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INTRODUCCION

Uno de los mayores desafios con los que se
enfrento desde siempre la odontologia, es la solu-

cion del problema de las caries oclusales de los
dientes permanen

Estas son las caries de mayor prevalencia en
ninos y adolescentes Asi WAISH y SMART, repor-
taron que, en Nueva Zelandia, el 100 por ciento
de los primeros molares estaban con problemas,
a los 11 anos, mientras que otros reportes indican
que, en Canadd, a los 9 afios y medio, el 80 por
ciento de las superficies oclusales de los primeros
molares estaba comprometida.

¢POR QUE SUCEDE ESTO?

Porque las caras oclusales de los dientes perma-
nentes presentan fisuras marcadas que, predispo-
nen el ataque carioso,

Esta anatomia profunda favorece la impactacién

de bacterias y sustrato en un nicho ideal para la
formacion de caries, de dificil acceso ademas,
para los métodos preventivos convencionales y,

de acceso imposible albarrido mecanico que rea-
liza el cepillo d

(QUE SON ENTONCES LAS FOSAS
Y LAS FISURAS?

Son defectos en la_fusion de los g‘ggrggtgc cen-,
- —
tros _de crecimiento del esmalte. Se producen
ciando esTos Centros, estan tan separados entre
si_que la fusién, o no se realiza 0, se rtealiza en
forma tardia. Los ameloblastos de las zonas pro-
fundas, quedan entonces, dentro de profundas
depresiones, se enciman, reciben nutricion inade-
cuada y, degeneran rapidamente.

Cuando la fusién_de los centros de crecimiento
del esmalte, se realiza en forma correcta, esto no
ocurre, quedando surcos mds suaves, menos pro-’
fundos.

Pero, lo mas frecuente, es que se presentan
fisuras, cuyos extremos ciegos quedan mas o me-
nos lejos del limite amelo-dentinario. Luego de la
erupcion dentaria, quedan en la profundidad de
las fosas y las fisuras, restos de la cuticula epite-
lial, que, comienzan a ser i idos por_masas

microbia estos _alimenticios y saliva, creando
I’;Eﬁﬁ'cﬁ?:?g'r?écs ideales para iniciar el ataque carig-
so. Si bien esto, es lb‘nﬁ—fmmgge
ocurre, en algunos casos, con otros condicionan-

_tes, el contenido de las fisuras puede sufrir una
mineralizaciéon progresiva, “sellado natural”.

¢QUE SOLUCIONES SE PROPUSIERON?

Este tipo especial de caries dental fue recono-
cido desde hace mucho tiempo, al igual que la
imperiosa necesidad de buscarle una solucion.

Fundamentalmente se propusieron 3 tipos de
solucioness

| — RESTAURACION: Hyatt en 1923 propuso
la odontdlogia profilactica, para lo cual proponia

realizar’cavidades de clase | convencionales, con
extension POF_ET_GVWW_,I__MEM_&QKPS,
fosas y fisuras en todos los premolares y molares.
Esto llevaba a la destruccion de_tejido sano, y, al
empleo de materiales de restauracion como la
amalgama de plata cuyas propiedades, no pueden
compararse con las deTos te'i)aos dentarios sanos,

Tenia ademas el inconvenienté de que, se reali-

zaba en pacientes jévenes, la amalgama con el
tiempo, se”deteriora, To que obliga a su_reempla-
zo ampliando en Ta mayoria_]ge_l_cws_osda_:ayi-
dad “original, disminuyendo Ta resistencia, llevan-
do a restauraciones cgda vez_mas amplias.

Il — REMODELACION: Boedecker en 1929
proponia Ta remoderacion de las fosas y de las
fisuras creando surcos anchos y redondéados para
que el paciente pudiera realizar una mejor_higie-

ne_ vy, asi evitar que los microorganismos y el
sustrato _quedaran atrapados.

I — METODOS QUIM : Otros investi-
gadores, O que el proceso carioso progre-
saba a través de la matriz organica del esmalte,
propusieron hacer mas resistente a esa matriz,
realizando aplicaciones tdpicas reactivas, capaces
de precipitar una capa de metales™pesados, como
por ejemplo el nitrato de plata o, coagular protei-
nas como el cloruro de zinc y el ferrocianuro de
potasio.

