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Introduccion

El centro del desarrollo odontologico a través de los afios ha sido la resolucion de los
problemas de salud oral de las comunidades. Este hecho que pude considerarse como una
obviedad, esconde una complejidad que se arrastra desde los comienzos de la odontologia y que,
ha traido mas de un sinsabor a aquellos que han abrazado esta profesion, y que se traduce en que
para el logro de sus objetivos, los odontélogos han tenido que utilizar métodos que, por lo
general, han traido mas dafios a las estructuras orales que los provocados por la patologia misma.
Ademas, el area de la salud ha variado su perspectiva frente a lo que significa el estado de salud y
su conservacion, cambiando desde una vision eminentemente paliativa o curativa hacia una
vision que promueve la prevencion de la enfermedad como el mejor método para el fomento y la
conservacion de la salud.

La Odontologia Preventiva se ha erguido como el enfoque preferencial para el tratamiento
y la conservacion de la salud en esta area. Esta nueva perspectiva se plantea como principios
basicos la temprana intercepcion de todos aquellos factores que puedan predisponer a la aparicion
de las enfermedades orales, haciendo un énfasis especial en lo que se refiere al control de la
caries dental por ser la patologia de mayor prevalencia dentro del area odontoldgica. El abordaje
precoz de estos factores permite que el odontologo tratante mantenga control sobre los
parametros de salud de sus pacientes, teniendo como objetivo principal evitar la aparicion de la
patologia en la poblacion. Este precepto conlleva grandes progresos dentro de lo que se refiere a
los costos asociados a la atencion odontoldgica, tanto en el aspecto econémico como también en
el aspecto psicoemotivo de la atencion de pacientes, especialmente de los mas pequefios, ya que
al no producirse o minimizarse en gran forma los dafios a la estructura dentaria disminuyen
también los costos de la recuperacién posterior de estos tejidos, asi como el paciente se ve
sometido a sesiones de atencion de menor duracion y bajo una carga de tension reducida.

Para la consecucion de estos preceptos ha sido necesario realizar un profundo avance en la
investigacion de aquellos factores involucrados en la generacion de la patologia, definiendo su
nivel de ingerencia y ademas clasificandolos como pertenecientes al huésped o a los
microorganismos causantes. De esta manera, se han logrado establecer distintos tipos de
pacientes, de acuerdo a sus propias caracteristicas y susceptibilidades (factores anatomicos,
genéticos, etareos, etc.), debido a sus propios habitos higiénicos y alimenticios, agrupandolos de
esta forma en relacion a su grado de riesgo ante la patologia; esto, subsecuentemente, ha
permitido idear distintos protocolos para la atencidon preventiva de la poblacion definidos por
estos niveles de riesgo, el desarrollo de diversos planes y politicas publicas enfocadas ya hacia la
prevencion y no tanto hacia la resolucidon, con la abierta intencion de mantener parametros de
salud en un mayor porcentaje de la poblacion y por periodos mas extensos de tiempo.



El desarrollo de los biomateriales ha ido aparejado con el fortalecimiento de este enfoque.
Es asi como los esfuerzos en esta area durante los ultimos 50 afos se han dirigido hacia la
busqueda de més y mejores materiales que satisfagan tanto las necesidades fisico/mecanicas
requeridas, asi como que permitan una mayor compatibilidad con los tejidos dentarios buscando
el menor sacrificio de éstos en aras de la rehabilitacion.

El desarrollo de las resinas acrilicas como una alternativa para la recuperacion de las
estructuras dentarias perdidas fue uno de los primeros pasos en la busqueda de un material que
reprodujese en forma més fidedigna las caracteristicas de estos tejidos, cumpliendo siempre con
las condiciones fisico/mecanicas, de estabilidad y biocompatibilidad requeridas; este avance fue
complementado por los estudios que demostraron la posibilidad de lograr altos niveles de
adhesion entre estos materiales y la estructura dentaria mediante el acondicionamiento acido de
las superficies de los dientes con un sacrificio minimo de éstas, procedimiento conocido hoy en
forma comun como grabado acido, lo que inaugur6 la era de la Odontologia Adhesiva. Todos
estos progresos dieron un mayor impulso en la bisqueda de soluciones que permitiesen, ademas,
evitar eficazmente la formacion de lesiones cariosas.

