luz hoy en dia, que se encuentran disponible: %

14



B.1.3.1. FOTI

Llamado también Transiluminacién de luz y de fibra dptica. Este es un método que utiliza una
fuente de luz que es trasmitida a través de una fibra Optica; ésta, es colocada usualmente en superficies
bucales de los dientes. Una lesion de caries tiene un indice mas bajo de transmision de luz, de tal
forma que la lesion aparece como una sombra oscura. El FOTI es un método de gran valor como
instrumento diagndstico en lesiones proximales de caries. Tiene una sensibilidad del 67% para caries

proximales. @
B.1.3.2. FLUORESCENCIA CUANTITATIVA DE LUZ INDUCIDA

Estd basado en la deteccion de radiacion
fluorescente; usualmente la fluorescencia es excitada
por luz ultra violeta, azul o gris, y la radiacion movida
a longitudes de onda mas larga para la parte visible del
espectro de luz. Uno de estos instrumentos es el
DIAGNOdent, emplea un pequefio laser de bajo poder
para excitar y recuperar una sefial de laser fluorescente
de la dentina cariada. Un diodo laser, genera un rayo
de luz sintonizable con una longitud de onda definida,

que incide en el diente.

FIG. 5 DIAGNOdent

B.1.4. TINCIONES

Este tipo de diagndstico se basa en el hecho de que el pigmento utilizado, normalmente fucsina
basica al 0.5% (también se utiliza propilenglicol, 1.0% rojo &cido, etc.), tifie las estructuras
desmineralizadas o afectadas por bacterias e indica si se debe seguir removiendo estructura dentaria o
detenerse. Esta es utilizada para identificar carbohidratos y como en la membrana celular de los
microorganismos cariogénicos se encuentran estos, tifie tanto las estructuras de fibras de colageno
desorganizadas, como las bacterias. Aunque es un método Gtil que indica hasta donde alcanza la
estructura afectada, esto no quiere decir que haya que removerla, sino analizar la posibilidad de

remineralizarla. ¢
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B.1.5. DETECCION ELECTRONICA DE CARIES

Este trabaja bajo el principio de que la conductividad de los tejidos duros del diente varia de
acuerdo al grado de mineralizacién presente, siendo la medicién posible porque las porosidades
microscopicas formadas durante la desmineralizacion se llenan de saliva, proveyendo caminos de alta

conductibilidad para la transmision eléctrica. ©

B.1.6. TEST DE ACTIVIDAD Y RIESGO DE CARIES

Se basan en el principio de que a mayor cantidad de unidades de colonias formadoras de
microorganismos presentes en el momento de la prueba, mayor sera la posibilidad de desarrollar caries
dental. Las pruebas que se han estudiado incluyen: conteos de Lactobacilos, niveles de Estreptococos
Mutans, Flujo Salivar, Capacidad Buffer de la Saliva y determinacion de niveles de velocidad de

limpieza de azcar de la cavidad oral. *

C. HISTORIA

Para la época de G. V. Black, no habia métodos efectivos para la prevencion de las lesiones
cariosas tempranas. La prevencion era, en naturaleza, mecénica; donde se incluian fosas y fisuras
cariadas y sanas llevandolas a zonas llamadas de auto limpieza o inmunidad relativa, porque se creia
que en esas zonas era menos factible la acumulacion bacteriana y de esta manera se realizaba un
sacrificio injustificado de estructura dental sana. Hoy en dia, la prevencion y el tratamiento de la caries
dental deben estar basados en la deteccion apropiada de la caries en sus etapas mas tempranas, es decir,
no s6lo detectar cavidades sino también signos tempranos de desmineralizacion y actividad de la
enfermedad.

Desde la década de 1920, Lowe, Hyatt, Prime y otros autores describieron tratamientos
preventivos de la caries (por ejemplo: odontotomia profilactica) consistentes basicamente en la
obturacion de los surcos y fisuras, con una modificacion leve de la anatomia dentaria o sin ella, para
reducir la incidencia de caries en esas zonas del diente, estos métodos también eliminaban tejido sano.
Se utilizaron diversos agentes quimicos como selladores, como por ejemplo: solucion de nitrato de

plata, ferrocianuro de potasio, cloruro de zinc, cemento de cobre, flior diamino de plata.
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En 1955 se introdujo la técnica de grabado acido, Buonocore predijo que la técnica se usaria
para sellar los puntos y fisuras para prevencion de caries y en 1965 sugiere que se utilice un sellador

con agentes capaces de unirse a la estructura dental.

El procedimiento de Restauraciones Preventivas de Resinas (RPR) evolucion6 del uso de
los sellantes de fosas y fisuras en la odontologia preventiva. Este procedimiento fue descrito por
primera vez por Simonsen en 1977. Es una extension natural de la filosofia preventiva de sellar las
zonas de fisuras susceptibles de caries, a una filosofia de restauracion de la caries minima (restauracion
minimamente invasiva). Con el advenimiento de las técnicas y las compositas, las restauraciones
preventivas o mini restauraciones se difundieron rapidamente y hoy se utilizan en todas partes del

mundo. ©

Cuando los sellantes son utilizados como alternativa terapéutica se realizan procedimientos
restauradores micro-conservadores, los cuales fomentan la preservacion de la estructura dental y no su
remocién innecesaria, como es la utilizacion de la remineralizacion empleando diversos materiales y
métodos como son: barnices fluorados, aplicaciones topicas de fluoruro de sodio (ATF), de

aminotetrafluoruro, enjuagues de clorhexidina, etc.

La técnica del sellado, cuando se emplea paralelamente con fldor, puede presentar un gran
efecto en la reduccion del indice de caries oclusal. Los selladores oclusales fueron desarrollados por
Cueto y Buonocore (1965) especificamente para prevenir la caries en la region de fosas y fisuras y se
ha demostrado que son muy eficaces.

Con el perfeccionamiento de los instrumentos cortantes y rotatorios (fresas de menor diametro),
con el surgimiento de la técnica de grabado acido del esmalte, de nuevos materiales restauradores
(resinas compuestas y vidrio ionomérico) y con la constatacion que las restauraciones realizadas a
través de procedimientos clasicos fallan y necesitan sustitucién en pocos afios, varios autores pasaron a
defender la necesidad de procedimientos mas conservadores y bioldgicos para el tratamiento de las
lesiones de fosas y fisuras, los cuales evitaran que el diente entre al ciclo restaurador.

Las RPR constituyen una evolucién moderna de procedimientos preventivos tradicionales que

comenzaron a aplicarse en la década de 1930. Simonsen se baso para realizarlas y clasificarlas en que
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la aparicion de la caries es mas frecuente en oclusal de dientes posteriores, debido a su anatomia
particular, que las fosas y fisuras son un nicho ecologico favorable a la acumulacién de
microorganismos y alimentos, también a la ineficacia de las medidas preventivas anteriormente
realizadas en esta area. Este es uno de los métodos mas adecuados para restaurar una lesion incipiente
en fosas y fisuras o para prevenir una caries en una zona de alto riesgo, ya que cumple con uno de los
postulados basicos de la medicina "primo non nocere" o sea, para curar, en primer lugar no se debe

producir otro dafio. ©

El primer objetivo de la Odontologia Restauradora debe ser procurar el enfoque mas
conservador posible en un procedimiento restaurador. Si el enfoque falla, siempre es posible utilizar
una técnica mas radical. El reto ha sido el desarrollo de métodos donde lesiones de caries minimas
puedan restaurarse sin la remocion de una cantidad significativa de estructura dentaria, mientras la

caries es prevenida simultaneamente del ataque de otros puntos y fisuras, en la misma superficie. ©

El costo beneficio del uso de los sellantes sobre otras modalidades de tratamiento ha sido bien
establecido. Sin embargo, en los Estados Unidos, sefiala Annusavice, sélo del 11 al 15% de los nifios
norteamericanos han recibido el beneficio de este tipo de tratamiento. Leverett y col (1983), han
estudiado el costo y rentabilidad del tratamiento con sellantes incluyendo la reposicion del sellante
perdido frente al tratamiento con amalgama y llegaron a la conclusién de que los sellantes no se
justifican en pacientes con caries inactivas pero que son muy rentables en pacientes con caries

activas.®

Aunque se ha escrito mucho sobre la eficacia, seguridad y costo beneficio de los sellantes, s6lo
en los ultimos afios han ganado popularidad como procedimiento de prevencion de la caries, siempre y
cuando se apliquen con diligencia y en el caso adecuado. Los sellantes deben colocarse en aquellos

pacientes que se encuentran con alto riesgo a la caries dental, sin importar la edad.

Los sellantes son beneficiosos porque actian como una barrera protectora en las fosas y fisuras
naturales del esmalte, las cuales estan fuera del alcance de las cerdas del cepillo dental, contra los
microorganismos y sus productos que pueden atacar a los dientes y causar la caries; también son

beneficiosos cuando se utilizan algunos medicamentos los cuales por sus efectos colaterales aumentan
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el riesgo de caries, como por ejemplo en la xerostomia, motivado a que una boca seca es mucho mas

susceptible a la caries porque no tiene la accion amortiguadora de la saliva.

Es importante sefialar que los sellantes de fosas y fisuras no son sélo para los nifios, sino para
pacientes de cualquier edad (jovenes y adultos) asi como para personas que sufren pérdida de
habilidades motoras debido a la artritis o cualquier otra enfermedad, lo cual significa que tienen que
tener un cepillado mas prolongado vy dificil, en estos casos los sellantes pueden ayudar a proteger los
dientes que no estan limpiandose constantemente porque el paciente no es capaz de hacer un trabajo

minucioso, para poder mantener una boca saludable.

Hoy en dia, ha ocurrido un resurgimiento en la investigacién sobre la efectividad de los
sellantes de fosas y fisuras. Esto puede ser atribuido a que el publico en general se ha interesado a
cerca de la prevencion potencial de la caries por parte de los sellantes de fosas y fisuras. Con el
conocimiento derivado de las investigaciones sobre los adhesivos de union a la dentina y las resinas
compuestas, los estudios de los sellantes de fosas y fisuras y de unidon al esmalte estan recibiendo el
beneficio de técnicas de evaluacion de materiales mejorados lo cual es otra razén para esta renovada

actividad.

D. PREVENCION

En la actualidad nos enfrentamos a cambios muy importantes en la prevalencia de la caries
dental, que han afectado sobre diversos aspectos de la odontologia y uno de ellos, l6gicamente, en el

concepto de su prevencidn, especialmente en la utilizacion de los sellantes de fosas y fisuras.

Las fosas y fisuras no responden a la remineralizacion eficazmente como en la progresion de
superficies lisas, y la caries en la dentina es mas réapida que en el esmalte. ®® Esta ampliamente
difundido en paises en donde la odontologia preventiva tiene un mayor valor que la restaurativa,
actualmente, la colocacién de sellantes de fosas y fisuras, es el Unico procedimiento disponible
predeciblemente efectivo para prevenir caries oclusal. A pesar de que la caries dental, ha disminuido
en paises industrializados, en fosas y fisuras aln continGa siendo un problema, sobre todo en
adolescentes y jovenes adultos, la literatura reporta que son las menos beneficiadas por los programas

de fluoruros. ¥
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Muchos investigadores especulan que una cavitacion en el esmalte es una etapa posterior de la
caries, y el uso generalizado de fluoruro ha hecho que recubra el esmalte y lo haga mas resistente a
disolucion de los acidos bacterianos. Penning y sus colegas encontraron que el explorador detecta
caries precisa en fosas y fisuras s6lo 24% de las veces. ©

Podemos esquematizar la afectacion por caries desde el punto de vista de localizacion
histologica en caries de esmalte, dentina y cemento. Es precisamente la prevencion del esmalte donde
el fltor tiene su mayor efecto. El primer cambio a nivel macroscopico, como consecuencia de la caries
dental, que podemos observar en las superficies lisas del esmalte, es la pérdida de la transparencia que
se traduce en un aspecto tizoso, es la mancha blanca. Cuando la caries es de avance muy lento se

detiene, la superficie se pigmenta y se transforma en mancha amarillenta o marrén. ©

Las fisuras en la cara oclusal, tienen diversas formas (V, U, I, IK, Y invertida) y ello condiciona
su riesgo a caries dental. En ellas la lesion de caries comienza en ambas paredes de la fisura y luego
penetra perpendicularmente buscando el limite amelodentinario. La lesion tiene forma de cono con

base hacia la dentina y pueden verse cambios de aspecto tizoso o pigmentacion.

La mancha blanca es la lesidn inicial de caries y en muchos casos puede ser revertida. Su

tratamiento basico seria:

e Control de placa bacteriana (higiene, clorhexidina, etc.)
e Control de la ingesta de alimentos cariogénicos.
e Aplicacion de fluoruros como remineralizantes.

e Colocacion de sellantes de fosas y fisuras.

Podrian ser revertidas aquellas lesiones iniciales de caries que afecten al tercio externo del
esmalte y algo mas dudoso, pero posible a los dos tercios externos. Cuando afectan al tercio interno,
aungue no se aprecie radiologicamente suele estar afectada la dentina y exige un tratamiento mas
agresivo o restaurador. Resumiendo diversos trabajos podemos afirmar que una lesion de caries

progresa del tercio externo a los tercios mas internos de 16 a 38 meses. ©
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En el enfoque actual del tratamiento de la caries dental debemos considerar los siguientes
apartados, incluyendo especialmente la colocacion de sellantes de fosas y fisuras. El diagndstico es
esencial, no todas las placas son cariégenas. Hay que monitorizar las lesiones de caries e intentar su
remineralizacién. Se deben retrasar los tratamientos restauradores, y de realizarse deben implicar la

pérdida menor posible de material dentario.®®

El esquema basico de tratamiento seria:

e Anotar el sitio especifico de la lesion.

e Mostrar al paciente y/o padres de familia la lesion.

e Instituir medidas preventivas de acuerdo al tipo de la lesion.
e Motivar al paciente en su control y en los riesgos que depara.

e Reexaminar la lesion periddicamente, utilizando radiografias

No todas las personas son de riesgo. Se debe efectuar los tratamientos a las personas infectadas
0 de riesgo segln su gradacion. No se deben olvidar los riesgos potenciales. Disminuir la infeccion es
prioritario, se pueden aplicar barnices antimicrobianos (flior, clorhexidina, etc.) y se debe reevaluar el

control de la infeccién (microbioldgico, clinico, etc.). @®

En los Gltimos afios, ha ocurrido un resurgimiento en la investigacion sobre la efectividad de los
sellantes de fosas y fisuras. Los sellantes de fosas y fisuras han demostrado ser eficaces no sélo en
prevenir la caries antes de que se inicie, sino también deteniendo el progreso de la lesion de caries en
sus fases mas tempranas. Simonsen en 1991 concluyé que cuando los sellantes de fosas y fisuras eran
aplicados tempranamente, el odont6logo podria acercarse a un 100% de proteccion del diente contra la

caries. ©®

No obstante, el efecto del flior sobre caries de superficies lisas combinado con el uso rutinario
y agresivo de los sellantes contra la caries de fosas y fisuras, teniendo el potencial de erradicar la caries
en nifios, adolescentes y adultos, los mismos siguen siendo subutilizados. La reduccién de caries, un
afio después de la aplicacion de sellante, es en torno de 70% y de 80% después de dos afios. Una

aplicacion de sellante debe permanecer intacta por un largo periodo de tiempo. ©
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Cuando los sellantes son utilizados como alternativa terapéutica se realizan procedimientos
restauradores micro-conservadores los cuales fomentan la preservacion de la estructura dental y no su
remocién innecesaria. Estas restauraciones con instrumentacion minima poseen una finalidad

terapéutica y una preventiva, simultaneamente.