Otro de los métodos quimicos utilizados seria
el flaqr, tratando de hacer al esmalte mas resis-
tente al ataque cariosq, Pero, el fltor tanto fopico
como sistémico, demostré resultados poco satis-
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factorios para las superficies oclusales, dando una
reduccion de aproximadamente el 12 por ciento.

A pesar de todos los esfuerzos realizados, el
problema seguia sin una solucién eficaz hasta que
en 1962 Bowen desarrolla el Bis-GMAy, comienzan
a aparecer a fines de la Jécada reportes de su
utilizacion como selladores de fosas y fisuras,
siendo uno de los primeros resentado por
CUETO Y BUONOCORE, en 1967.

Esto, abre un nuevo capitulo en el tratamiento
de las caries oclusales de los dientes_permanen-
tes vy, fundamentalmente en si prevencion, lo
que nos ofrece un futuro mas alentador y biologi-
co. Nos introduce también a la odontologia pre-
ventiva adhesiva,

SELLANTES DE FOSAS Y FISURAS

Su utilizacion tiene como _objetivo, aislar las
fosas y las_fisuras del medio ambiente bucal,
mediante la técnica de hacer fluir una resina en
su_interior, que tiene la caracteristica de_ser_muyy
fluida, es decir, se sella,

Esta aislacion impide que los_microorganismos y
los restos alimeg_t%ﬁleg.u&n_al interior de las
fosas y de las fisuras. =

No _se busca la obturacién _completa de estos
defectos, lo que seria imposible, o por lo menos
muy_dificil. en la mayoria de los casos, por la
anatomia de_las fisuras, a pesar de utilizar resinas
muy fluidas.

Esto no tendria mayor importancia ya que, se-
gun numerosos estudios, el proceso carioso co-
menzaria en las paredes laterales de la fisura vy,
no en la profundidad de la misma.

El sellante provoca un_cambio _en la anatomia
oclusal, que depende de su presencia sobre el
diente. Ofrece ademds una superficie lisa, que
retiene_menos placa y, permite un mejor cepi-
flado.

"MATERIALES UTILIZADOS

Se utilizaron varios compuestos como sellado-
res, tales como: poliuretanos, cianoacrilatos, vi-
drio-ionémeros, etc.

Los mas aceptados actualmente son los que
resultan del producto de_r ion del bis fenol A
y, el glicidil_metacrilato”(bis GMA), o0 _resina de
Bowenr———"—=="—=—>+_

“Seglin su polimerizacion, se dividen en dos
grupos:

I — Los que polimerizan quimicamente, por ac-
cion de una amina terclang, o autopolimerizables.

Il — Los que polimerizan por accién de los
rayos_ultravioletas o, por luz visible,

‘En nuestro medio se utilizan habitualmente, los
de autopolimerizacio -

Con respecto a su aspecto, pueden ser trans-
parentes o coloreados.

“Los transparentes tienen la ventaja de que, per-
miten visualizar las fisuras subyacentes, para con-
trolar su presencia e integridad, se pueden utili-
zar colorantes, y, recorrerlos con sonda en toda
su extension. Los coloreados son mas faciles de
ver, pero, no por eso ahorran el uso de la sonda
para verificar su estado.
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INDICACIONES

Se realizan en df._p ntes permanentes, en las ca-
ras oclusales_de Tos osteriores 'y, por

ientes
pHTATTno de los dientes anteriores, cuando presen-

tdn foramen caecum.

Es fundamental el diagndstico, pero, es muy

dificil de realizar. Se hace con buena luz, previa

- - g ¥ O——————
limpieza, utilizando sondas , en buen esta-
do. E

. En las caras oclusales, cuando los dientes
estdn_poco erupcionados, sobre t0do_los molares,
es dificilrealizar_un diagndstico seguro, por las
dificultades de acceso al lugar de erupcion y de
visibilidad.

Por esto, en muchos casos, es imposible estar
seguros de la presencia o no de caries, el estudio
radiografico puede ayudar pero, también es rela-
tivo, porque nos da un solo plano.