Asi, y como complemento a los esquemas de control dietético y fomento de mejores
habitos higiénicos, resurgio la busqueda de un material que permitiese sellar aquellas zonas de los
dientes mas propensas al desarrollo de caries, como son los surcos y las fisuras. Los sistemas
resinosos aparecieron entonces como la opcion mas valida para esta tarea, comenzando desde
entonces un progresivo avance en el desarrollo del mejor material y de la técnica mas apropiada
para su aplicacion y la obtencion de niveles de éxito o ausencia de caries que validaran su uso.

Multiples estudios epidemioldgicos han demostrado que los sellantes de fosas y fisuras
son una medida de control epidemioldgico altamente efectiva, siempre y cuando éstos se
mantengan de forma integra en la zona donde fueron aplicados; esto ha llevado a no sélo la
formulacion de nuevos tipos de sellantes, sino que ademas de nuevas técnicas de aplicacion lo
cual implica una gama amplia de posibilidades de utilizacién del material con aparentemente
similares porcentajes de éxito, pero que crean la duda sobre qué método o técnica utilizar y en
qué caso hacerlo.

Este es el motivo principal de la realizacién de este trabajo, con el cual buscamos develar
algunas dudas sobre el uso o no de sistemas adhesivos conjuntamente con los sellantes en
condiciones criticas de trabajo y funcionamiento del material, a manera de probar el rendimiento
real de éstos en situaciones cercanas a la realidad de la poblacion de nuestro pais.



Aspectos Teoricos
Caries

La caries dental es, por lejos, la enfermedad de mayor prevalencia en la especia humana.
En comunidades como la nuestra, estos indices llegan a niveles cercanos al 90%. Es una
patologia destructora de los tejidos dentarios mediante una degradacion por la accion de acidos,
los cuales son productos de desecho del metabolismo de los hidratos de carbono de nuestra dieta
que realizan las bacterias presentes en el biofilm dental. Esta compleja interaccion fue descrita y
probada por Keyes en la década del sesenta presentando éste su famosa Triada en la cual explica
basicamente que para que exista caries deben existir tres factores: microbiano, sustrato (hidratos
de carbono) y diente. A €stos con posterioridad se sumo el factor tiempo, necesario para que la
destruccion de las estructuras duras de los dientes se produzca.

La conjuncion de todos estos factores determina epidemioldgicamente tres conceptos
diseniados para orientar al clinico en lo que a estrategias para el control de la patologia se refiere,
los cuales son el Riesgo, la Susceptibilidad y la Actividad Cariogénica. El Riesgo se define como
la posibilidad de adquirir caries debido a la interrelacion de los factores que la producen; la
Susceptibilidad se entiende como la tendencia que un individuo posee a desarrollar lesiones
cariosas, a pesar del control de algunos de los factores involucrados; mientras que la Actividad se
define como la cantidad de lesiones cariosas activas presentes en el individuo al momento de ser
controlado.

Ahora bien, surge la pregunta de como determinar la existencia o no de caries. Es bien
sabido que el examen clinico presenta evidentes limitaciones para el diagnodstico, debido
fundamentalmente a las limitaciones propias de la vision del clinico, asi como al hecho de que el
proceso de desmineralizacion puede estar produciéndose a niveles minimos o en un lugar donde
ni el ojo ni la sonda del clinico pueden llegar. Aun asi, para el examen clinico de las caries de
puntos y fisuras se definen ciertos parametros. Estas zonas deben ser consideradas con caries
cuando la sonda se retenga o resista su retiro después de insertarla con una presion moderada,
ademas de cuando se acompafie de una de las siguientes situaciones: reblandecimiento en la base
del punto o la fisura, esmalte reblandecido en las paredes del punto o la fisura, el cual puede ser
removido con la sonda, o un halo blanco opaco alrededor del punto o fisura secado por aire, lo
que indica desmineralizacion subyacente.