La funcién preventiva inicialmente conferida a los mencionados selladores (Cueto y Buonocore,
1965), fue poco tiempo después undnimemente aceptada, proponiéndose, en forma posterior,
extenderla hacia el ambito terapéutico de las lesiones incipientes de caries, al revelarse que el sellado
de las fisuras cariadas detiene su progreso; innovadora alternativa de utilizacién que durante tres
décadas concitd escepticismo y una consiguiente lentitud en su difusion, merced a la inercia de los

conocimientos tradicionales en Cariologia.®

Es importante sefialar, que aun, habiéndose observado en los ultimos afios una reduccion en la
prevalencia y severidad de la caries dental, una mayor cantidad de lesiones cariosas en las fosas y
fisuras de las superficies oclusales de dientes primarios, dientes permanentes erupcionados y en
denticion mixta, se han hecho presentes. Por tanto, se ha considerado de interés conocer como la
morfologia dental de las fosas y fisuras influyen en el desarrollo de la caries dental, y la importancia

que representa el tratamiento para evitar su aparicion. @

De acuerdo a su morfologia, las fosas y fisuras dentales constituyen verdaderos nichos para que
los microorganismos se alojen en ellas, y sean el punto de partida en la aparicién y desarrollo de la
caries dental. La placa dental s6lo puede ser removida por encima de la entrada de la superficie de la
fisura, siempre y cuando se realice una muy buena técnica de cepillado dental. Las regiones profundas
de las fisuras, son areas de retencion para la placa y cuando esta no es removida con el cepillado, las
lesiones cariosas pueden aparecer y desarrollarse.

Anatémicamente, las fisuras dentales constituyen areas 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 auto limpieza, haciéndose casi imposible que las cerdas de un cepillo dental logren remover

todo el cimulo de placa retenida, dando como resultado que aproximadamente el 80 a 90% de las
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superficies cariadas se encuentren repartidas en nifios y adolescentes, cuando se compara la

distribucion total de la caries dental. @

Hellwege (1991), estudi6 las dimensiones de las fisuras dentales, él pudo observar una zona
donde la cerda del cepillo dental, con un grosor de 0.17mm aproximadamente, puede remover restos de
placa dental. Ademas, encontré un espacio de aproximadamente 0.2 a 0.4mm que representa la zona
accesible de la fisura y una zona de aproximadamente 0.8mm que corresponde a la capa mas superficial
de la totalidad de la fisura, en donde su longitud va a depender de su localizacién. ©

Asi mismo, pudo apreciar los cambios de dimension a medida que ésta se hace mas profunda,
observandose que en su trayecto puede afinarse y ensancharse, lo que dificulta ain mas la penetracion

cuando colocamos un sellador de fosas y fisuras convencional.®

Por esta razon, en la actualidad se ha planteado, para efectos de mejorar la técnica de sellado, la
incorporacion de procedimientos en el diente y el uso de resinas fluidas para sellar en su totalidad a la

fisura. @

Weintraub JA (2001), demostro la efectividad de los selladores en los nifios de alto riesgo de
caries, encontrando que pueden ser eficientes y eficaces en dicha poblacidn, asi como la retencion de
los mismos puede ser a largo plazo. Los selladores son mas efectivos en la prevencion, ademéas de
proveer ahorros en costos a corto plazo, si son colocados en nifios, tanto de alto o bajo riesgo a la caries
dental. @

En la actualidad, nuevos materiales han sido estudiados para mejorar el sellado de fosas y
fisuras. Es asi como, se ha sugerido el uso de compositas fluidas, ya que pueden ser mas resistentes a
la abrasion, penetrar mejor la fisura y proveer una mayor retencion. Del mismo modo, muchos
esfuerzos se han hecho para lograr un perfecto sellado de los selladores dentales, a través de la
preparacion de la superficie dental.

En este mismo orden de ideas, la viscosidad del material utilizado, puede influir en la capacidad
de penetracion de los selladores dentales. El uso de los materiales fluidos, aportan una serie de ventajas

ya que poseen la suficiente fluidez para conseguir su introduccién en las fisuras estrechas, mejorando
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las caracteristicas del sellado. Las excelentes propiedades de fluidez y baja viscosidad de los selladores

fluidos garantizan una completa penetracion en fosas y fisuras de dientes permanentes y primarios. ™

D.1. PLAN DE TRATAMIENTO DE MINIMA INTERVENCION

La base del marco de trabajo del plan de tratamiento de minima intervencion (MITP, por sus
siglas en inglés) esta compuesto de cuatro fases clave de tratamiento centrado en el paciente que se
interconectan entre si: Identificacién MI (experiencia de la enfermedad, etiologia, y riesgo del paciente
individual); Prevencion MI (prevenir la pérdida de integridad de superficie dental o mayor

enfermedad); y Restauracion M1 (terapias no invasivas y minimamente invasivas).

Una cuarta etapa clave es la fase de Citacion MI, que es vital para mantener la salud oral a un
nivel apropiado a las necesidades del paciente. Esta etapa puede insertarse en cualquier punto del ciclo,
dependiendo de los requerimientos individuales para conservacion de la salud oral. Su objetivo
principal es aclarar y simplificar rutas de manejo, centradas en el paciente, que puede seguir un equipo

dental junto con el paciente. ©

“Prevenir la pérdida de integridad de la superficie dental” es un reto de la profesion dental del
siglo XXI. Ello incluye el manejo global del proceso carioso asi como de las otras causas de la pérdida
de tejidos mineralizados, como por ejemplo, desgaste dental. La MITP apunta a organizar una
estrategia global basada en recomendaciones racionales y siguiendo los conceptos holisticos de salud y
bienestar, la susceptibilidad del paciente y la presencia o no de lesiones cariosas cavitadas: cuidado

preventivo estandar o mantenimiento y cuidado preventivo activo. ©

El cuidado preventivo estandar se indica a pacientes con susceptibilidad baja para disminuir el
riesgo de recurrencia de mas enfermedad. Este régimen incluye higiene oral diaria (cepillado dental,
uso de dentifrico con fldor y uso de hilo interdental), consejo alimenticio segin se necesite, y
motivacion del paciente. Para pacientes que no han desarrollado lesiones nuevas durante los Gltimos
tres afos, esta forma de estrategia preventiva puede ser comparada a la terapia de mantenimiento
convencional. Formas de salud oral individual y prescripcion alimenticia, pueden ser herramientas

interesantes para la educacion y motivacion del paciente. @®

24



Se puede dar a los individuos altamente susceptibles a caries cuidado preventivo activo, que
incluye el régimen de cuidado estandar antes mencionado ademas de descontaminacion profesional,

remineralizacién, manejo de factores etioldgicos y al uso juicioso de sellantes de fisuras.

D.2. REMINERALIZACION

Se ha descrito bien el efecto del fluoruro tépico en la remineralizacién del esmalte. Las resefias
publicadas recientemente por The Cochrane Collaboration, informaron de la eficacia del dentifrico,
barniz, gel y enjuague bucal con fluoruro en la prevencién de caries en nifios y adolescentes. Mas
recientemente, se han desarrollado y estudiado los derivados de caseina, mas especificamente el fosfato
de calcio fosfopéptido amorfo (CPP-ACP, Recaldent™) debido a su capacidad de liberar grandes
cantidades de iones fosfato y iones calcio en la superficie dental. %

A pesar de la conclusion de la revisién de Azarpazhooh y Limeback afirmando que existe una
falta de pruebas clinicas de doble ciego aleatorias sin pérdida alguna, las tecnologias de
remineralizaciébn basadas en CPP-ACP (Recaldent™) son prometedoras como tratamientos
coadyuvantes al fluoruro tépico en la prevencion de la enfermedad de la caries y en el manejo no

invasivo de las lesiones cariosas tempranas, especialmente en individuos de alto riesgo. ¥

D.3. MANEJO DE LOS FACTORES ETIOLOGICOS DE LA SALIVA

El papel de la saliva en la neutralizacion de los acidos producidos dentro de la biopelicula de la
placa dental y su participacion en la remineralizacion del esmalte, esta bien documentado. Asi, todas
las condiciones médicas o tratamientos que afectan la saliva en términos de flujo y composicion,
pueden afectar el rol protector de la saliva en el proceso carioso aumentando de este modo la
susceptibilidad del paciente a la enfermedad. Ademas, las condiciones que llevan a un ambiente oral
acido, tal como una ingestion alta de fluidos &cidos, anorexia o reflujo gastroesofagico, deben
considerarse y controlarse para prevenir pérdida e integridad de la estructura dental. Junto con la
modificacion de la microflora oral, se puede dar al paciente consejos simples para ayudar a re balancear

el ambiente oral.
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El uso de goma de mascar puede promover la estimulacion de saliva, aumentando la
produccién de flujo y la capacidad amortiguadora. Una goma de mascar suplementada con Xilitol
puede aumentar su potencial remineralizador. Para condiciones de boca seca, los enjuagues bucales y
dentifricos con contenido de bicarbonato de sodio pueden disminuir los niveles de S. Mutans
cariogénicos en la saliva y placa. También se pueden recomendar productos que ofrecen alivio al

paciente, como sustitutos salivales. ¥

D.4. PROTECCION DE FISURAS

Los sellantes de fisuras y la proteccion de la superficie han sido reconocidas como técnicas
efectivas para prevenir caries en fosas y fisuras en nifios. Estos proporcionan una barrera fisica que
inhibe los microorganismos y las particulas de alimentos que puedan ser recogidas en las fosas y
fisuras. Los sellantes deben ser colocados lo antes posible en fosas y fisuras de dientes temporales y
permanentes inmaduros en pacientes altamente susceptibles. En la actualidad se dispone esencialmente
de dos tipos de materiales sellantes de fosas y fisuras: composita fluida y cemento de iondmero de
vidrio (CIV). @

D.5. FLUORIZACION DEL AGUA Y SAL

El ion flGor es méas efectivo en la prevencion de caries dental. Un importante depdsito de este
ion es la placa dentobacteriana. Todo fluoruro que ingrese al individuo antes de los dos afios indica su
potencial para desarrollar fluorosis; todo fluoruro que ingresa después de los dos afios indica el

potencial para prevenir caries dental.

La fluoracion del agua es el aumento de la concentracién de fluoruros en el abastecimiento
central de agua de una comunidad a un nivel éptimo para la prevencion de la caries dental; una
concentracion optima de fluoruro en el agua es de 0.5 a 1.0 mg/L. Los programas de fluorizacién del
agua han sido avalados por mas de 150 organizaciones de salud y ciencia del mundo. Los estudios son
remarcablemente consistentes en demostrar reducciones substanciales en la prevalencia y severidad de
caries dental como resultado de la fluoracion del agua. Es una medida ideal de salud publica porque es

efectiva, relativamente barata y no requiere cooperacion consciente diaria de parte del individuo.
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Lamentablemente, en Guatemala no es aplicable, ya que solo encontramos agua entubada y todos los

problemas que conlleva cualquier programa normal.

La sal para consumo humano es un mejor vehiculo que el agua, para la incorporacién del fldor
al organismo en el medio guatemalteco. Al incorporar fluoruro a la sal de consumo humano se tendria
una cobertura nacional, eficaz y de bajo costo. La fluoracién de la sal inhibe la caries dental en el
mismo orden que el agua fluorada cuando se utiliza la concentracion adecuada, esto se debe al efecto
topico de los fluoruros y no necesariamente al efecto sistémico. La dosificacibn mas empleada
actualmente es de 250mg F/Kg, aungue diversos rangos se han empleado para optimizar esta medida.
El guatemalteco de la region central ingiere diariamente en promedio 10 gramos de sal de acuerdo a
diversos estudios de tesis de pre-grado de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos
de Guatemala. ¥

El fluoruro ha contribuido en una reduccion drastica en el indice de caries en los nifios. Las
superficies lisas han recibido la mayor reduccién en la incidencia de caries, sin embargo, como se dijo

anteriormente, casi el 90% de las caries se produce en las fosas y fisuras.

E. SELLANTES DE FOSAS Y FISURAS

"El interés por conservar la integridad de las superficies oclusales se remonta a 1923. En esa
época Hyatt recomendaba preparar cavidades oclusales y obturarlas con amalgamas antes que sufriesen
el incremento de la enfermedad. Posteriormente, Bodecker en 1929 sugirié la odontotomia profilactica
que consistia en ampliar la anatomia de las fisuras para facilitar su limpieza. Otros investigadores
clinicos sugirieron la remocion mecéanica de las fisuras para luego tratarlas con quimicos como la plata
amoniacal, la nitrocelulosa, cementos de cobre y ferrocianuro de potasio con resultados poco
halagadores. En 1955 Bounocore propuso el tratamiento previo de las fisuras con acido fosforico al 50

% con el fin de grabar el esmalte y posteriormente sellarlo con resinas disefiadas para tal fin". 2
El ancho puede ser minimo, como para impedir su exploracion directa con sonda. Si se enfrenta

una cerda de cepillo a la entrada de una fisura, el diametro de la cerda puede ser cuatro veces mayor

que el de la fisura.
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Con esta descripcion, se puede resumir que la
anatomia de las fisuras no pueden ser exploradas ni
detectadas con examen radiografico (Fig. 6) y que es
posible que en el fondo y paredes de las fisuras
pueda  existir placa  dentobacteriana vy
desmineralizacion del esmalte, sin que hayan
elementos de diagndstico suficientemente sensibles
como para detectarlos, sin embargo, se puede hacer
una estimacion de su importancia al examinar las

caras oclusales, previamente limpias, en cuanto a

complejidad y profundidad. ®

FIG. 6: FORMA DE UNA FISURA DENTAL

Las fisuras, una falla de la coalescencia en la formacion de las coronas dentarias, en la cara
oclusal y algunas caras lisas, bucales y linguales, tienen una profundidad muy variable, pudiendo llegar
a vecindad del limite amelodentinario. Las fisuras pueden existir separadamente, mientras se extienden
en todas las direcciones, anfractuosamente. Reproducciones computarizadas tridimensionales de las
fisuras prueban que estas tienen proyecciones laterales y ramificaciones, lo cual puede facilitar el

avance de las lesiones. @

E.1. SELLADO DE LAS FISURAS

Actitudes del mas diverso orden en los profesionales han representado una barrera para el uso
de sellantes como medio preventivo eficaz, evitando la transferencia cientifica. Los sellantes
actualmente utilizados son a base de Bis-GMA, bis fenol a-glicidil metacrilato, segun la formula de
Bowen, el cual polimeriza quimicamente. El uso de sellantes directamente sobre el esmalte es posible
gracias a la retencion mecanica de un sistema que, inicialmente fluido, de poca viscosidad y con
adecuada capacidad humectante, solidifica, incluyendo la interface de contacto la mayoria de las
irregularidades. Problemas de humectabilidad, contacto proximo entre esmalte y resina, pueden resultar

en la caida del material. @
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FIG. 7 Se han clasificado en tipo “V”,

“U”, e “I”, en una descripcion alfabética de la

forma de las fosas y fisuras de la superficie

oclusal.
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El grabado del esmalte con acido se desarrollé para acondicionar esta superficie, que resulta asi
con porosidades y digitaciones que facilitan y aumentan la retencion mecénica. La solucion &cida,
normalmente acido fosforico al 30% - 40% se aplica alrededor de 15 segundos para promover dos
cambios en el esmalte: remocidn de una fina capa de tejido de aproximadamente 10 micras de espesor,
retirando asi el esmalte menos reactivo de la superficie y creacidn de poros y digitaciones entre 20 y 50

micras de profundidad. @

E.2. DEFINICION

Los sellantes de fosas y fisuras son materiales resinosos y
también ionoméricos, que cuando se aplican sobre la superficie
de los dientes actuan como barrera mecénica que impide el
contacto del esmalte, con bacterias y carbohidratos, los cuales

son los responsables de las condiciones &cidas que resultan en

una lesion cariosa. “@ Los sellantes dentales son peliculas
delgadas plasticas que se pintan sobre las superficies oclusales
de los dientes posteriores. (Fig. 8) FIG. 8 SELLANTE DE FOSAS Y FISURAS



Los sellantes tienen 3 efectos preventivos fundamentales:

e Obturar mecanicamente las fosas y fisuras con una resina resistente a los acidos.

e Suprimir el hébitat de los estreptococos Mutans y otros microorganismos.

e Facilitar la limpieza de las fosas y fisuras mediante métodos fisicos como el cepillado
dental y la masticacion.