Y, aunque se demostré que existe una disminu-
cion importante en el numero de microorganis-
mos cultivables de caries dejadas en forma acci-
dental o exprofeso, debajo de sellantes, se prefie-
re no considerarlos como cariostaticos. En_caso
de_duda, se realizan otros procedimientos, como
cariostaticos, o, en caso de_patologia evidente,

0 . 3 o L ot
restauraciones convencionales, con criterio pre-
ventivo y conservador, combinadas 0 no con se-
llantes.

OPORTUNIDAD

Idealmente, se colocan los sellantes, _lo mas

pronto _posible luego de la erupcién. La mayoria
de 165 cimrcos coinciden en que, 1as caries oclu-

sales se presentan en un Fen’odg de tiempo refati-
vamente cortg luego de la erupcion, situado, en-
tre los primeros %s o_el ano, dependiendo
de las condiciones ioambientales bucales vy,
en &Eﬁ@,inm del plan_preventivo a_que €sté
sometido el paciente.

Luego de este primer periodo de peligro, las
posibilidades de presentar patologia parecen decli-
nar, si la boca se mantiene en buenas condicio-
nes.

El die

recién erupcionado presenta el esmal-

te inmaduro, lo quée 1o hace mas susceptible aun
a las_caries, si no esta controlado el medio ecold-

gico donde va a hacer erupcion.
Como es fundamental, la no contaminacion con

saliva, se prefiere realizar "este procedimiento
cuando el diente esta [0 suficientemente_erupcio-
nado para permifir_una aislacion correcta.

Aunque no_se contraindiquen, se prefiere_no
realizarlos 'en dientes _caducos, porque cuando
prestan mayor beneficio, seria cuando el diente
caduco es joven, entre los 2 y 3 angs, que, es
cuando se presenta mayor numero de caries oclu-
sales; pero, puede ser dificil lograr un campo
seco, a tan corta edad y, por tener algunas dificul-
ta n el grabado, que veremos Iuego.
PROPIEDADES

Para lograr resultados clinicos_satisfactorios, los
sellantes deben cumplir ciertos requisitos:

— Buena compatibilidad. -

— Facil manipulacion, con tiempo adecuado de




trabajo.

— Buena penetracion, evidenciada por baja vis-
cosidad, y, baja tension superficial y buena
humectabilidad.

— Adecuada dureza.

— Estabilidad quimica en las condiciones orales.

— Seria deseable que tengan accion cariosta-
tica.

~ Econdmicos

TECNICA

En nuestro medio se utilizan fundamentalmente
los sellantes de polimerizacion quimica, por lo
que se describird la técnica para su empleo.

Los sellantes constituyen un capitulo importante
de la odontologia adhesiva.

Existen muchos problemas para obtener adhe-
sion al esmalte dentario. Uno de los principales
es la naturaleza acuosa del medio ambiente bucal,
ya que el agua entorpece la adhesion.

Por lo tanto una de las etapas mds importantes
es la:

I — AISLACION

Esta, puede ser absoluta o relativa con rollos de
algodon. Si bien no se encontraron diferencias
significativas en la retencion final del sellante, ni
en duracion utilizando una u otra, se prefiere la
aislacion absoluta_con goma dique, siempre que
sea posible:

Il — PROFILAXIS

Otra de las condiciones para que se realice una
buena adhesion es que la superficie del esmalte,
esté libre de contaminantes, qué sea_lisa y unifor-
me. En este aspecto, el esmalte no tratado deja
mucho que desear.

_El esmalte, esta cubierto por tegumentos orga-
nicos, el principal de los cuales es la cuticula,
compuesta por mucoproteinas salivales, coloniza-

das o no por microorganismos. Pueden existir

otros contaminantes sobre la superficie dentaria.
Por todo esto, es o por lo menos parece ser muy
importante la realizacion de la profilaxis _previa.
Se realizaron cepillitgs tipo brocha, de cerdas
cortas, a baja_velocidad, con piedra_pomez y
agua. Es muy importante que la pasta de profilaxis
no contenga grasas ni aceites, ya que esto seria
Urmﬁﬂaﬁgl‘rﬁ%i’é"'ﬁﬁs.”\?, que t'grﬁ gé&éué()h‘tériga
flior, ya que careceria de sentido fortalecer un
eésmalte, que va a ser desmineralizado.