Adhesion

En la busqueda de una definicién para este concepto, encontramos que en 1983 la
American Society for Testing and Materials describe a la adhesion como “el estado o fendmeno
mediante el cual dos superficies de igual o distinta naturaleza se mantienen unidos por fuerzas
interfaciales sean éstas fisicas, quimicas o por la interacciéon de ambas” (Odontologia Estética: el
estado del arte, 2005)

Desde los comienzos de la busqueda del material ideal para el sellado de puntos y fisuras
asi como cualquier otro tipo de restauraciones, la adhesion que se pueda lograr entre el material y
la superficie dentaria es el factor critico, ya que tiene una directa relacion con la cantidad de
estructura dentaria que sea necesario sacrificar, la capacidad del material de permanecer sobre la
superficie escogida y, por ende, del éxito del tratamiento en si.

En 1955, el Dr. Michael Buonocore realizd probablemente el mayor avance al respecto
cuando presentd a la comunidad cientifica los resultados obtenidos por ¢l al lograr altos indices
de adhesion en acrilicos de restauracion sobre la estructura dentaria previo grabado del esmalte
utilizando 4cidos orgéanicos a distintas concentraciones (Buonocore, 1955). Descubrio que el
acido producia una desmineralizacion controlable de la superficie del esmalte, formando una
serie de irregularidades o patrones de grabado sobre el tejido, lo que permitia al acrilico penetrar
en ellas creando asi una traba mecanica entre el material y la superficie del diente. Se determin6
ademas que el 4cido producia una serie de fendmenos sobre la estructura dentaria, entre los que
se cuentan una mayor cantidad de superficie a la cual podia adherirse el material restaurador, un
aumento en la energia superficial del esmalte, pardmetros que permiten ain mejores condiciones
para la adhesion.

Luego de intentar con diversos tipos de acidos, entre los que se cuentan el acido maléico,
citrico, piravico, entre otros, posteriores estudios lograron determinar cudl era el acido que
permitia 6ptimos resultados en lo que se refiere a la calidad de los patrones de grabado y a la
facilidad en el manejo de éste. Se determind que el acido ortofosforico en concentraciones que
van entre el 30% a un 37% cumplia con estas caracteristicas; con respecto al tiempo de grabado,
en un inicio se consider6 que 60 segundos de exposicion eran lo ideal para lograr los efectos
deseados sobre la superficie del esmalte, para luego determinar que tiempos tan cortos como 15
segundos de grabado eran suficientes para lograr adecuados patrones y minimizar asi la cantidad
de estructura dentaria afectada por accion del &cido. Las fisuras creadas en el esmalte se producen
como resultado de una disolucion selectiva del esmalte; debe recordarse que el esmalte en dientes
definitivos posee una configuracion de prismas imbuidos en una matriz no prismatica.

Dependiendo del tiempo de exposicion al 4cido, la concentracion de éste, asi como de la
calidad del esmalte mismo, se desarrollan dos tipos distintos de patrones de grabado: tipo I, en el
cual el centro de los prismas es disuelto, o tipo II en el cual la periferia de los prismas se ve
afectada. Ambos tipos de patrones son benéficos para la adhesion y, generalmente, se dan ambos
tipos en una aplicacion de acido sobre la superficie del esmalte; las porosidades logradas al
realizar la técnica de grabado bajo las condiciones establecidas tienen una medida que oscila
entre los 10 a 20 um. de profundidad, y una amplitud que varia entre 1,5 a 3,5 um.; cuando no se
cuidan los parametros antes establecidos con respecto a la aplicacion del acido, se produce una



disolucion irregular de ambas fases que resulta en la formacion de un nuevo patréon de grabado
denominado tipo III, el cual presenta caracteristicas adversas para la consecucion de un nivel de
adhesion adecuado (disminucion en la profundidad y aumento de la amplitud de los patrones).