El principal factor a tener en cuenta para la aplicacion de un sellador es el diagnostico del
estado de salud de las fosas y fisuras que se pretenden sellar.

Los sellantes son beneficiosos porque actGan como una barrera protectora en las fosas y fisuras
naturales del esmalte, las cuales estan fuera del alcance de las cerdas del cepillo dental, contra los
microorganismos y sus productos que pueden atacar a los dientes y causar la caries; también son
beneficiosos cuando se utilizan algunos medicamentos, los cuales por sus efectos colaterales aumentan
el riesgo de caries, como por ejemplo en la xerostomia, motivado a que una boca seca es mucho mas

susceptible a la caries dental porque no tiene la accion amortiguadora de la saliva.

El sellado de fisuras es una de las técnicas preventivas de la caries dental més eficaz de las que
dispone la Odontologia moderna. Es la obturacion de las fosas y fisuras sanas o con caries incipientes
de los dientes mediante la aplicacion de una resina, es una barrera inmediata que protege las zonas mas
susceptibles de ser atacadas por la caries, particularmente la superficie oclusal de los dientes
posteriores.

Cuando los sellantes son utilizados como alternativa terapéutica se realizan procedimientos
restauradores micro conservadores, los cuales fomentan la preservacion de la estructura dental y no su
remocion innecesaria, como es la utilizacién de la remineralizacion empleando diversos materiales y
métodos como son: barnices fluorados, aplicaciones tépicas de fluoruro de sodio, de aminotetrafluoruro

(ATF), enjuagues de clorhexidina, etc.

La técnica del sellado, cuando se emplea paralelamente con flior, puede presentar un gran
efecto en la reduccién del indice de caries oclusal. Los selladores oclusales fueron desarrollados por
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Cueto y Buonocore (1965) especificamente para prevenir la caries de fosas y fisuras, se ha demostrado

que son muy eficaces. ®

E.3. PROPIEDADES DE LOS SELLANTES

e Leve expansion al polimerizar.

e Ademas de enlace de cohesion resistente.
e Alta cohesion a fuerzas masticatorias.

e Resistencia a la abrasion.

e [Inerte.

e Humedecimiento alto.

e Baja viscosidad.

e Dispersion rapida.

e Coeficiente de penetracion alto.

E.4. REQUERIMIENTOS CLINICOS

e Toxicidad baja.

e Fécil manejo.

e Duracién en boca mayor a 3 afios.
e Largavida.

e No retener bacterias ni alimentos.

E.5. OBJETIVOS DE LOS SELLANTES

e Aislar mecanicamente surcos y fisuras del medio bucal.

e Eliminar nichos ecoldgicos para microorganismos.

e Rellenar zonas retentivas en esmalte sano.

e Contribuye efectivamente a disminuir la incidencia de caries.

e Experiencia odontoldgica agradable para el nifio.
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E.6. INDICACIONES

Son diversas las indicaciones para la aplicacion de sellantes, sin embargo, en la actualidad el
riesgo de caries y la actividad cariogénica de cada paciente deben ser individualizadas para determinar

si se realiza o no la aplicacion.

Las indicaciones clasicas para la utilizacion de sellantes son:
e Molares permanentes recién erupcionados con surcos Yy fisuras angostas y profundas.
e Molares con surcos profundos no remineralizados deciduos permanentes.
e Todo paciente con déficit de higiene oral.
e Indice de CPO/ceo alto.
e Paciente que consuma una dieta alta en carbohidratos y azucares.
e Mal posicion dentaria.
e Pacientes con discapacidad fisica y mental.
e Dientes posteriores.

e Pacientes que presenten xerostomia pero con sus dientes sanos libre de caries.

Los dientes temporales estan entre las indicaciones, pero, dependiendo de su morfologia y
riesgo de caries del nifio, deben ser protegidos con la aplicacion de sellantes. Los sellantes dentales son
particularmente beneficiosos para los nifios porque sus dientes permanentes recién erupcionados son

mas propensos a las caries y han sido menos beneficiados por el flGor. @

Es importante sefialar que los sellantes de fosas y fisuras no son sélo para los nifios, sino para
pacientes de cualquier edad (jovenes y adultos) asi como para personas que sufren pérdida de
habilidades motoras debido a la artritis o cualquier otra enfermedad, lo cual significa que tienen que
tener un cepillado mas prolongado y dificil y en estos casos los sellantes pueden ayudar a proteger los
dientes que no estan limpiandose constantemente, porque el paciente no es capaz de hacer un trabajo

minucioso, para poder mantener una boca saludable.
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E.7. SELLANTES DE FOSAS Y FISURAS COMO TRATAMIENTO
TERAPEUTICO

La utilizacion de sellantes de fosas y fisuras como medida preventiva ha sido reconocida
mundialmente efectiva contra la caries dental sobre las superficies que se apliquen siempre y cuando se
mantengan intactos. Este beneficio se ha ampliado a un concepto terapéutico, es decir que los sellantes
de fosas y fisuras se estdn utilizando como un material micro-restaurador en lesiones de caries
incipientes (muy pequefias, sin cambio de coloraciones blanco-grisaceas), en lesiones pequefias
precavitarias (sin signo macroscopico de cavidad), o inactivas (lesiones de caries que no han avanzado
por un largo periodo de tiempo), siempre y cuando estén confinadas al esmalte y no alcancen la
dentina; también como combinacién con materiales normalmente considerados para restauracion como

el iondmero de vidrio, resinas compuestas y compémeros.

En una superficie oclusal en donde solo existe una lesion cariosa pequefia, se debe eliminar
solamente esta y llenarla con un material restaurador y posteriormente, combinarla con los sellantes de
fosas y fisuras, colocando estos ultimos sobre el resto de la fisura, para no dafiar tejido dentario
innecesariamente. Todo aquel clinico que se resista a colocar un sellante de fosas y fisuras sobre una
caries incipiente debe de preguntarse si es tradicion o la evidencia cientifica la que hace que tenga esa
actitud. ®

Los sellantes de fosas y fisuras han demostrado que no solo pueden prevenir caries dental sino
también pueden actuar de forma terapéutica en superficies oclusales; bajo la misma perspectiva y
basados bajo los conceptos de odontologia minimamente invasiva, se ha comenzado a desarrollar el
concepto de sellar las lesiones interproximales cuando estas se encuentran en C1 o C2 y no existe
evidencia de cavidad oclusal. Funciona bajo el mismo concepto de interponer una barrera fisica entre

los microorganismos adentro del diente y su alimentacion externa, los carbohidratos fermentables
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E.8. BENEFICIOS DE LOS TRATAMIENTOS PREVENTIVOS

e Evitan la acumulacion de placa dentobacteriana en fosas y fisuras.
e Eliminan la formacion de caries sobre esas zonas.
e Contribuyen al buen cepillado.

e Aumentan su poder de proteccion al diente.

En pacientes con tratamiento de ortodoncia, es de vital importancia la aplicacion de los sellantes
ya que ellos usan brackets, arcos, ligas y cadenas, y estos accesorios retienen mas placa bacteriana que
los pacientes sin tratamiento de ortodoncia, aumentando asi el riesgo sufrir de caries dental ya que la

higiene bucal se ve mas afectada. ©

TABLA No.1 CRITERIOS PARA LA COLOCACION DE SELLANTES DE FOSAS Y

FISURAS:
CRITERIOS SELLAR NO SELLAR
MORFOLOGIA OCLUSAL Fisuras profundas retentivas Fisuras poco profundas
ACTIVIDAD CARIOSA Muchas lesiones oclusales Pocas lesiones oclusales y
proximales
EPOCA DE ERUPCION Erupcion reciente Sin caries

E.9. CONTRAINDICACIONES

Una de las contraindicaciones de los sellantes, es su aplicacion en nifios con baja susceptibilidad
a la caries. Sin embargo, si este nifio esta proximo a entrar en una fase de alto riesgo, como lo es la
adolescencia, se indica la aplicacién de sellantes.

Otra contraindicacion para la aplicacion de sellantes es en nifios que presentan lesiones de caries
interproximales muy grandes, caries rampantes y lesiones de caries oclusales cavitadas, se contraindica
la aplicacién, porque los mismos requieren de tratamientos restauradores.
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E.10. TIPOS DE SELLANTES

Los sellantes se diferencian de acuerdo a su composicion, tipo de polimerizacion, presencia de
carga y color que presentan, aunque hoy en dia hay sellantes que alteran su color solo después de la
foto polimerizacion. En relacion a la composicién, los sellantes pueden tener o no fllor en su

estructura quimica. En la actualidad, hay sellantes auto y fotopolimerizables:

Sellantes autopolimerizables inician su reaccion quimica a partir del momento en que se
mezcla la base y el catalizador, dependiendo de la temperatura ambiente, este puede polimerizar antes
de ser llevado al diente. Presentan en su composicion una amina terciaria que con el tiempo altera el
color del sellante en amarillo. Esta amina mezclada con otro componente, el per6xido de benzol,

produce radicales libres, iniciando de esta forma la polimerizacion quimica del sellante.

Los sellantes pueden tener cargas inorganicas en su composicion, siendo por lo general de
vidrio de bario, silicato de litio y aluminio. Esta carga le confiere al material mayor resistencia al
desgaste, pero menor fluidez por tener mayor viscosidad. Al contrario, un sellante sin carga es mas

fluido y escurre con mayor facilidad por presentar una menor viscosidad.

De esta forma, se concluye que los sellantes sin carga deben tener mayor retencién que los

sellantes con carga asi como menor micro infiltracion marginal.

Sellantes fotopolimerizables (curado por luz) es el método de mayor uso actualmente. Las
resinas foto activadas utilizan un inductor de dicetona, como la canforoquinona, y un agente reductor
como la amina terciaria para iniciar la polimerizacion. Este sistema foto inductor es muy sensible a la
luz en la region azul del espectro de la luz visible con una actividad de induccion maxima del orden de

480 nanometros. ¢

A. Las ventajas del fotocurado sobre el autocurado quimico son:

e El sellador endurece en 10-20 segundos.
e No se requiere mezclar resinas, con lo que se elimina la incorporacion de

burbujas de aire.
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e La viscosidad del sellador permanece constante durante la infiltracion de los

poros del esmalte grabado hasta que se activa con luz.

Existen también los selladores curados con laser, en el cual el laser produce un rayo de luz

visible azul verde con una longitud de onda monocromatica.

B. Las ventajas de utilizar laser para inducir la reaccion de polimerizacion de los selladores son:
e Menor tiempo de polimerizacion.
e Cambio sobre la energia de radiacién especifica, la longitud de onda y el area de
polimerizacion.
e Disminucion en el porcentaje de resina polimerizada.
e Los materiales de resina expuestas a laser aumentan las fuerzas de tension y

adhesion.

E.11. COMPOSICION

La resina Bis-GMA es un monémero epéxicohibrido, relativamente grande, de tipo resina, en el
cual los grupos epdxicos se sustituyen con otros metacrilatos. Este compuesto incluye la polimerizacion
rapida, caracteristica del metacrilato y la minima contraccion de polimerizacion propia de las resinas

epoxicas.

Casi todos los materiales restaurativos de la resina se basan en la formula del Bis-GMA y se
diferencian de los selladores en que los materiales restaurativos incluyen particulas de relleno como
cuarzo, vidrio y porcelana para mejorar su resistencia, mientras que la mayor parte de los selladores son

resinas Bis-GMA sin relleno o con pocas particulas para esta funcion.

Existe en los comercios selladores opacos, pigmentados y transparentes, para facilitar y permitir
al odontologo, los padres y el nifio, la vigilancia de la retencion del sellador. Ademas de los selladores
de Bis-GMA, se utilizan también materiales de iondmero de vidrio, estos se adhieren al esmalte y a la

dentina por mecanismos fisicoquimicos, después del acondicionamiento con &cido poliacrilico.
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La ventaja bésica de los iondmeros sobre los selladores convencionales es la capacidad de los
primeros para liberar flior. Sin embargo, los cementos de iondmero de vidrio presentan desventajas
como pobre resistencia al desgaste y a la fractura, la fragilidad, la sensibilidad a la humedad y a la
deshidratacion, tiempo limitado de trabajo, entre otras.

E.12. TECNICA DE APLICACION

Es sencillo e indoloro. Su colocacion se realiza en 10 minutos y no implica estrés para el

paciente.

E.12.1. AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO

Lo ideal es que no le moleste al nifio evitando la colocacion de anestesia dental y
posteriormente la colocacién de dique de goma, sin embargo, si no hay un buen control de humedad, es
el aislamiento absoluto con dique de goma, lo mas recomendado, con un paso previo de anestesia de la
region o del diente, segun el tipo de grapa que se seleccione puede ser topica o local. También es
aceptable el aislamiento relativo con rollos de algodén y succion adecuada para eliminar la saliva del
campo operatorio. Y para fines de este estudio, se utiliz6 el aislamiento relativo.