11l — PREACONDICIONAMIENTO DEL

ESMALTE

El sellante se mantiene adheridg. al esmalte por
mecanismos fisicos de retencidon, mediante trabas,
que pueden ser naturales o artificiales, trabas natu-
rales del esmalte no_son_suficientes para retener
el sellante, por lo que tienen que ser creadas
artificialmente, preacondicionando el esmalte.

Esto, se realiza por medio del grabado dcido.

Segun Silverstone, el grabado acido, tiene 2
acciones:

'(v’_lk-— remueve una fina capa del esmalte super-

fictal de aproximadamente 10 micrones de espe-

Hoeo, - Fluwo s2ueld

Nati

sor;

Q}— una vez disuelta esta capa, la superficie
remanente, se hace —Esto crea canales o
microporos que se nden irregularmente en el

esmalte en profundidades variables entre 5 y 25
micrones pudiendo llegar a 50 micrones. Con
esto, el grabado acido aumenta tremendamente al
area superficial, la resina fluye en estas cavidades
formando digitaciones que la retienen firmemente
ontra el cuerpo del esmalte.

Para realizar el grabado, se utiliza una solucion
de acido fosforico, en forma liquida o de gel en
una concentracion del 30 al 33 por ciento, sin
buffers, con la que se lograria un grabado mas
uniforme y mejor distribuido.

Silverstone encontré 3 patrones Basicos de gra-
bado del esmalte humano, frente al acido fosfori-
co, siendo el mas frecuente el que él llama de
tipo I. Caracterizado porque los prismas del es-
malte muestran perforaciones en el centro, con
las regiones periféricas relativamente intactas.

El 4cido se cgloca con bolita: On 0 con
un pincel fino, namero 00, lo que permitiria un

mejor control del drea a grabar. No se debe deja
fluir_el acido en forma indiscriminada por todag
las_caras del diente.

Se aplica durante 60 a 90 segundos, dependien-
do de la maduracion del esmalte, humedeciendo
varias veces, con pequefos toquecitos, sin presio-
nar ni frotar la superficie del esmalte, ya que se
provocaria el desmoronamiento de las microreten-
ciones, perdiendo adhesion.

En dientes caducos, el esmalte, generalmente
es maduro, tiene mayor contenido organico vy,
presenta, en la parte externa una capa de prismas
orientados en forma diferente, lo que explicaria la
menor retencion de los sellantes en estas piezas.
Esto mejoraria, aumentando el tiempo de exposi-
cion a 120 segundos.

IV — LAVADO Y SECADO

Se lava cuidadosamente con agua limpia, duran-
te pocos segundos. Este lavado es necesario para
eliminar los cristales inertes que quedaron en la
superficie por disolucion del esmalte durante el
grabado.

Se seca con aire_comprimido, que no esté con-
taminado ni con "aceite ni con agua. Algunos
autores prefieren realizar el secado con aire ca-
liente.

Secando, se remueve el agua.de la superficie y,
se hace salir_el ia_de Ta profundidad de los
poros como_vapor. la resina fluye en los poros
For capilaridad y, no_lo pude hacer si estos estan
lenos de agua. Si la aplicacion del acido fue
correcta, la superficie del esmalte aparece de co-

lor_blanco cretaceo, si esto no ocurre, hay que
volver a grabar.

La superficie del esmalte asi acondicionada, es
una superficie altamente reactiva, si se permite
que entre en contacto con saliva, se va a modifi-
car porque va a reaccionar con los iones salivales,
con lo que se pierde adhesion.

V — SELIADQ
Se mezcla la resina, una gota de cada uno de
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los productos vy, se IWM%
que varia segln la marca del sellante.

Hay autores que prefieren sellar con_pinceles
finitos, para controlar mejor el drea sellada y
evitar que queden atrapadas burbujas de aire.

Es importante que el sellante_esté en condicio-
nes para ser llevado a boca; ante todo, hay que
tener cuidado de que no_haya comenzado la poli-
merizacién.

Se comprueba el fraguado en la loseta y, luego

en boca, con una sonda de puntaroma, para com-

probar si la extension fue correcta. Si falté en

algin lugar, se agrega. =

VI — APLICACION DE FLUOR
Lalkeite it oihe R

;Qué pasa con el esmalte grabado que no es
cubierto por el sellante?