Debido a que esta técnica fue desarrollada sobre el esmalte dentario, todos los pardmetros
definidos para el logro de una mayor fuerza adhesiva y de mejorar la calidad de la adhesion
fueron desarrollados para este tipo de tejido. Se logré determinar que la resistencia adhesiva
lograda oscilaba entre los 15 y los 25 Mpa, dependiendo fundamentalmente de la resina usada y
el método de medicion utilizado. El desarrollo y mejoramiento de la técnica ha logrado
determinar que la humedad es el principal enemigo para el éxito de la adhesion, debido
fundamentalmente a las caracteristicas propia de las resinas acrilicas las cuales son hidrofobas,
por lo que rechazan la presencia de agua en una superficie; esta humedad puede quedar ubicada
dentro de las mismas porosidades conseguidas por el grabado acido, lo cual crea la interrogante
de si efectivamente el esmalte estd completamente seco previo a la aplicacion de la resina.

Los buenos resultados obtenidos con esta técnica fueron llevando cada vez mas alla a los
investigadores, los cuales enfocaron sus esfuerzos en investigar si el mismo procedimiento podia
ser aplicado a la superficie himeda de la dentina.

Lo primero que debe ser recordado es que la dentina es un tejido que, aunque
mineralizado al igual que el esmalte, difiere de éste ya que posee una mayor cantidad de materia
orgénica y también la presencia de agua, lo cual lo hace un material no afin con las resinas
acrilicas primeramente usadas como adhesivos al esmalte, principalmente bis-GMA y TEGDMA.
Como es logico pensar, se llegd a la conclusion de que para obtener adhesion a la superficie
dentinaria debia idearse un adhesivo hidrofilico de manera que pudiese permanecer estable en el
ambiente himedo y ademas lograr contacto intimo con el tejido mismo; este aporte fue realizado
por Nakabayashi en 1982, el cual fue el primero en reconocer una capa de infiltracion compuesta
por la resina hidrofilica mezclada con las fibras colagenas presentes en el tejido dentinario, la
cual denominé capa hibrida. De esta manera, se determind que el adhesivo para este tejido debia
ser una molécula bifuncional, con una parte hidrofilica que permitiese la interacciéon con la
dentina y una parte hidréfoba que permitiese la uniéon con otro sistema resinoso (restauracion).

Los primeros intentos exitosos fueron los denominados adhesivos de tercera generacion
los cuales eran aplicados en 3 pasos, utilizando primeramente un acondicionador del tejido
(acido), un imprimador (primer) el cual consiste en mondémeros bifuncionales que le permiten
afinidad por el agua presente en la dentina y por la resina que posteriormente se ubicara sobre €l,
disueltos en un solvente del tipo acetona, alcohol o agua, con el cual logran ademas desplazar el
agua presente en la dentina y asi conseguir mayor profundidad de penetracion de los mondémeros
dentro del tejido dentinario; y un adhesivo propiamente tal, para posteriormente colocar una
resina restauradora; eventualmente estos pasos se han simplificado, combinando propiedades
entre cada uno de los componentes hasta desarrollar los actualmente conocidos adhesivos de
frasco unico, los que juntan las propiedades del primer y el adhesivo, hasta llegar incluso al
desarrollo de adhesivos de un solo paso o de autoacondicionamiento.



El cambio registrado a nivel de la formulacion de los adhesivos, desde los caracteristicos
adhesivos hidrofobos para esmalte hasta los hidrofilos adhesivos dentinarios y los sistemas de
autoacondicionamiento han permitido que la adhesiéon al esmalte sea mas adecuada y con
posibilidad de union a zonas en las que existe esmalte aprismatico.

