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• RANGOS DE RETENCIÓN: se han realizado numerosos estudios en diferentes marcas y 

formulaciones de los SFF modernos y sus índices de retención completa varían dependiendo de la 

marca, técnica utilizada, etc. 

 

Sin embargo, los promedios de retención completa después de un año, se encuentran en el 

orden del 85% o mejores, y luego de cinco años al menos de 50%. Además estudios con o sin 

profilaxis han demostrado que este paso no es necesario ya que no incide estadísticamente en una 

diferencia de retención. Es más importante controlar la humedad y el grabado para tener éxito en la 

retención. 

 

• DISMINUCIÓN DE CARIES DE LOS SFF: las disminuciones de caries dental en un SFF bien 

colocado es de 100% en superficies oclusales aún si el sellante clínicamente desaparece. Al 

analizar microscópicamente siempre queda, dentro de la fisura, porciones de SFF, que siguen 

protegiendo a la superficie de subsecuentes ataques, siempre y cuando no hubiera habido 

contaminación inicial con saliva, que hubiera sido responsable que se cayera el SFF. 

 

Las investigaciones recientes han aportado información suficiente para comprender mejor el 

inicio y progreso de una lesión en las superficies oclusales lo cual permite ser más crítico en la 

selección de los casos que realmente justifican su colocación. 

 

En salud pública por los costos, no se debe incorporar esta técnica como un procedimiento de 

rutina a menos que demuestre que el costo es verdaderamente bajo. 

 

Los sellantes de fosas y fisuras deben ser colocados después de una cuidadosa evaluación y 

diagnostico de la situación clínica. 

 

Segundos molares deciduos en oclusión (niños de cuatro y medio años en adelante) Primeros 

molares permanentes en oclusión (niños de 7 años y más) Segundos molares permanentes en 

oclusión (preadolescentes, 12 años en adelante) En pacientes libres de caries se recomienda no usar 

SFF. 



 

24 

 

Recordar que a las edades arriba mencionadas ya los molares llevan en la boca más de un año, 

y que el período crítico para el desarrollo de la caries dental en superficies oclusales es desde su 

aparición en boca hasta hacer contacto con una pieza antagonista, un año aproximadamente. En 

términos generales la determinación para colocar SFF en superficies sanas debe ser precedida por 

la evaluación de los siguientes factores: 

• Estado de erupción del diente. 

• Higiene oral del paciente 

• Historia previa de actividad a la caries dental y número de dientes CARIADOS. 

• Hábitos dietéticos especialmente en el consumo de azúcares entre comidas. 

• Cooperación del paciente. 

• Morfología   y características anatómicas del sistema de fisuras, presencia de 

fisuras accesorias y defectos oclusales. 

• Fisuras amplias, poco profundas no requieren  sellantes. 

 

Los primeros y segundos molares permanentes son los dientes que requieren  sellantes con mayor 

frecuencia, luego los segundos molares desiduos. El cíngulo pronunciado de centrales y laterales 

permanentes en pacientes con mala higiene oral debe ser manejado clínicamente como una fisura 

que requiere sellantes. Especialmente, por costos en programas de salud pública no se debe 

colocar sellantes en las fisuras oclusales de los primeros y segundos bicuspídeos. 

 

El período crítico para la colocación de los SFF es entre la aparición de molares en boca 

hasta su oclusión con su antagonista, un año en promedio; sin embargo, en algunos programas de 

prevención en los países escandinavos, a los niños que llegan a esta edad crítica los revisan cada 

tres meses y  realizan una profilaxis profesional, de esa manera mantienen controlado el acumulo de 

las biomasas bacteriana, haciendo innecesaria la colocación de SFF en todos los casos. La economía 

en costo en esta medida ha permitido ampliar la cobertura de los programas preventivos. 

Molares con superficies oclusales sanas pero con múltiples lesiones proximales no deben ser 

sellados. 

 

Los molares deciduos presentes en niños menores de tres años, atendidos bajo anestesia general 

por caries o síndrome de biberón deben ser sellados. 
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Es una capa membranosa amorfa, con un grosor que varía de 0.1 a 0.3 milimicras. El 

factor esencial para la formación de la película adquirida del esmalte es la presencia de saliva y las 

bacterias de la flora normal de la boca (Streptococos mutans, peptoestreptococos, lacto bacilos y 

actinomices) que envuelve ciertos mecanismos para la adhesión, particularmente, los relacionados 

con las características de las superficies, entre las que se tienen; una especificidad superficial 

asociado con polímeros, cargas de superficie, bandas de hidrógeno, iónicas e hidrofóbicas. (4) 

 

C. PLACA MADURA: 

 

Después del primer día de crecimiento de placa, la flora se toma más completa. Al aumentar 

el espesor de la placa dentogingival el medio cambia, lo cual favorece a los microorganismos 

anaeróbicos y, es en este momento, cuando puede multiplicarse una cantidad creciente de bacilos 

gram-negativos, en especial las capas más profundas próximas del diente.  

Las condiciones modificadas de crecimiento pueden ser influidos por la formación 

concomitante generada de la encía, con lo que se produce un acentuado aumento en el flujo de 

exudado gingival que contiene una cantidad de factores de crecimiento no obtenibles fácilmente de 

la saliva. También provee una nutrición adicional, la simbiosis microbiana, la muerte y destrucción 

(lisis) de los microorganismos de la placa. (4) 

 

RELACIÓN DE LA ANATOMÍA DENTAL CON LA FORMACIÓN DE LA PLACA(5) 
 

La corona del diente tiene cinco superficies que dan diferentes posibilidades de mantener la 

flora bacteriana que puede transformarse en cariogénica y/o periodontopática. 

 

La superficie lisa de los aspectos bucal, labial, lingual, mesial y distal del diente son los 

más dispuestos a la formación de placa microbiana, las cuales podrían cariarse en situaciones 

extremas tales como las relacionadas con xerostomía (bajo nivel del fluido salivar) o un excesivo 

contacto con sustratos fermentables, tales como los que pueden ocurrir en el síndrome de caries del 

biberón. 

ENFERMEDAD PERIODONTAL(2,3) 








































