Esta superficie desmineralizada, librada al medio
ambiente bucal se remineraliza en 48 a 96 horas.
Para colabgrar.con este proceso se realiza una

aplicacién tépica, con geles de topicacién, duran-

te cuatrp minutos.
VIl — CONTROLES
st b s o

Se realizan controles ipmediatos y mediatos,
para comprobar si el sellante cubrié toda la super-

ficie, los inmediatgs se realizan con sonda inme-
diatamente luego del fraguado. También es impor-
tante realizar un control de la oclusién con papel
de_articular. Aunque los sellantés de autopolimeri-
zacion se desgastan rapidamente con las fuerzas
oclusales en las zonas que quedaron en exceso,
no por esto se debe dejar de desgastar cuando
existan excesos importantes en la altura.

Los controles mas_importantes son los_que se
realizan a distancia. Cuando se realiza una téecnica
de sellantes, son fundamentales los controles
periédicos ya que, la eficacia del sellante depen-
de de su integridad, por lo que se debe contro-
lar cada 6 meses y reponerlo en caso de. pérdida
total o parcial.

{QUE PASA CON LA PERDIDA DEL
SELLANTE? :

La pérdida del_sellante puede o i o1

mas,:

(I>— _En blogue, que puede ser total o parcial,
Esto evidencia un fracaso de la adhesion, que en
la mayoria de los casos se debe a la contamina-
cion con saliva. Como ya se analizd la falta de
contaminacién es un requisito fundamental para
la adhesion, y la mayoria de los autores coinciden
en que es el requisito mas dejado de lado, por
descuidar la técnica de aislacion.

Si se pierde el sellante en bloque, total o par-
cialmente y, no se reemplaza resellando, se pue-
de formar caries porque, se forma, sobre todo en
las pérdidas parciales, lugares ideales para la re-
tencion de placa y formacion de caries.

Si bien, hay estudios que indican que, aunque
se haya perdido macroscopicamente parte del se-
llante, a nivel microscopico, perduraria el sellado,
lo que evitaria la formacion de caries, es conve-
niente resellar en todos los casos en los que se
compruebe algin defecto.
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(2% Desgaste _por abrasién, lo que determina
una reduccion en el espesor, quedaria primero
sin sellante la zona de las fisuras periféricas, en
estos casos también es conveniente resellar.

DURACION

Si se realiza la técnica en forma n)_g_tigq!gsa, la
duracion puede variar entre 3, 5 ‘0 mds_afos,

siempre controlando periédicamente Tré?e“a“nﬁb

cuando esté indicado.
EFECTIVIDAD

Estudios reportados por HOROWITZ, en 1977
dan por resultado una reduccién del 92 por cien-
to de caries, en los lugares donde se mantuvo el
sellante en forma integra. Otros estudios sitdan la
efectividad entre el 60 y el 70 por ciento.

e vigac

SELLADO DE FOSAS Y FISURAS DENTRO
DE PLANES PREVENTIVOS

Los sellantes de fosas y fisuras deben encararse
siempre dentro de un plan preventivo. Nunca
deben ser considerados en forma aislada ya que,
como cualquier otra medida preventiva, pierde
efectividad si se realiza sola. :

Cada medida preventiva debe ser encarada como
parte de un programa preventivo integral, adapta-
do a la edad, a las necesidades y a las caracteris-
ticas socio-econémico-culturales del paciente. Y,
estara condenada a fracasar si no se logra la edu-
cacion, motivacion y cooperacion del paciente vy,
de su nucleo familiar.

En nuestro pais se prefiere no incluirlos dentro
de los planes masivos o colectivos, ya que se
sostiene que es fundamental la obtencion de un
diagndstico muy afinado y, por el costo relativa-
mente alto de la técnica y, por la dificultad en la
realizacién de los controles periédicos.

RESUMEN

Los sellantes de fosas y fisuras parecen ser la
solucion al problema de las caries oclusales de
los dientes permanentes.

Su empleo debe ser encarado dentro de un
plan preventivo integral. Son efectivos mientras
permanezcan sobre la superficie dentaria, para lo
cual es fundamental realizar controles periddicos.

SUMMARY

Pits and fissure sealants seem to be que solu-
tion for osclusal cavities of permanent teeth.

Its use ahould always be into preventive plans.

Their effectiveness is conditioned to their inte-
grity over enamel surface.

That is why it is very important to carry out
periodical controls and to resael if necessary.
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