La literatura relata una sensible reduccion en la retencion de los sellantes de fosas y fisuras en el
esmalte grabado, cuando hay presencia de humedad, afirmandose con ello el concepto de la
importancia del aislamiento absoluto del campo operatorio. En algunas situaciones, el adecuado
control de la humedad no es posible, especialmente en nifios muy jovenes, pacientes especiales y
dientes recién erupcionados. Asi, la contaminacion salival del esmalte grabado, antes de aplicar el
sellante, ha sido citada como el principal factor responsable por el desplazamiento del sellante.

E.12.2. LIMPIEZA DE LA SUPERFICIE DENTARIA

Es necesario realizar profilaxis de la superficie dentaria por sellar, para obtener una superficie

limpia de placa dentobacteriana y cambiar la tensidn superficial, el mejor material para esta limpieza es

el bicarbonato, porque no deja residuos, a diferencia de pastas profilacticas o pastas con piedra pomez.
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Se lava minuciosamente la superficie dentaria, para eliminar la pasta y los residuos bucales. Una
vez que se limpia de manera minuciosa la superficie dental, se lava y seca con aire. En este estudio, se
aplicaran dos métodos de limpieza; la limpieza convencional con piedra pomez y cepillo y se utilizara

el chorro de bicarbonato como segundo método.

E.12.3. GRABADO ACIDO DE LA SUPERFICIE DENTARIA

Para la colocacion del sellador es preciso utilizar la técnica de creacion de micro-retencion
mecanica, que consiste en la aplicacion de acido ortofosforico al 37.5%, que crea unas
microporosidades en el esmalte. Posteriormente, al aplicar el material, éste se introduce por los
microporos y al polimerizar, se forman las prolongaciones o “tags” de la resina, que la unen a la

superficie dentaria.

Se aplica el agente de grabado en la superficie dentaria, se aplica con un microaplicador fino,
una torunda de algodon. EIl tiempo de grabado varia de 15 a 20 segundos. Se frota suavemente la
superficie dental con el aplicador del grabador, incluyendo 2 6 3 mm en las vertientes de las cuspides, y
alcanzando cualquier fosa, surco bucal y lingual que esté presente.

E.12.4. LAVADO Y SECADO DE LA SUPERFICIE DENTARIA
GRABADA

Se lava la superficie dental grabada con spray (chorro) de agua y aire durante 20 a 30 segundos.
Esto elimina el agente grabador y los productos de reaccion del esmalte grabado. Se seca la superficie.
Si se utiliza aislamiento con rollos de algoddn, estos deben reemplazarse en este momento verificando
que no se presente contaminacién salival del esmalte grabado. EIl esmalte grabado y seco debe tener un

aspecto opaco blanco.
Si bajo esta condicién de aislamiento relativo se present contaminacion salival en ésta etapa, se

vuelve a aislar el diente, y se enjuaga toda la superficie, se seca de manera minuciosa, Si se contamind

con saliva, se repite el proceso de grabado.
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E.12.5. UTILIZACION DE UNA CAPA INTERMEDIA DE
ADHESIVO

En la técnica del grabado acido del esmalte es muy importante el aislamiento del campo
operatorio para evitar la contaminacion por saliva, lo que influiria negativamente en la retencion del
sellante. Sin embargo, en ocasiones no puede realizarse un aislamiento total del campo operatorio y no
puede evitarse, la presencia de humedad.

En este sentido se ha introducido el nuevo concepto de que los materiales adhesivos
hidrofilicos que contienen agua, cuando se aplican debajo de un sellador, pueden minimizar la pérdida
de retencion del sellador producida cuando éste se aplica en un campo de trabajo himedo y conseguir

fuerzas de adhesion mayores en caso de que el campo operatorio no esté totalmente aislado. ©

E.12.6. APLICACION DEL SELLADOR EN LA SUPERFICIE
DENTAL GRABADA.

Con el uso de un cepillo fino, la punta de un explorador o el aplicador que proporcione el
fabricante, se lleva una capa de sellador a las vertientes de las cuspides para sellar las fisuras
secundarias y complementarias y se deja fluir el sellador por las fisuras bucales o linguales, asi como
por los surcos, se debe tener especial cuidado de no llevar sellante en exceso, ya que esto puede alterar
la oclusion del paciente.

Si se presenta exceso, 0 se crean burbujas se pueden retirar con cuidado con un cepillo o pincel
fino. Luego se realiza la polimerizacion con la lampara de foto curado; los tiempos de polimerizacidn
varian segun las indicaciones del fabricante, normalmente son 20 segundos. Sin embargo se puede

polimerizar de 5 a 10 segundos mas, para mejorar la polimerizacion.
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E.12.7. EXPLORACION DE LA SUPERFICIE DENTAL
SELLADA

Se debe hacer una exploracion tactil y visual de toda la superficie dental para detectar la
presencia de burbujas o fosas y fosetas sin sellar, si el sellante se desaloja con el explorador se debe
limpiar y repetir nuevamente todo el proceso. Los espacios sin sellar se pueden reparar adicionando

simplemente un poco de material y polimerizando.

E.12.8. PRUEBA DE RETENCION

La pérdida del material ocurre por lo general en las primeras semanas después de la aplicacion,
en la mayoria de los casos, posiblemente por la aplicacion defectuosa. Por eso se recomienda tratar de
remover el material con una sonda, si la técnica ha sido adecuada, este resiste y se mejora asi

notablemente su prondstico de permanencia a largo plazo.

E.12.9. ALTERACION DE PATRONES OCLUSALES

Se ha postulado que los sellantes modificarian esta funcion por interferencia, sin embargo, el
desgaste natural, de horas a un par de dias, de los sellantes sin relleno, es suficiente como para
restablecer contactos oclusales confortables, lo cual no ocurre con los sellantes con relleno, esos

pacientes deben ser controlados y buscar un ajuste oclusal.

E.12.10. EVALUACION DE LA OCLUSION Y LA SUPERFICIE
DENTAL SELLADA

Se revisa la oclusion de la superficie dental para verificar si hay material excedente, con papel
de articular y si existe la necesidad de eliminar puntos prematuros de contacto, se eliminan aunque el
paciente pediatrico puede tolerar una pequefia discrepancia en la interferencia oclusal con un material
sin relleno, siempre se debe hacer el control de oclusién retirando los excesos con instrumental

rotatorio de alta o baja velocidad.
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E.12.11. REVALUACION PERIODICA Y REAPLICACION DEL
SELLANTE

Durante las citas ordinarias, es necesario reevaluar la superficie dental sellada para comprobar
pérdida de material, exposicién de burbujas en éste, y presencia de caries. La necesidad de reaplicacién
del sellador casi siempre es mayor durante los seis meses que siguen a la colocacién. Quiza sea
necesaria la reaplicacion, y los pasos para re aplicar sellador sobre otro ya existente son idénticos a los
que se utilizaron en la colocacion inicial, dependiendo de los factores de riesgo del paciente y el grado
de acumulacién de placa en las fosas y fisuras y que tan retentivas son, porque se debe recordar que en
la superficie dental quedan los tags del material obturador.

La técnica es simple y econémica. La retencion del sellador es variable y depende de varios
factores: profundidad de los surcos, técnica utilizada, tipo de material, atricién, etc. Se puede estimar
en un promedio de 4 a 6 afios. No obstante, aunque se caiga parte del sellante, no siempre se produce

caries en estas areas dentarias.

E.12.12. VIABILIDAD DE MICROORGANISMOS BAJO LOS
SELLANTES

Una gran preocupacién de los profesionales esta relacionada con la evolucién de lesiones de
caries bajo los sellantes de fosas y fisuras, en 1973, en un estudio, concluyeron, que no hubo evolucion
de lesiones cariosas bajo los sellantes de fosas y fisuras, resultados que han sido confirmados por otras

investigaciones. @?

El grabado acido remueve de 85% a 95% de los microorganismos viables de la superficie
oclusal y los demaés seran sepultados, o sea, no sobrevivirdn debido a la ausencia de nutrientes. Varios
estudios han demostrado que las resinas FS son capaces de detener la progresion de la caries en fosas y
fisuras, e incluso en las lesiones de dentina (Mertz-Fairhurst et al, 1986; Handelman, 1991).

La justificacién de este enfoque es que la colocacion de un sellante de fosas y fisuras aisla la
lesion de caries de la superficie de la biopelicula. Esto sugiere un uso terapéutico, ademas de un uso

preventivo. Sin embargo, normalmente el uso debe limitarse a las fisuras, donde las lesiones parecen
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limitarse al esmalte, y las lesiones de dentina deben ser restauradas, de preferencia por el uso de

técnicas de intervencion minimas, tales como la restauracion preventiva.

E.13. EFECTIVIDAD DE LOS SELLANTES DENTALES

Debido a que los sellantes dentales actian como una barrera fisica contra las caries y la
formacién de placa bacteriana, en la mayoria de los casos, ofrecen una proteccién del 100%. La
variable més importante es el grado de adherencia del sellante dental a los dientes. Ademas, las
investigaciones han demostrado que los sellantes detienen la formacion de caries cuando se aplican
sobre un diente con una caries pequefia. Esta accion sella el aporte de nutrientes a las bacterias que
producen la cavidad. Basado en evidencias clinicas, en la actualidad la colocacion de esta técnica es
totalmente segura y eficaz para la prevencion de lesiones de caries en fosas y fisuras. ®

E.14. RETENCION Y PREVENCION DE CARIES

La efectividad de los sellantes se ha documentado en numerosos estudios clinicos. Llodra, et al.
En un meta analisis realizado a principios de los 90s cuantificaba esta efectividad en un 71% obtenida
mediante el célculo de la fraccion preventiva (FP).  Puesto que la presencia del sellante evita el
desarrollo de caries oclusal, el tiempo que este sellador permanece adherido al diente es decir,
permanece retenido, se usa como medida de la efectividad en la prevencion de caries. En la literatura

podemos hallar diversos estudios acerca de la retencion de los sellantes.

Destacar el estudio de Horowitz, et al. puesto que fue el primero que estudié un periodo de
tiempo significativo, cinco afios. Los autores hallaron una retencion completa del sellador en el 42% de
los casos y en el caso de pérdida parcial del sellado la incidencia de caries fue del 7% respecto al 41%
en los dientes que no habian sido sellados. ®

También hemos hallado interesante el estudio de Facal, et al. puesto que relaciona la retencién
del sellado con la higiene oral del paciente y deja claro que si no variamos las condiciones de
aplicacion del sellador, la retencion de éste se ve afectada negativamente cuando existen indices altos

de placa bacteriana y gingivitis. @
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Los resultados de los estudios consultados son bastante variables, debido en parte a que se
comparan diferentes periodos de tiempo, diferentes tipos de selladores, pacientes de edades distintas,
etc., pero en todos los casos queda claro que mientras el sellador se mantiene, es efectivo contra la

caries.

E.15. EL USO DE RESINAS COMPUESTAS FLUIDAS

Desde fines de 1996, las resinas compuestas de baja viscosidad, conocidas como “compuestos
fluidos”, han sido incorporadas a numerosos consultorios dentales para usarse en procedimientos
restaurativos. Una resina fluida es conocida por su fluidez asi como sus propiedades de manejo. Las
resinas fluidas contienen menor cantidad de relleno creando una menor viscosidad que las resinas

tradicionales.

En los altimos afios, las resinas fluidas son utilizadas para una gran variedad de indicaciones
que van desde selladores de fosas y fisuras, preparaciones en cavidades pequefas, reparacion de
materiales temporales, bloqueador para preparaciones de tipo tunel y abrasionadas por aire, ofrece la
opcidn a los odontdlogos que desean una resina con aumento de fluidez y caracteristicas de manejo

Unicas. @

Son resinas compuestas de baja viscosidad lo que las hace mas fluidas que la resina compuesta
convencional. En ellas esta disminuido el porcentaje de relleno inorgéanico y se han eliminado de su
composicion algunas sustancias o modificadores reoldgicos cuyo principal objetivo es mejorar las

caracteristicas de manipulacion.

Entre sus ventajas destacan: la alta humectabilidad de la superficie dental, lo que se traduce en
el aseguramiento de penetracion en todas las irregularidades de la misma, puede formar espesores de
capa minimos que mejora o elimina el atrapamiento o inclusiones de aire ®*. Poseen alta flexibilidad
por lo que tiene menos posibilidad de desalojo en areas de concentracion de estrés (procesos
consuntivos cervicales y areas dentinales socavadas), son radiopacas y se encuentran disponibles en
diferentes colores. Como inconvenientes sefialaremos: la alta contraccion de polimerizacion debido a la

disminucion del relleno y propiedades mecéanicas inferiores.
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El sistema de resina en restaurador fluido estd compuesto de BIS-GMA (Bisphenol A diglycidyl
ether dimetacrilato) y TEGMA (Triethylene glycol dimetacrilato). También contiene un polimero
dimetacrilato, que modifica la reologia del material y provee caracteristicas Unicas de manejo,
permitiendo que el material fluya bajo presion, y de mantener su forma y mantenerse en su sitio hasta

que sea fotopolimerizado por luz. ®

Un componente fotoiniciador permite el fotopolimerizado por luz cuando este es expuesto a la
luz visible y azul en un rango de 400 - 500 nandmetros. El relleno de Zirconio/silice provee de
radiopacidad, resistencia al desgaste y fuerza fisica. La carga de relleno del restaurador fluido es de
aproximadamente del 68% por peso (47% volumen). El tamafio y rango de particula es de 0.01 a 6.0

micrones. El tamafio promedio de la particula de relleno es de aproximadamente 1.5 micrones. “®

E.16. NUEVAS PERSPECTIVAS SOBRE LOS SELLANTES DE FOSAS Y
FISURAS

Tras revisar la literatura se ha podido observar que no existen dudas sobre que el sellado de
fisuras es un método efectivo y seguro para prevenir la caries, sin embargo en cuanto a los materiales y
la técnica todavia existen lagunas que deben solucionarse. Hoy dia parece ser que la preparacion
mecénica de las fisuras beneficia la retencion del sellado y disminuye la microfiltracién, respecto al
tiempo de grabado del esmalte, éste se ha reducido hasta 15 segundos.