Existe consenso en que la técnica de aplicacion de los sellantes requiere al
acondicionamiento acido de las superficies dentarias, pero lo que mas ha creado conflictos es el
tiempo por el cual éste debe ser aplicado. Al comenzar sus estudios, Buonocore usaba acido
fosforico al 85% por 60 segundos; esto fue modificdndose hasta que en la década del 70 se
aceptaba que el acido fosforico al 35% por 60 segundos era lo ideal (Buonocore, 1955). Luego se
acufio el concepto que, debido al tipo de esmalte presente en los dientes temporales (aprismatico),
debia aumentarse al doble el tiempo de aplicacion, creencia refutada mediante vario estudios
(Simonsen, 2002). Ante esta evidencia, pronto comenzaron las revisiones sobre el tiempo de
aplicacion del 4cido en dientes permanentes; los estudios pronto arrojaron que aun con tiempos
tan reducidos como 15 segundos de aplicacion, los resultados fueron satisfactorios y comparables
a los que se tienen con aplicaciones de 20, 30, 45 o 60 segundos, incluso en denticion temporal.
Para el caso de la denticion permanente y los patrones de grabado que se esperan lograr, los
estudios indican que el tiempo ideal de aplicacion oscila entre 20 a 30 segundos.

Se ha intentado reemplazar las técnicas clasicas de grabado total mediante la utilizacion
de primers acidos, incluso siendo usados en sistemas de un solo paso. Los resultados han sido
contradictorios, habiendo algunos reportes sobre el €xito de estos materiales (Al-Shareed, 2006)
asi como otros que indican deficientes resultados comparados con aquellos obtenidos por
materiales de generaciones anteriores (Perry y Rueggeberg, 2003), debiendo recalcarse los
menores niveles de fuerza adhesiva logrados por los primers acidos sobre esmalte de dientes
primarios, el cual tiene un parecido histologico con el tipo de esmalte ubicado en las vertientes de
fosas y fisuras (Peutzfeldt y Almer Nielsen, 2003).



Resinas

Las Resinas Acrilicas son compuestos creados en base a la mezcla fisica de dos materiales
o fases; en este caso, se presentan una fase organica o matriz dada por monomeros de bajo peso
molecular derivados del metacrilato de metilo, y una fase inorgénica o relleno generalmente
formada por micrométricas particulas de silicato u otros vidrios, unidas entre si por un agente de
enlace, usualmente un vinilsilano.

Este biomaterial logra unirse a la estructura dental mediante la implementacion de una
técnica de acondicionamiento acido de la estructura dentaria, conocido comunmente como
grabado 4cido; esto crea irregularidades en la superficie dentaria en las cuales la resina logra
distribuirse creandose asi una traba micromecénica entre la estructura dentaria y la resina una vez
que ésta endurece.

El proceso de endurecimiento de la resina recibe el nombre de polimerizacion, el cual es
basicamente una reaccion de adicion en cadena a partir de la generacion de radicales libres.
Existen distintos sistemas de generacion de radicales los que configura distintos tipos de resina
dependiendo del tipo de sistema de polimerizacion con el que €sta cuente. Se pueden definir dos
tipos basicos de sistemas de polimerizacion: quimicos y fisicos.

La polimerizacion quimica se basa en la presencia de una molécula activadora,
generalmente una amina terciaria aromatica, la cual reacciona con otra molécula, el peroxido de
benzoilo, induciendo a que ésta genere radicales libres para iniciar el proceso de polimerizacion.

En el caso de las resinas fisicamente activadas, existen las activadas por calor, presion y
luz. Respecto de estas ultimas, se consideran dos tipos de resinas: las activadas por luz UV, y las
activadas por luz visible. En el caso de las primeras, el activador es una molécula fotosensible en
el rango de luz UV, en este caso un éter metilico benzoico, el cual se descompone generando los
radicales libres que producen el fendmeno. Este tipo de resinas han dejado de ser usadas por su
potencial carcinogénico Por la otra parte, las resinas activadas por luz visible presentan una
molécula fotosensible en el rango de la luz visible, en este caso la canforquinona, la cual
reacciona con una amina generadora de radicales, iniciando el proceso de polimerizacion.