E.17. ESTUDIOS

Los sellantes de fosas y fisuras han demostrado ser eficaces no s6lo en prevenir la caries antes
de que empiece, sino también deteniendo el progreso de caries en sus fases mas tempranas. Cuando se
desarrollaron los sellantes de fosas y fisuras en los afios sesenta, muchos odontélogos opinaban que
estos sellarian caries dentro de las fisuras, lo que permitiria el desarrollo desenfrenado de bacterias
debajo del sellante; sin embargo, una investigacion realizada por Micik, en 1972, demostré que la
progresion de la caries dentro de la estructura del diente se inhibia si se utilizaba un sellante. En ese
mismo afio, Handelman corrobord esta investigacion, él utiliz6 un nimero pequefio de dientes con
cavidades, unos los sell6 y otros los dejo abiertos, los dientes con sellante se abrieron un mes después y
se evaluaron, encontrdndose que los dientes con sellantes tenian menos bacterias viables que los no

sellados. ®
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Simonsen (1988) concluyd que cuando los sellantes de fosas y fisuras eran aplicados
tempranamente, el odontdlogo podria acercarse a un 100% de proteccion del diente contra la caries.
Otro estudio realizado en la Universidad Federal de Santa Catarina en Brasil, corroboro la ausencia de
caries en el 100% de los casos que colocaron sellantes, aun cuando algunos se desprendieron. Es
conveniente destacar que todos los pacientes utilizaban ademas pastas dentales con flGor. Asi mismo,
Ripa (1986), dedujo que una sola aplicacion del sellador conseguia reducir la caries en un 80% al cabo
de 1 afio y un 70% a los 2 afios. @

También en estudios clinicos actuales se ha demostrado que la aplicacion de los sellantes de
fosas y fisuras es un método efectivo para el mantenimiento de la integridad marginal de las

restauraciones de amalgama y para la prevencidn de la caries recurrente.

Charbeneau y Dennison comprobaron en pacientes de 5 a 8 afios de edad, un 72% de retencion
al cabo de 5 afios y un 36,5% al cabo de 10 afios. Ripa (1986) en uno de sus estudios encontré que la
retencion era de 80% al cabo de 1 afio, 60% a los 2 afios y 42% a los 5 afios. Le Bell y Forsten abren

las fisuras con una piedra de diamante fina de 0,8 mm para mejorar la retencion del sellador en nifios.
(25)

Otros autores usan distintas técnicas de apertura de los surcos para realizar su diagndstico y
favorecer la penetracion del sellador.

Las esperadas mejoras en la adhesion clinica en los cementos de vidrio ionomérico modificado
con resina al esmalte no se han dado y las propiedades mecanicas de los cementos son obviamente
insuficientes para soportar las fuerzas oclusales de la masticacion. También se ha especulado que: “los
pobres porcentajes de retencion reportados en los sellantes de iondmero de vidrio, pueden ser una

funcién de la interface permeable del material de vidrio ionomérico y el esmalte”. @

La efectividad de los selladores ha sido objeto de muchos estudios, en donde esta claramente
definido que son altamente efectivos en la reduccion de la enfermedad. En este sentido, Geiger y cols.
(2000), indican que el tratamiento efectivo de la caries dental, es la prevencion con el uso de los
sellantes de fosas y fisuras. Estos autores concluyen que existe relacion entre la retencion del sellador y
la efectividad anticariogénica de los mismos, en donde la caries puede prevenirse cuando las fisuras son

selladas. Estudios a largo plazo han encontrado el efecto anticariogénico de los sellantes dentales,
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basados en la retencién, la caries dental es completamente prevenida cuando las fisuras dentales se
mantienen selladas. Como resultado, en la actualidad se han desarrollado nuevos materiales y algunas
modificaciones en las técnicas de aplicacién, con el fin de mejorar la técnica de sellado. ©

Salamd, Vineety cols., indican que la preparacion mecanica de la fisura, ha sido sugerida para
aumentar la capacidad de penetracion y el promedio de retencion de los selladores. Esto ha sido
demostrado cuando la fisura se amplia, logrando una adaptacién mayor del sellador a la superficie, en

comparacion con las técnicas convencionales no invasivas. ®

Geiger y cols. concluyen que la preparacion mecanica de la fisura mejora la adaptacion y

retencion del sellador; asi como su longevidad en retencién contra fisuras no tratadas. ©

Recientemente, la abrasion de aire ha tenido un resurgimiento en la clinica practica. Este
renovado interés por la abrasién de aire es atribuido a su capacidad para conservar estructura dental,
muestra capacidad para unir restauraciones preventivas al diente, los avances en la tecnologia nos
permite utilizar menos material en preparaciones dentales. Las técnicas de abrasién de aire

proporcionan la eliminacion de la caries y la preparacién del diente pero minimamente invasiva. "

Segun el Acta Odontoldgica Venezolana en el estudio de Comparacion de la capacidad de
penetracion de un sellador convencional de fosas y fisuras con un sellador a base de resina fluida,
demuestran datos con relacion a la preparacién mecanica del diente antes de colocar un sellador, y son
estadisticamente significativos al compararlos con el grupo sin preparacion mecanica. Sin embargo,
Segun el informe del Consejo de la Asociacion Dental Americana de Asuntos Cientificos en el cual da
recomendaciones clinicas basadas en la evidencia para el uso de selladores de fosas y fisuras,
manifiesta que la preparacion mecénica de rutina de esmalte antes del grabado &cido no es
recomendada, ya que se debe preservar tejido dentario sano, y se debe remover Gnicamente el tejido

cariado. @®

Sellantes de fisuras a base de resina se unen para la técnica del esmalte subyacente por el uso
del grabado &cido. Su propiedad de prevencién de caries se basa en el establecimiento de un sellado
hermético, que evita las fugas de nutrientes de la microflora en las partes més profundas de las fisuras.
Los selladores de resina pueden ser bien resina pura, compuestos 0 compomeros, y su polimerizacion

se puede iniciar quimicamente o por la luz. @
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Varios estudios informaron la eficacia del inicio de la segunda generacion quimica de resinas.
Wendt y Koch (1988) informo, de las dptimas condiciones; el 80% de retencién completa después de 8
afios y un 94% de retencion completa después de 10 afios. EI 85% de los dientes sellados estaban libre
de caries después de 8 a 10 afios. Simonsen (1987) reportd el 57% de retencion completa 10 afios
después de una sola aplicacién de resina y el 28% después de 15 afios. Simonsen (1991) después de 15
afios el 74% de las superficies quedaron libres de caries.

En otro estudio de los mismos autores Wendt et al. (2001) informd que el 74% de los primeros
molares permanentes que habian sido sellados estaban libres de caries después de 15 afios. Ripa (1993)
numerosos estudios revisados que tienen, ha llevado a cabo la comparacién de las tasas de retencion
entre tercera y primera y / o FS segunda generacion. Los resultados indican que los niveles de
rendimiento para el producto quimico iniciado FS es fotoiniciada por luz y era visible similar dentro de
un periodo de observacién de hasta 5 afios.

E.18. COSTO - EFECTIVIDAD DE LOS SELLANTES DE FOSAS Y FISURAS

Las fosas y fisuras son generalmente reconocidos como altamente susceptibles a la caries y
tienen menos probabilidades de beneficiarse de la colocacion sistémica o tdpica de flior. Los sellantes
de fosas y fisuras pueden prevenir la caries y por lo tanto se consideran rentables. Mertz-Fairhurst,
1984; Simonsen et al, 1989, en un estudio en primeros molares permanentes en el cual se les dio una
sola aplicacion de sellantes de fosas y fisuras solo el 78% estaban libres de caries en comparacion con
31.8% de las piezas sin sellar. ¥

Sin embargo, también se reconoce que la relacion costo-eficacia es dependiente de un nimero
de factores que estan relacionados con su uso, por ejemplo, la caries y la prevalencia en la poblacién,
los diferentes tipos de dientes (premolares y molares) sellados, si todos los dientes y fisuras son
rutinariamente sellados o basados en especifico, la retencién de los sellantes, y en qué medida. La
necesidad de tratamiento del sellado y restauraciones de caries en fosas y fisuras aumenta, reduciendo
asf la eficacia de los costos. ®

Por lo tanto, se ha sugerido que los sellantes de fosas no deben ser utilizados en forma rutinaria

en todos los nifios y todos los dientes, pero en base en una evaluacién individual del riesgo. ®
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F. MICROABRASION (Odontologia minimamente invasiva)

El diente esta cubierto con una capa de lipoproteinas cargado con fosfato de calcio que viene y
va al comer o tomar bebidas y alimentos acidos especialmente, que la elimina, mientras que la saliva lo
regresa a su lugar. Debajo de eso, hay otra capa extremadamente dura y densa de esmalte, que tiene
cerca de 0.2 milimetros 0 200-400 micras de espesor. Dentro de la capa dura, la estructura del diente se

vuelve mucho mas suave. Todas estas partes forman la integridad estructural del diente. 9

Cuando muerde sobre el diente, el estrés es transferido por todo el diente y llega hasta la raiz,
que se deforma ligeramente. Esto es parte de su mecanismo natural para aliviar el estrés. Durante la
formacién del diente se pueden formar pequefias fosas, fisuras y surcos que podrian ser
hipocalcificados, un defecto que provoca que el esmalte se ablande méas de lo normal y se vuelva
susceptible a la caries.

No deberia de formarse caries en estas fosas y fisuras, porque tiene un tapon natural a base de
aceite que las sella, lo que sucede, es que estos dientes estan finalizando el desarrollo, produciendo
esmalte hipocalcificado. Al ingresar acido en esa area, entonces comenzara a tener déficit de calcio,
ese es el comienzo de la caries dental. Para evitar el desarrollo de caries dental, es necesario colocar

una barrera fisica en las fosas y fisuras por medio de diferentes técnicas odontoldgicas. ¥

La microabrasion (odontologia minimamente invasiva) adopta una filosofia que integra la
prevencion, la remineralizacion y la intervencion para la colocacion y sustitucion de restauraciones
minimamente invasiva. La odontologia alcanza el objetivo del tratamiento utilizando el abordaje
quirargico menos invasivo, con la eliminacion de la minima cantidad de los tejidos sanos. Es el
enfoque menos invasivo que permite al médico tomar una bdsqueda al detectar la caries con una

pequefa pérdida de la estructura del diente en las fosas y fisuras. ©”

Muchas preparaciones convencionales se basan en una filosofia de extension por prevencion

por las necesidades de la restauracion en lugar de la salud del diente.
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Durante el tratamiento con aire abrasivo, este instrumento, que trabaja como un pequefio chorro
de arena es usado para atomizar las fosas y fisuras a distancia. Estas particulas estan hechas de silice,
oxido de aluminio o una mezcla de bicarbonato de sodio y son propulsadas hacia la superficie del
diente por el aire compreso, que corre a través de la pieza dental. Pequefias particulas de esmalte de la
superficie de las fosas y fisuras del diente son removidas por el chorro de aire que las golpea. ©

Este instrumento trabaja esencialmente (soplado de 27
micras de polvo de 6xido de bicarbonato) utilizando aire
compreso a través de puntas muy finas. Algunos sistemas

estan experimentando al agregar agua al chorro de polvo y

otros estan intentando insertar gases en lugar de aire
comprimido. Cuando el chorro de polvo golpea el diente, sopla
en sentido contrario de la superficie del diente y apunta de una
manera suave, pero de una manera eficiente. Si la lengua se
interpone en el camino, el paciente siente Gnicamente algo de

la presion del aire. ©

FIG.9 MICROABRASION

La abrasion con aire no es recomendable para la remocién de antiguas amalgamas de plata,
pero en su lugar si puede remover restauraciones de resina compuesta y es ideal para dientes sanos y
sin restauraciones, como también dientes deciduos. La desventaja es que los dispositivos soplan polvo
en la boca, aunque a la mayoria de las personas no les molesta la sensacion arenosa. Al momento de

enjuagarse la boca, todo vuelve a la normalidad. ©

La microabrasion utiliza técnicas y materiales para acceder a la caries que no puede ser
remineralizada y para restaurar el diente con la pérdida minima de la estructura sana. Los selladores se
utilizan como una medida preventiva de fosas y fisuras susceptibles de convertirse en areas cariadas.
Cuando la caries esta presente, pequefias restauraciones de resina fluida a la que se refiere como "resina
preventiva, ofrecen una conservadora preparacion a comparacion de la preparacion de amalgama

grande, que puede remover la estructura del diente. @
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La microabrasion o aire abrasivo, requiere un cambio en la filosofia en nuestro enfoque de la
gestion de la caries dental. Cuando el proceso de caries no puede ser invertida, las técnicas y
materiales minimamente invasivas deben ser utilizadas para conservar la estructura del diente, por
medio de abrasién de aire que es uno de los tratamientos que nos permite minimizar la pérdida de
estructura dental sana. La naturaleza cambiante de la fisura con la caries y la cavitacion, la
incapacidad de precision para detectar fisuras con caries con explorador dental, debe "observarse y
esperar” o invadir las fisuras. Con la utilizacion de aire abrasivo o microabrasion se puede eliminar los
residuos de las fisuras sospechosas y echar un vistazo para determinar si la caries esta presente o no. Es
en este momento en donde se debe "sellar por prevencion” y abandonar principios anticuados de

extensién por prevencion. "

La abrasion del aire es una excelente herramienta para la deteccion de caries de fosas y fisuras.
Las fosas y fisuras son minimamente preparadas para eliminar esmalte y dentina desmineralizada, y
luego restauradas a base de resina compuesta. Las fisuras no afectadas se limpian de restos organicos y
son selladas. La abrasion de aire se ha demostrado para mejorar la adhesion del material restaurador

al esmalte. @7

Durante los 70-80s del siglo pasado el Prof. Takao Fusayama desarroll6 el término reduccion
minima y restauraciones indoloras, Simonsen introdujo el concepto de la odontologia minimamente
invasiva (OMI) en su trabajo sobre restauraciones de resina preventivas (1987), Mclntyre presentd en
1994 el término de odontologia de minima intervencion, mientras que Freedman lo denominé
odontologia ultraconservadora (1998). Durante los ultimos diez afios la OMI ha recibido mucho y
merecido interés de la profesion y los investigadores. La odontologia minimamente invasiva
empleando abrasidn por aire es hoy posible gracias a mejor investigacion, desarrollo y disefio en el
campo de abrasion por aire, materiales y procedimientos adhesivos fiables y duraderos, aspiracion de

gran volumen y nuevos accesorios. *"

La abrasion por aire fue utilizada primeramente en odontologia por Robert Black alrededor de
1940 y fue comercializada por SS White (Airdent). El concepto no logré imponerse porque los
materiales dentales de la época (amalgama y oro) no eran adecuados para esta tecnologia y ademas
carecia de una aspiracion potente. Las piezas de mano de alta velocidad o turbinas se introdujeron
alrededor de 1950y fue la “puntilla” para que cayera en el olvido. ®
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La abrasion por aire esta basada en la ecuacidn fisica:

EK=% mv2
Donde:
EK Energia Cinética
M Masa (particula)
\ Velocidad (aire comprimido)

La abrasién por aire impulsa una corriente de particulas de 6xido de aluminio generada por aire
comprimido, nitrogeno, dioxido de carbono, helio, o bicarbonato de sodio con o sin agua. Las
particulas abrasivas “golpean” el diente a altas velocidades erosionando asi la estructura del diente. La
eficacia en la remocion de caries dependerda del tamafio de las particulas utilizadas (25p y 50p
aproximadamente y también depende del fabricante), dureza superficial y un niimero de parametros
(presion de aire, tiempo de exposicion, distancia al diente/objeto, tamafio de boquilla, etc.). La
tendencia en los mercados es conseguir una abrasion adecuada con el uso de agua y se conoce como
hidroabrasion o abrasion por agua. Sin embargo, el término no es correcto puesto que se emplea con

aire comprimido.

El agua lo que pretende es evitar que se levante el polvo sin afectar al corte cinético de las
particulas. Un nombre podria ser abrasion combinada o abrasion aerocinética con agua. No obstante, la
abrasion por agua es un campo en evolucién comercializado hace poco tiempo pero es el futuro y

ademas cercano. ©

El material abrasivo formulado a base de bicarbonato sédico natural tratado (polvo granulado de
color blanco) y sus particulas tienen formas variadas predominando las alargadas y las angulosas,
presenta una baja densidad y una dureza media-baja, es muy suave y muy friable, por lo que produce
polvo, junto con su solubilidad en agua hace de este producto un abrasivo apropiado para trabajos de
limpieza en materiales no porosos. Por la forma del grano y en condiciones habituales de proyeccion en
trabajos delicados de restauracion (con angulo de 45° o inferior y presiones de entre 0,2-1,5 bar.) la
particula actla por roce y deslizamiento, con baja abrasién e impacto muy ligero, debido a su baja

densidad. Produce un efecto de limpieza muy suave sobre la superficie tratada. Granulometria
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controlada, muy ajustada, presenta la ventaja de efectuar una accion homogénea y delicada sobre las

superficies a tratar. ©

F.1. VENTAJAS

e La abrasion por aire ha disminuido el ruido y vibracion en comparacion con instrumentos
convencionales rotarios.

e Es el método preferido por los pacientes que tienen fobia a las agujas y/o al ruido de los
instrumentos rotatorios.

o ldeal para selladores de fosas y fisuras

e Estudios sefialan que el uso de la abrasién mejora la adhesién a esmalte y dentina comparados
con los instrumentos rotatorios.

e No funciona sin aplicar &cido fosférico o un autograbante. De hecho, se recomienda reducir la
presion del aire al terminar la preparacion de la cavidad para tener una superficie de esmalte
mas adecuada para el grabado.

e Es minimamente invasiva en comparacion con instrumentos rotarios estandar.

e Sirve para asperezar (aumenta la superficie de contacto y las micro-irregularidades) compositas,
aleaciones, esmalte.

e Eliminacion de resina de los “brackets” en ortodoncia.

e Reparacion estética de dientes con hipocalcificaciones o tinciones dificiles.

F.2. DESVENTAJAS

¢ No quita amalgamas o aleaciones, posible toxicidad de Mercurio.

e Se necesitan instrumentos resistentes a la abrasion.

e A pesar de que disponemos de aspiradores potentes sigue siendo un procedimiento que ensucia.

e Los pacientes, clinicos y auxiliares deben portar proteccion visual para impedir que entre el
polvo accidentalmente en los ojos.

e La vision directa es dificil puesto que ensucia las gafas y puede rayar los lentes de aumento. La
limpieza de las gafas debe hacerse primero con la jeringa de aire y luego bajo agua corriente.

e Lacavidad tallada puede ser relativamente grande dependiendo de la potencia y el tamafio de la
particula (50p). Al no poderse controlar se debe revisar lo hecho frecuentemente.
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e La eliminacion de caries es dificil en ciertos recovecos y debajo del reborde marginal en

preparaciones tipo tanel.

La mayor parte de la evidencia cientifica revisada sefiala que la abrasion por aire constituye un
método eficaz y eficiente en odontologia preventiva, odontologia minimamente invasiva, odontologia
adhesiva a diferentes sustratos, limpieza interna de coronas, acondicionar zirconio, etc. No obstante,

tiene ciertas limitaciones a la hora de incorporar esta tecnologia en la clinica diaria.

Habitualmente para disminuir el impacto, debido a su solubilidad, resulta aconsejable su uso
con agua nebulizada en boquilla. Es necesario, una vez realizados los trabajos de limpieza, eliminar con
agua abundante los residuos que puedan quedar de bicarbonato, asegurandose de la total eliminacion de
los mismos. El pulido por aire representa el avance mas significativo en la técnica de profilaxis desde

que se introdujeron las piezas de mano y los contra &ngulos para profilaxis.

La abrasion por aire utiliza mas presion de aire y las particulas son mas abrasivas que las
utilizadas para procedimientos como remocion de esmalte cariado y asperizacion antes de aplicar el
adhesivo. Las particulas de polvo mas cominmente utilizadas en la abrasion es el 6xido de aluminio, el
cual tiene una dureza en la escala Mohs de 9, la cual es 4 6 5 veces mas abrasiva que los polvos de
pulido.

Durante la abrasion del aire, una fina corriente de particulas se dirige a la porcién del esmalte
dental. Estas particulas estan hechas de silice, 6xido de aluminio, o una mezcla de bicarbonato de sodio
y son propulsados hacia la superficie del diente por aire comprimido Se eliminan las particulas
pequefias del esmalte en la superficie del diente como la corriente de particulas incide sobre ellos, la
microabrasion del aire es seguro. Las Unicas precauciones necesarias antes de la abrasion del aire son

proteccion para los ojos para prevenir la irritacion de los ojos de las salpicaduras.
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VI. OBJETIVOS

A. OBJETIVO GENERAL

Determinar la eficacia de la microabrasion versus profilaxis convencional en la técnica de
colocacion de sellantes de fosas y fisuras en primeros molares permanentes en nifios entre 6 a 10 afios

de edad, durante un periodo de 6 meses.

B. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la retencién del sellante de fosas y fisuras en piezas en las que se les realiz6 la
microabrasién.

2. Determinar la retencion del sellante de fosas y fisuras en piezas en las que se les realizé la
profilaxis convencional.

3. Determinar la eficacia de la microabrasion, en primeros molares permanentes, basados en la
retencion del sellante de fosas y fisuras colocado posterior a la misma.

4. Determinar la eficacia de la profilaxis convencional, en primeros molares permanentes,
basados en la retencion del sellante de fosas y fisuras colocado posterior a la misma.

5. Comparar la eficacia de la microabrasion versus la profilaxis convencional, en primeros
molares permanentes, como procedimiento previo a la colocacién de sellantes de fosas y
fisuras.

6. Determinar la permanencia del sellante de fosas y fisuras en boca a los 6 meses de su
colocacion.

7. Determinar la actividad de caries a los 6 meses de la colocacion de los sellantes de fosas y

fisuras.
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VII.  HIPOTESIS
A. HIPOTESIS NULA
No existe diferencia estadisticamente significativa en la retencién de los sellantes de fosas y
fisuras aplicados a primeras molares permanentes, utilizando previamente la técnica de microabrasion
versus la profilaxis convencional, después de 6 meses de aplicado el sellante de fosas y fisuras.
B. HIPOTESIS ALTERNA
Existe diferencia estadisticamente significativa en la retencion de los sellantes de fosas y fisuras

aplicados a primeras molares permanentes, utilizando previamente la técnica de microabrasion versus

la profilaxis convencional, después de 6 meses de aplicado el sellante de fosas y fisuras
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VIIl.  VARIABLES

A. INDEPENDIENTES

1. Método utilizado previo a la colocacion del sellante de fosas y fisuras: microabrasion y la

profilaxis convencional.

METODO

DEFINICION

INDICADORES

MICROABRASION

Utiliza técnicas y materiales para acceder a la
caries que no puede ser remineralizada y para
restaurar el diente con la pérdida minima de la
estructura sana. Trabaja como un pequefio chorro
de arena es usado para atomizar las fosas y fisuras

a distancia.

Se utiliz6  chorro  de
bicarbonato por 5 segundos en
cada superficie oclusal del

primer molar permanente.

PROFILAXIS
CONVENCIONAL

Remocion de placa bacteriana y calculos de sarro

formados alrededor de los dientes, este

tratamiento puede realizarse segun el caso, con

instrumentos manuales con ultrasonido.

Se utilizaron cepillos de
profilaxis para pieza de mano
de baja wvelocidad y se
limpiaron las  superficies
oclusales de los primeros

molares permanentes.

B. DEPENDIENTES

1. Retencion del sellante de fosas y fisuras.

2. Eficacia de la microabrasion y la profilaxis convencional.

3. Actividad de caries dental.
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METODO DEFINICION INDICADORES
y NIVEL VARIABLES
Accion y efecto de retener (conservar
. . 1 Sin pérdida del material
algo, impedir que se mueva o salga,
RETENCION DEL  interrumpir su curso normal), en este 5 Filtracion visible con
SELLANTE DE caso, impedir que el sellante se desaloje detectores de caries
FOSAS Y FISURAS de las fosas y de fisuras la cara oclusal 3 Filtracion visible con
del diente. Para esto, se utilizé un indice
explorador
con 5 variables: 4 Pérdida parcial del
material
5 Pérdida total del material
NIVEL VARIABLES
TOTAL:
1 Cuando la retencion del
EFICACIA DE LA  Capacidad de lograr un efecto deseado, SEF esté en nivel 1
MICROABRASION esperado o anhelado. En este caso, 2 PARCIAL
Y PROFILAXIS lograr la adherencia del sellante de fosas Cuando la retencién del
CONVENCIONAL vy fisuras. Para esto, se utilizé un indice SFF estén en niveles 2. 3
con tres variables: 64
3 NULA:
Cuando la retencion del
SFF esté en nivel 5
Se refiere a la fisiopatologia de la lesion NIVEL VARIABLES
ACTIVIDAD DE y estd directamente relacionada con la
. . 1 Sin caries
CARIES supresion o no de placa bacteriana
localizada en el sitio de la lesién. Para 2 Con caries

esto, se utilizarda un indice con dos

variables:
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IX. METODOLOGIA
A. POBLACION Y MUESTRA
A.1. POBLACION: Nifios entre 6 a 10 afios de edad, de la Escuela Rural de
Panimacoc, Tecpan, Chimaltenango, Guatemala, con sus 4 primeros molares permanentes

erupcionados.

A.2. MUESTRA: 136 primeros molares permanentes erupcionados, de nifios entre 6 a
10 afios de edad, de la Escuela Rural de Panimacoc, Tecpan, Chimaltenango, Guatemala.

B. CARACTERISTICAS DE INCLUSION / EXCLUSION

B.1. INCLUSION: Se incluyeron nifios de 6 a 10 afios de edad con sus 4 primeros
molares permanentes erupcionados, susceptibles a caries dental especialmente ranuras retentivas, libres

de caries dental.
B.2. EXCLUSION: Nifios con primeros molares permanentes no erupcionados,
parcialmente erupcionados, con ranuras no retentivas, no susceptibles a caries, piezas con hipoplasias

de esmalte, dentinogénesis y piezas destruidas por caries. Mal comportamiento del nifio a tratar.

C. INSTRUMENTAL:

INSTRUMENTAL Y EQUIPO NECESARIO

Ficha dental para control de paciente, Glutaraldehido Metricide ® 2.5%

Explorador dental No.5 American Eagle ® 5(23-17), | Rollos de algodédn

Espejo dental No.5 American Eagle ® AE M 5 Aplicadores microbrush plus

Pinza dental American Eagle ® AE PL4075 Porta / servilletas

Lampara foto curado Baberos impermeables

Compresor Cepillo de profilaxis Deepack ®

Unidad dental Pastas abrasivas Nupro Dentsply®

Micro motor Acido Grabador Fosférico 3M ESPE Scotchbond™
Contra angulo Adhesivo Adper™ Single Bond 2

Chorro de bicarbonato de sodio Acclean ® Sellador Fosas Fisuras Fluorshield Dentsply ®
Bicarbonato sodio Prophy Powder Henry Schein Papel de articular Henry Schein ®

Lampara dental Pasta para pulir resina FGM ®

Bandeja para instrumentos /solucion germicida Fresas pulidoras CoolCut ®.

Guantes desechables Eyectores Henry Schein ®
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X. DESCRIPCION DE TECNICA UTILIZADA

A. REGISTRO DEL PACIENTE

Se utiliz6 una ficha clinica, especialmente disefiada para el estudio, la cual incluye: Nombre,
Edad, Odontograma, Grado escolar, No. de piezas, CPO y Piezas que fueron selladas. Se pidié
colaboracion con la directora del establecimiento educativo, para solicitar el permiso y a la vez
informarle a los padres de familia del estudio que se pretendia desarrollar en la comunidad. Se les
entregd a los padres de familia un consentimiento informado, y se les solicitd que firmaran el

consentimiento.

Se procedi6 al levantado del CPO de los nifios entre 6 a 10 afios en la poblacion estudiantil de
la Escuela Rural de Panimacoc, Tecpan, Chimaltenango. Luego, con liquido detector de placa
dentobacteriana, se procedié a brindarles técnicas de cepillado y charlas de higiene oral y se les

proporciono su kit de limpieza que consistia en pasta y cepillo dental.

B. DIAGNOSTICO DE CARIES

Se utilizdé el método visual y tactil. Se contd con una buena iluminacion y los dientes muy
limpios y bien secos. La pérdida de translucidez del esmalte natural, cambios de color en el esmalte y

decoloraciones oscuras en la dentina son posibles signos de caries.

Teniendo en cuenta el riesgo del paciente de caries, la experiencia de caries y la edad
combinada con los hallazgos clinicos, todo lo anteriormente descrito, determing si las fisuras se debian
dejar sin tratar, o serian selladas. Para esto, en la técnica de prevencion se utilizd para el diagnostico,
dependiendo de la anatomia que poseia la fisura y de su grado de profundidad de las fisuras,

exploradores American Eagle ® 5(23-17)

C. AISLAMIENTO

Se utilizd el aislamiento relativo con torundas de algodén y eyector de saliva, utilizando la
odontologia de 4 manos, para controlar mejor las variables.
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D. PROFILAXIS

Tomando en cuenta que la cavidad bucal se divide en 4 cuadrantes se procedio a la limpieza de
la superficie a tratar con un cepillo de profilaxis Deepack ®; y pastas abrasivas Dentsply® a dos
cuadrantes (uno superior derecho o izquierdo y uno inferior derecho o izquierdo) y la aplicacién de
chorro de bicarbonato de sodio Acclean ® Prophy Powder (Henry Schein) a los otros dos cuadrantes
de cada paciente de los 30 nifios a estudiar; luego al finalizar la limpieza de la superficie, se cuidd que
quedara bien limpia. En cada nifio se utilizaron las dos técnicas para poder determinar cual era la mas

eficaz.

El grupo de tratamiento en el presente estudio fue definido por la técnica de preparacién
dentaria y se compard la técnica de preparacion de superficies: (1) con un régimen de limpieza de
aire-abrasion y (2) solo con un régimen de limpieza de pasta abrasiva y profilaxis tradicional.