Primeramente, las resinas de activacion quimica o autoplimerizables arrojaron mejores
resultados debido principalmente ha su mayor grado de conversion; con la aparicion de las
resinas polimerizadas por luz halégena, nuevamente se produjo la controversia entre si uno u otro
tipo es el mas efectivo, llegdndose a la conclusion mediante varios estudios de que no existe una
diferencia significativa de efectividad clinica entre uno u otro tipo de sellante (Houpt et al.,
1986).

Este fenomeno (la polimerizacion) produce una contraccion final del volumen total de la
resina, ademas de la generacion de calor. Esta contraccion puede crear tensiones en la interfase
con otra superficie, como la del tejido dentario, situacion que puede derivar en fracturas en la
traba mecanica obtenida entre ambos y, por ende, la conformacion de brechas entre ambas
estructuras. El proceso de contraccion presenta dos fases: la fase pre-gel y la fase post-gel.
Durante la fase pre-gel las moléculas que conforman el polimero pueden reubicarse dentro de la



estructura, lo cual ayuda a la liberacion parcial de estas tensiones; durante la fase post-gel, este
“acomodamiento” molecular ya no es posible debido a la consolidacion de los enlaces, situacion
que genera la tension dentro del material mismo. Las resinas activadas en forma quimica pueden
manejar mejor la contraccion debido a que poseen un periodo pre-gel mas prolongado (mientras
se activan todas las moléculas), en tanto que las resinas activadas por luz no pueden alargar este
proceso debido a que todas las moléculas fotosensibles se activan al mismo tiempo, provocando
que el proceso de polimerizacion sea breve.

Esta es la conformacion base de las resinas, a las que se han modificado las cantidades de
relleno, el o los tipos de monomeros presentes en la fase orgénica, la prepolimerizacion parcial de
éstos, entre otros, conformando una amplia variedad de materiales resinosos, los que dadas sus
distintas propiedades, pueden ser usados en diferentes situaciones clinicas.

Ante esta opcion, la Odontologia Preventiva volcéd su mirada en las resinas en la busqueda
de un biomaterial que sirviese como sellador de fosas y surcos, los cuales desde los tiempos de
Black se mencionaban como las principales zonas para el desarrollo de caries dental, por ser
sitios de intrincada anatomia que dificulta la autolimpieza, lo que los transforma automaticamente
en nichos para la colonizacion bacteriana y posterior formacion de lesiones.

En un comienzo, se utilizaron muchos distintos tipos de biomateriales para ser usados
como sellantes, entre los que se pueden mencionar la amalgama, el cemento fosfato de zinc, el
cemento ionémero de vidrio, hasta llegar a las actuales resinas.

Desde un comienzo las fosas y los surcos dentarios demostraron ser las zonas mas
susceptibles para la aparicion de lesiones, por lo que desde un principio se idearon distintas
maneras para intervenir este nicho. Black fue uno de los pioneros en esta idea, acufiando el
concepto de amalgama profilactica, la que consistia basicamente en la confeccion de una cavidad
de minimas dimensiones que abarcaba todos los surcos y fisuras de la cara oclusal de los dientes
posteriores; poco a poco se intentd limitar la destruccion de tejido dentario, utilizandose para ello
materiales distintos a la amalgama. Tal es el caso de Wilson, el cual intent6 el sellado de estas
superficies mediante cemento fosfato de zinc; Kline y Knuston usaron nitrato de plata amoniacal
para tales efectos, sin obtener resultados satisfactorios. Estos materiales fallaron principalmente
por presentar una pobre adhesion a la estructura dentaria, asi como un comportamiento deficiente
ante las dificiles condiciones de la boca (humedad, pH, resistencia a las fuerzas, etc.). Se volvio
incluso a la perspectiva de modificar la anatomia de las superficies, es decir, eliminar los surcos
de manera que fuesen mas accesibles a los métodos de limpieza tradicionales. Hyatt y Bodecker
fueron dos de los propulsores de este concepto, ideando una técnica denominada odontotomia
profilactica, la cual se basaba en los principios antes mencionados. Aln asi, no se lograba idear
un método que no alterara, o lo hiciese en minima forma, para el manejo de esta conflictiva parte
de la anatomia dentaria. La aparicion de las resinas dentales y la posibilidad de éstas de adherirse
al diente crearon una nueva opcidn para la consecucion del objetivo.