E. GRABADO ACIDO Y COLOCACION DEL ADHESIVO

Se procedio al grabado de la superficie con Acido Grabador ortofosférico 3M ESPE
Scotchbond™ al 37.5% durante 20 segundos, desmineralizando el esmalte y aumentando su porosidad,
a continuacion se hiso el lavado de la superficie dentaria con agua, durante 30 segundos eliminando asi
todo el acido de la superficie, se seco la superficie del diente cuidadosamente, notando que el esmalte
presentara la apariencia blanquecina de tiza. Se procedié a hacer un chequeo para detectar humedad,
dirigiendo un chorro de aire hacia el espejo y se observo si existio cualquier tipo de niebla que indicara
humedad.

Se aplico el Adhesivo Adper™ Single Bond 2 para mejorar la adhesion del sellante de fosas y
fisuras extendiéndolo en toda la superficie de la preparacion evitando su fotocuracion, solo se secd con

aire para que penetrara en los poros del esmalte.

F. APLICACION DEL SELLANTE

Se aplico el Sellador de Fosas y Fisuras Fluorshield Dentsply™, que fue el material utilizado
en este estudio; extendiéndolo bien a lo largo de la superficie con la ayuda de las puntas de la jeringa
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del sellante de fosas y fisuras, para asegurar que penetrara bien y que no quedaran burbujas en el
material. Se model6 los contornos e irregularidades segun la forma deseada haciendo fluir la resina en
la zona preparada con movimientos de cepillado. Se procedié a la aplicacion de luz de polimerizar
durante 20 segundos y se comprob6 con el explorador si  quedaba una superficie lisa y sin ningun tipo

de retencidon en el material.

Por ultimo, se retiraron los rollos de algodon para aislar y se comprobd la oclusion del paciente
con papel de articular Henry Schein®. Con el exceso de material, se desgast6 con fresas de piedra de
diamante fina y se volvid a comprobar la oclusion. Se realiz6 el acabado y lustrado utilizando pasta
para pulir resina marca: FGM®. Para obtener un acabado brillante, se utilizd fresas pulidoras marca:
CoolCut®.

G. EVALUACIONES

El examen clinico de todas las piezas dentales de los pacientes se llevo a cabo por los dos
examinadores previamente calibrados que se alternaron el puesto de operador / asistente dental. Con la
utilizacién de los exploradores marca American Eagle 5 (23-17).

Los examenes de seguimiento se realizaron por los dos operadores. Los dientes se secaron con
aire y se observd bajo iluminacion con lamparas de luz con focos led blanca, después del cepillado de

dientes.

Un detector de caries fue utilizado para facilitar la visualizacion de las &reas sospechosas de
caries, en este caso: fucsina, un tinte para tefiir selectivamente la capa cariada infectada. Que demostrd

si el sellante de fosas y fisuras estuviese colocado o si existia filtracion superficial.
Los pacientes fueron examinados en los periodos de seguimiento, cada dos meses, por un

periodo de 6 meses para evaluar la retencion del sellador y el desarrollo de la caries después de una
sola aplicacion del sellador.

61



La retencion se registrd utilizando un explorador marca American Eagle 5 (23-17) y se analiz6
la pérdida parcial o total del sellador. Se evalu6 la deteccidn de caries visualmente, la opacidad del
diente, y los defectos en el margen, con la suavidad de un explorador. Fueron tres los resultados: (1)
la retencién del sellador, (2) la eficacia de la microabrasion comparado con la profilaxis convencional y

(3) el estado de caries de cada una de las 4 piezas dentales por paciente.

1. Laretencion del sellador se registré como una variable categoérica de 5 niveles:

NIVEL VARIABLES CATEGORICAS
1 Sin pérdida de material: sellado total de la fisura
2 Filtracion visible: a través de detectores de caries
3 Filtracion visible: detectada por explorador
4 Pérdida parcial del material
5 Pérdida total del material

2. La eficacia de la microabrasién comparado con la profilaxis convencional se registré6 como

una variable de 3 niveles:

NIVEL VARIABLES
1 TOTAL: Cuando la retencién del SFF esté en el nivel 1
2 PARCIAL: Cuando la retencién del SFF estén en los

niveles 2,364
3 NULA: Cuando la retencién del SFF esté en el nivel 5

3. Actividad de caries se registré como una variable:

NIVEL VARIABLES
1 Sin caries
2 Con caries
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No se tomaron en cuenta las caries de superficies lisas, interproximales, para fines de este

estudio, pero si se contabilizaron.
Al finalizar el estudio se utilizé la prueba U de Mann-Whitney, prueba no paramétrica aplicada

a dos muestras independientes, que fue utilizada para comprobar la heterogeneidad de las dos muestras

ordinales.
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Xl.  RECURSOS

(COSTO/BENEFICIO DEL PROYECTO)

A. RECURSOS HUMANOS

Investigadora: CARMEN INES BAIZA CASTRO
Asistente: Mario Ricardo Arriola Fernandez

B. MATERIALES DISPONIBLES

No. MATERIALES
1 Solucion Germicida (glutaraldehido)
1000 Rollos de algodon
2 Rollo Papel Mayordomo
100 Servilletas impermeables
100 Cepillos de profilaxis
1 Pasta profilactica tarro
1 Acido Grabador Fosférico 3M ESPE
Scotchbond™
1 Adhesivo Adper™ Single Bond 2
1 Sellador de Fosas y Fisuras Dentsply
1 Papel de articular
1 Caja de guantes
1 Aplicadores microbrush plus

100 Eyectores
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XIl.

TIEMPO DEL ESTUDIO

JUNIO | SEPTIEMBRE | FEBRERO | JULIO
2013 2013 2014 2014
PLANTEAMIENTO
PROBLEMA X
PROTOCOLO
TRABAJO CAMPO
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XIl. RESULTADOS
A. PRIMERA EVALUACION: (A LOS 2 MESES)

CUADRO No.1

Evaluacidn clinica de la retencion del SFF en primeros molares permanentes
después de 2 meses de su colocacion.

MICROABRASION PROFILAXIS
CONVENCIONAL
n % n %
NIVEL 1 66 97.06% 58 85.30%
(Sin pérdida de SFF)
NIVEL 2 2 2.94% 6 8.82%
(Filtracién con detector de caries)
NIVEL 3 0 - 3 4.41%
(Filtracion con explorador)
NIVEL 4 0 = 1 1.47%
(Pérdida parcial del SFF)
NIVEL 5 0 - 0 -
(Pérdida total del SFF)
TOTAL 68 100% 68 100%

Fuente: Datos obtenidos del estudio prospectivo comparativo para determinar la eficacia de la
microabrasion versus profilaxis convencional en la técnica de colocacion de sellantes de fosas y
fisuras en primeros molares permanentes en nifios entre 6 a 10 afios de edad durante 6 meses.
FOUSAC

INTERPRETACION:

En la primera evaluacién, a los 2 meses, se puede observar que con la técnica de microabrasién, la

retencion del sellante de fosas y fisuras sin pérdida de material (NIVEL 1), fue del 97.06% (n= 66/68),
mientras que con la técnica de profilaxis convencional, fue de 85.30% (n= 58/68). Respecto a la

pérdida total del material, (NIVEL 5) no se presenta pérdida del SFF, utilizando las dos técnicas.

66



CUADRO No.2

Evaluacidn clinica de la eficacia del SFF en primeros molares permanentes
después de 2 meses de su colocacion

MICROABRASION PROFILAXIS
CONVENCIONAL
n % n %
TOTAL 66 97.06% 58 85.30%
(Retencion del SFF en nivel 1)
PARCIAL 2 2.94% 10 14.70%
(Retencion del SFF en nivel 2, 3 0 4)
NULA 0 - 0 -
(Retencion del SFF esta en nivel 5)
TOTAL 68 100% 68 100%

Fuente: Datos obtenidos del estudio prospectivo comparativo para determinar la eficacia de la microabrasion
versus profilaxis convencional en la técnica de colocacion de sellantes de fosas y fisuras en primeros molares

permanentes en nifios entre 6 a 10 afios de edad durante 6 meses. FOUSAC

INTERPRETACION:
En la primera evaluacion, a los 2 meses, se observd que la eficacia TOTAL de la microabrasion fue

del 97.06% (n=66/68), mientras que de la técnica de profilaxis convencional fue del 85.30%
(n=58/68). Ninguna de las dos técnicas de limpieza previa a la colocacion de SFF (microabrasion y

profilaxis convencional), presentd eficacia NULA.
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B. SEGUNDA EVALUACION: (A LOS 4 MESES)

CUADRO No. 3

Evaluacidn clinica de la retencion del SFF en primeros molares permanentes
después de 4 meses de su colocacion.

MICROABRASION PROFILAXIS
CONVENCIONAL
n % n %
NIVEL 1 47 69.11% 25 36.76%
(Sin pérdida de SFF)
NIVEL 2 17 25.00% 15 22.06%
(Filtracion con detector de caries)
NIVEL 3 1 1.48% 18 26.47%
(Filtracion con explorador)
NIVEL 4 3 4.41% 7 10.30%
(Pérdida parcial del SFF)
NIVEL 5 0 - 3 4.41%
(Pérdida total del SFF)
TOTAL 68 100% 68 100%

Fuente: Datos obtenidos del estudio prospectivo comparativo para determinar la eficacia de la
microabrasion versus profilaxis convencional en la técnica de colocacion de sellantes de fosas y
fisuras en primeros molares permanentes en nifios entre 6 a 10 afios de edad durante 6 meses.
FOUSAC

INTERPRETACION:
En la segunda evaluacion, a los 4 meses, se puede observar que con la técnica de microabrasion, la

retencion del sellante de fosas y fisuras sin pérdida de material (NIVEL 1), fue del 69.11% (n= 47/68),
mientras que con la técnica de profilaxis convencional, fue de 36.76% (n= 25/68). Ninguna de las
piezas con la microabrasion, presentd pérdida total del SFF (NIVEL 5), mientras que con la profilaxis

convencional fue de 4.41% (n= 3/68).
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CUADRO No.4

Evaluacidn clinica de la eficacia del SFF en primeros molares permanentes
después de 4 meses de su colocacion

MICROABRASION PROFILAXIS
CONVENCIONAL
n % N %
TOTAL 47 69.12% 25 36.76%
(Retencion del SFF en nivel 1)
PARCIAL 21 30.88% 40 58.83%
(Retencion del SFF esta en nivel 2, 30 4)
NULA 0 3 4.41%
(Retencion del SFF esta en nivel 5)
TOTAL 68 100% 68 100%

Fuente: Datos obtenidos del estudio prospectivo comparativo para determinar la eficacia de la microabrasion
versus profilaxis convencional en la técnica de colocacion de sellantes de fosas y fisuras en primeros molares
permanentes en nifios entre 6 a 10 afios de edad durante 6 meses. FOUSAC

INTERPRETACION:
En la segunda evaluacion, a los 4 meses, se observé que la eficacia TOTAL de la microabrasion fue

del 69.12% (n= 47/68), mientras que de la técnica de profilaxis convencional fue del 36.76%
(n= 25/68). Con respecto a la eficacia NULA, la técnica de microabrasion no presentd piezas con

pérdida, mientras que la profilaxis convencional si presento el 4.41% (n= 3/68).
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C. TERCERA EVALUACION: (A LOS 6 MESES)

CUADRONo0.5

Evaluacion clinica de la retencion del SFF en primeros molares permanentes
después de 6 meses de su colocacion.

MICROABRASION PROFILAXIS
CONVENCIONAL
n % n %
NIVEL 1 38 55.88% 10 14.7%
(Sin pérdida de SFF)
NIVEL 2 19 27.94% 15 22.06%
(Filtracién con detector de caries)
NIVEL 3 7 10.3% 22 32.36%
(Filtracion con explorador)
NIVEL 4 3 4.41% 18 26.47%
(Pérdida parcial del SFF)
NIVEL 5 1 1.47% 3 4.41%
(Pérdida total del SFF)
TOTAL 68 100% 68 100%

Fuente: Datos obtenidos del estudio prospectivo comparativo para determinar la eficacia de la
microabrasion versus profilaxis convencional en la técnica de colocacion de sellantes de fosas y
fisuras en primeros molares permanentes en nifios entre 6 a 10 afios de edad durante 6 meses.
FOUSAC

INTERPRETACION:
En la tercera evaluacién, a los 6 meses, se puede observar que con la técnica de microabrasion la
retencion del sellante de fosas y fisuras sin pérdida de material (NIVEL 1), fue del 55.88% (n= 38/68),

mientras que con la técnica de profilaxis convencional, fue de 14.7% (n= 10/68). Sin embargo, en la
profilaxis convencional, la filtracién con el explorador (NIVEL 3) fue de 32.36% (n= 22/68), mientras
con la microabrasion fue de 10.3% (n= 7/68). Respecto a la pérdida total del material, (NIVEL 5) la
pérdida del SFF, utilizando la microabrasion fue de 1.47% (n= 1/68). Mientras que con la técnica de

profilaxis convencional fue de 4.41% (n= 3/68).
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CUADRO No. 6

Evaluacidn clinica de la eficacia del SFF en primeros molares permanentes
después de 6 meses de su colocacion

MICROABRASION PROFILAXIS
CONVENCIONAL
n % n %
TOTAL 38 55.88% 10 14.7%
(Retencion del SFF en nivel 1)
PARCIAL 29 42.65% 55 80.89%
(Retencion del SFF esta en nivel 2, 30 4)
NULA 1 1.47% 3 4.41%
(Retencion del SFF esta en nivel 5)
TOTAL 68 100% 68 100%

Fuente: Datos obtenidos del estudio prospectivo comparativo para determinar la eficacia de la
microabrasion versus profilaxis convencional en la técnica de colocacion de sellantes de fosas y fisuras en
primeros molares permanentes en nifios entre 6 a 10 afios de edad durante 6 meses. FOUSAC

INTERPRETACION:
En la tercera evaluacion, a los 6 meses, se observo que la eficacia TOTAL de la microabrasion fue del

55.88% (n= 38/68), mientras que de la técnica de profilaxis convencional fue del 14.7% (n= 10/68).
Sin embargo, la eficacia NULA utilizando la técnica de microabrasion fue de 1.47% (n= 1/68),

mientras que de la técnica de profilaxis convencional fue de 4.41% (n= 3/68).
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CUADRO No.7

Evaluacidn clinica de la actividad de caries por la pérdida total del SFF en
primeros molares permanentes después de 6 meses de su colocacion

MICROABRASION PROFILAXIS
CONVENCIONAL

n % n %
SIN ACTIVIDAD DE CARIES 67 98.53% 65 95.59%
CON ACTIVIDAD DE CARIES 1 1.47% 3 4.41%
TOTAL 68 100% 68 100%

Fuente: Datos obtenidos del estudio prospectivo comparativo para determinar la eficacia de la
microabrasion versus profilaxis convencional en la técnica de colocacién de sellantes de fosas y fisuras en

primeros molares permanentes en nifios entre 6 a 10 afios de edad durante 6 meses. FOUSAC

INTERPRETACION:

Se evalud la actividad de caries, con respecto a la retencion del sellante de fosas y fisuras durante los

ultimos 6 meses. Se determind que se presentd actividad de caries hasta el sexto mes, en un 1.47 % de
las piezas (n= 1/68) con la técnica de microabrasion, y un 4.41% de las piezas (n= 3/68) con la técnica
de profilaxis convencional a los seis meses de aplicacion del sellante de fosas y fisuras.

Para este estudio, se utiliz6 la prueba U de Mann-Whitney, que es una prueba no paramétrica
aplicada a dos muestras independientes. En este caso, nuestras dos muestras son las dos técnicas para
la colocacidn de sellantes de fosas y fisuras. Los datos que se obtuvieron al finalizar las evaluaciones

clinicas de la retencion del sellante de fosas y fisuras fueron:

MICROABRASION U = 2.588.00
PROFILAXIS CONVENCIONAL U = 2.036.00

EINIVEL DE SIGNIFICANCIA a los 2 gruposes de: Z=1.199 p=0.230.

Al ser el nivel de significancia menor o igual que 0.05, ss RECHAZA LA HIPOTESIS
NULA. Por lo tanto, concluimos que si existe diferencia estadisticamente significativa en la retencion
de los sellantes de fosas y fisuras aplicados a primeras molares permanentes, utilizando previamente la
técnica de microabrasion versus la profilaxis convencional, después de 6 meses de aplicado el sellante

de fosas y fisuras.
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XIV. DISCUSION DE RESULTADOS

Posterior al analisis de los resultados obtenidos acerca de la retencidn del sellante de fosas y
fisuras en primeras molares permanentes, después de las respectivas reevaluaciones a los 2, 4 y 6 meses
de la aplicacion de los sellantes de fosas y fisuras, se observé que la retencion del material sellador de
fosas y fisuras es mayor utilizando la técnica de microabrasion que utilizando la técnica de profilaxis

convencional.

Del total de la muestra (136 piezas dentales), a los 6 meses de la aplicacion del sellante de fosas
y fisuras, el 55.88% de las piezas, presentd el sellante de fosas y fisuras, utilizando la técnica de
microabrasion previa a su colocacion; mientras que el 14.7% de los primeros molares, utilizando la

técnica de profilaxis convencional presenté el sellante de fosas y fisuras.

El 26.46% de los primeros molares permanentes presentd una pérdida parcial del sellante de
fosas y fisuras utilizando la técnica de profilaxis convencional, por el contrario, solo el 4.40% de los
primeros molares, presenté una pérdida parcial del sellante de fosas y fisuras utilizando la técnica de
microabrasién. Dando una diferencia del 22.06% entre los grupos.

Se evalud la presencia de caries visible clinicamente, con respecto a la retencion del sellante de
fosas y fisuras. Se determind que no se presento actividad de caries con ninguna de las dos técnicas, en
los dos primeros meses de aplicacion del sellante de fosas y fisuras. Por lo que se presenté un 100% de
efectividad en la retencion del sellante de fosas y fisuras. Sin embargo, a los 6 meses si se presentd un

total de 3 piezas cariadas con la técnica de profilaxis convencional.

Se observo que la retencion del sellante de fosas y fisuras en cada grupo, en los primeros dos
meses, de las 68 piezas que se les aplico la técnica de microabrasion, en 66 piezas se presentd aun el
sellante de fosas y fisuras (97.06%), mientras que en la técnica de profilaxis convencional, de las 68
piezas, se presentd en 58 piezas con su sellante totalmente colocado (85.28%).

Al observar las primeras molares permanentes con algun tipo de pérdida de material y
agrupandolos en un solo grupo (NIVEL 2-4), se observd que en la TECNICA DE
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MICROABRASION, a los 6 meses de la colocacion del sellante de fosas y fisuras, de las 68 piezas,
en 29 primeros molares (42.64%), se presentd algin problema en la retencion del material.

Mientras que en la PROFILAXIS CONVENCIONAL, de las 68 piezas, en 55 primeros
molares (80.84%), se presentd problemas en la retencion del sellante de fosas y fisuras. Con base a
esto, se afirma que hay diferencia estadisticamente significativa de 38.2% en la eficacia de la

retencion del sellante de fosas y fisuras.

Al analizar los resultados, se obtuvo una media de 1.68 para la técnica de microabrasion, contra
una media de 2.84 para la profilaxis convencional.

Con base a estos resultados, la diferencia es significativa entre las dos técnicas para la
colocacion de los sellantes de fosas y fisuras dentales en las superficies oclusales de los primeros

molares permanentes.

La microabrasién es un proceso efectivo para la colocacion de los sellantes de fosas y fisuras.
Se basa en producir erosion y abrasion microscopica del esmalte, con un compuesto, dejando la
superficie del esmalte libre de caries en el diente y eliminando sedimento blando, bacteriano,
adherente, que se acumula en las superficies oclusales. Este procedimiento se realiza de manera rapida,
efectiva y conservadora, y surge esta técnica no invasiva para la eliminacion de placa dentobacteriana.
La microabrasion del esmalte, utilizando particulas de bicarbonato de sodio, es un procedimiento que
remueve una cantidad aproximada de 50-150 micras, que incluye tejidos descalcificados superficiales

de esmalte.

El empleo de la técnica de la microabrasion, es menos agresivo, tanto para la estructura
dentaria, como para la mucosa, piel y ojos del operador, asi como del paciente, es mas rapida si se
aplica una fuerza constante, con respecto a la que emplea la técnica mecanica, (baja velocidad: copa de
hule y pasta para profilaxis) o la ameloplastia; ademas es un tratamiento conservador para evitar la

pérdida del tejido dentario.

En la presente investigacion, al utilizar la técnica de profilaxis convencional, los sellantes de

fosas y fisuras a los 6 meses de revaluacion clinica de las piezas dentales, no se encontr6 presentes en
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la superficie oclusal, ya sea parcial o totalmente; demostrando que la profilaxis convencional dejé
residuos de pasta dentro de las fisuras, impidiendo que el material se adhiera correctamente a la

estructura dentaria.

Esto se debid principalmente a que la pasta profilactica no es removida completamente y
quedaron particulas pequefias dentro de las fosas y fisuras, lo cual permitid la filtracién vy

debilitamiento de la adherencia del sellante de fosas y fisuras.

Sin embargo, factores como la alta ingesta de carbohidratos, falta de higiene oral, a pesar que al
inicio de la investigacion se les brindd su kit de limpieza y las respectivas instrucciones de cepillado, a
los 6 meses ningun nifio presentd su kit de limpieza; vy el factor socio-econémico de la poblacion,

incidio en el desarrollo de la investigacion.
Se obtuvieron resultados significativos en los primeros molares permanentes al utilizar la

técnica de la microabrasion, en la retencion de los selladores de fosas y fisuras por sobre la utilizacion
de la profilaxis convencional, ya que la retencion del sellante de fosas y fisuras fue mayor.
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XV. CONCLUSIONES

Se determina que la microabrasion es un procedimiento alternativo, eficaz para la
colocacion de los sellantes de fosas y fisuras.

Se determina que la profilaxis convencional, es un procedimiento que al no remover por
completo la pasta profilactica, esta se adhiere dentro de las fosas de fisuras, por lo que
debilita la retencion del sellante de fosas y fisuras.

La eficacia para remover placa dentobacteriana es mayor utilizando la microabrasion ya
que es un método eficiente y rapido.

La eficacia de la profilaxis convencional es menor al no adherirse el sellante de fosas y
fisuras, si no es removida la pasta profilactica en su totalidad.

La eficacia de la técnica de la microabrasién es mayor que la profilaxis convencional, como
método previo a la colocacion de sellantes de fosas y fisuras. Utilizando el uso de
profilaxis convencional, con copa de hule y pasta para profilaxis, estas diferencias fueron
notorias al evaluar la retencion del material preventivo en los controles de eficacia a los 6
meses de la evaluacién clinica de las piezas dentales. Se puede concluir que al utilizar la
microabrasién, hubo una diferencia significativa en la retencion del sellante de fosas y
fisuras, por lo tanto, se recomienda el uso de la técnica para su posterior colocacion

Se determina que en la técnica con microabrasion, se presentaron mas piezas con
permanencia del sellante de fosas y fisuras.

Se determina que la actividad de caries fue baja con las dos técnicas utilizadas en la presente

investigacion.
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XVI. RECOMENDACIONES

Que el presente estudio se realice en otras comunidades para establecer un estudio
comparativo sobre los resultados de la presente investigacion.

La utilizacién de la microabrasién, como un procedimiento alternativo, para la colocacién
de sellantes de fosas y fisuras, en molares permanentes en nifios y adolescentes, es un
método efectivo para la reduccién de la caries.

La aplicacion de los sellantes de fosas y fisuras debe ser considerada como una medida
complementaria dentro de la estrategia de prevencion que incluira otras actuaciones como la
educacion dental, el control de dieta, la aplicacion de fluor, higiene oral y visitas periddicas
semestrales con el odontélogo,

Los sellantes de fosas y fisuras siguen siendo en la actualidad el material de eleccién en la
prevencién de caries dental.

Los resultados obtenidos evidencian que se deben producir cambios en las politicas de salud
de los servicios dentales publicos.
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XVIII. ANEXOS

Consentimiento informado y comprendido.

Ficha de levantamiento de CPO y ceo.

Calendario de actividades.

Listado de alumnos proporcionado por MINEDUC.
Carta a directores de establecimiento educativo.
Ficha de evaluaciones periodicas.

Referencias para el estudio.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE
GUATEMALA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

PROGRAMA DE PREVENCION DE CARIES \*;/

CONSENTIMIENTO INFORMADO Y COMPRENDIDO

El presente estudio pretende evaluar la eficacia de la microabrasion para la colocacion
de sellantes de fosas y fisuras, en primeros molares permanentes en nifios entre 6 a 10 afos
de edad en la Escuela Rural de Panimacoc, Tecpan, Chimaltenango. A los nifios que
participen en este estudio se procederd hacer un diagnostico para determinar si las piezas
dentales estan en riesgo de producir caries. Si no presentan caries, se les brindara una
charla de educacién de salud bucal, luego se procedera a la limpieza de los dientes y se les
aplicard un material en sus dientes para prevenir que se formen caries. Se les evaluara cada
2 meses durante 6 meses, con el objetivo de determinar si es efectivo el uso de estos
materiales.

El estudio lo llevaran a cabo estudiantes de 5to afio de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala

Investigadora: Asistente:
CARMEN INES BAIZA CASTRO Mario Ricardo Arriola Fernandez

DATOS DEL PACIENTE |

Nombre:

Edad: |

Escolaridad: |

DATOS DEL PADRE O ENCARGADO \

Nombre:

parentesco:
direccion:
teléfono:
no. de dpi:

Firma:

Autorizo a los estudiantes a que realicen los tratamientos preventivos antes
mencionados.

Firma/ huelladigital
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA ﬁb—;ﬁ
FACULTAD DE ODONTOLOGIA A
(
f
NOMBRE:
EDAD: SEXO: ESCOLARIDAD: FECHA:

EXAMINADORA: CARMEN INES BAIZA CASTRO

USO EXCLUSIVO PROGRAMA DE PREVENCION DE CARIES
FICHA DE CUANTIFICACION DE CARIES DENTAL

PIEZAS PRELIMINARES PRESENTES PIEZAS PERMANENTES PRESENTES
PIEZAS CARIADAS PIEZAS CARIADAS
PIEZAS AUSENTES / PIEZAS AUSENTES / ]
INDICADAS PARA EXTRACCION INDICADAS PARA EXTRACCION
PIEZAS OBTURADAS PIEZAS OBTURADAS

Ceo CPO




UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA §“~ f
FACULTAD DE ODONTOLOGIA l

NOMBRE:
Ficha de evaluacion de la eficacia del sff

EVALUACION AL MOMENTODE LA COLOCACION( / 7/ )

NO.DE PROFILAXIS RETENCION ACTIVIDAD EFICACIA PERMANENCIA
PIEZA PREVIA DEL SFF DECARIES DEL SFF

3
14
19
30

EVALUACIONALOS2MESES( 7/ 7/ )

NO.DE PROFILAXIS RETENCION ACTIVIDAD EFICACIA PERMANENCIA
PIEZA PREVIA DEL SFF DECARIES DEL SFF

3
14
19
30

EVALUACIONALOSAMES( /7 7/ )

NO.DE PROFILAXIS RETENCION ACTIVIDAD EFICACIA PERMANENCIA
PIEZA PREVIA DEL SFF DECARIES DEL SFF

3
14
19
30

EVALUACONALOSG6MESE( / / )

NO.DE PROFILAXIS RETENCION ACTIVIDAD EFICACIA PERMANENCIA

PIEZA PREVIA DEL SFF DECARIES DEL SFF
3
14
19
30
NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3 NIVEL 4 NIVEL 5
SIN PERDIDA FILTRACION CON FILTRACION VISIBLE PERDIDA PARCIAL PERDIDA TOTAL
MATERIAL DETECTOR DE CON EXPLORADOR DE MATERIAL DEL MATERIAL
CARIES
EFICACIA: TOTAL PARCIAL
Cuando la retenciéon Cuando la retencién del sff este en
del sffeste en nivel 1 niveles 2,3, 04
ACTIVIDAD DE CARIES ISl no PERMANENCIA | total parcial [BRtiay

84



REFERENCIAS

PROFILAXIS PREVIA: MICROABRASION PROFILAXIS
CONVENCIONAL

RETENCION DEL SELLANTE DE FOSAS Y FISURAS:

NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3 ~ NIVELS5
SIN PERDIDA FILTRACION CON FILTRACION VISIBLE PERDIDA TOTAL
MATERIAL | DETECTOR DE CARIES | CONEXPLORADOR DEL MATERIAL

EFICACIA:
TOTAL PARCIAL NULA
RETENCION DEL SFF EN NIVEL 1 | RETENCION DEL SFF EN NIVELES 2,3 0 4 [i=ai=N(elle]NEol=IES S oy NN\

PERMANENCIA DEL SELLANTE DE FOSAS Y FISURAS: TOTAL PARCIAL

ACTIVIDAD DE CARIES:

SIN ACTIVIDAD DE CON ACTIVIDAD DE
CARIES CARIES
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CALENDARIO DE ACTIVIDADES

FECHA ACTIVIDADES
FEBRERO
LUNES 10 Presentacion del proyecto a director del
centro educativo
LUNES 24 Levantamiento de CPO
MARTES 25
MIERCOLES 26 Colocacion de sellantes de fosas y
JUEVES 27 fisuras
VIERNES 28
ABRIL
MARTES 1 Primera revaluacion
JUNIO
LUNES 2 Segunda revaluacién
AGOSTO
JUEVES 7 Tercera revaluacion

CARMEN INES BAIZA CASTRO
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El contenido de esta tesis es Unica y exclusiva responsabilidad de la autora, asimismo
manifiesto no tener interés econdmico ni comercial con las marcas de equipos y

materiales utilizados en el presente estudio.

CARMEN\@'}AAIZA CASTRO
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