Es Buonocore quien introduce el primer sellador de puntos y fisuras en el afio 1971,
siendo éste uno de los resultados de sus estudios sobre técnica adhesiva y resinas dentales
iniciados en 1955. Desde este primer esbozo, la técnica, en lo que se refiere a los componentes de
aplicacion y los elementos utilizados en ella, han variado progresivamente.



De los distintos tipos de sistemas resinosos, el mas utilizado y desarrollado para tales
efectos es la resina flow, la cual se basa en un bajo porcentaje de relleno para lograr una baja
viscosidad. Esta condicion le permite penetrar en zonas de dimensiones muy pequeias tales como
las fosas y surcos de los dientes, rellenandolas y obstruyendo éstas para prevenir la colonizacion.
El sellante como tal cumple con estas condiciones ya que es una resina flow que posee un
porcentaje de relleno aun menor que el de las resinas de este tipo convencionales.

A pesar de ser criticados por su baja resistencia al desgaste, los sellantes cumplen
eficientemente su cometido; en busca de mejorar sus propiedades, se han ideado nuevas
formulaciones que, entre otras, han incrementado el porcentaje de relleno para mejorar la
resistencia mecanica; la inclusion de cemento ionémero de vidrio para aumentar sus propiedades
de biocompatibilidad, resistencia y adhesion, asi como de la formulacion de sellantes con fluor en
vista de lograr un efecto cariostatico adicional gracias a la inclusion de este elemento.

A pesar de que los sellantes se presentan como la mejor opcion para cumplir con los
requisitos que la técnica exige, poseen ciertas caracteristicas propias de su naturaleza como
material que lo hacen susceptible a no lograr su objetivo. En primer término, se debe hacer
mencion al hecho de que los sellantes no son antibacterianos “per se”, ya que no tienen ninguna
caracteristica antibacteriana o parecida, ni tampoco pueden evitar la acumulacion de bacterias ni
la generacion de acidos por parte de ellas en casos de pacientes con deficientes habitos, tanto
higiénicos como dietéticos. También se deben recordar ciertas condiciones intrinsecas del
material, tales como el hecho de que sufren un alto grado de contraccion volumétrica debido al
proceso de polimerizacion de la resina, lo que finalmente puede traducirse en brechas o interfases
que permitan la infiltracion, pérdida y posterior recolonizacién bacteriana; ademas, las resinas
son hidrofobas, lo cual las hace extremadamente sensibles a superficies que presentan humedad,
tal como lo puede ser el fondo del surco o fosa, al igual que una superficie contaminada al
momento de la aplicacion del sellante; también es de mencionar que ain cuando poseen una muy
baja viscosidad, ésta no es suficiente para penetrar la fosa o surco por completo, lo que implica
una menor superficie sellada, la creacion de poros que debilitan al resto del material, la
posibilidad de alojar bacterias, mas atn si existe una lesion cariosa no detectada, entre otras.



Sellantes de Punto y Fisura

El término sellante de puntos y fisuras describe a cualquier material utilizado como una
barrera mecanica adherida a estas superficies de los dientes, las mas susceptibles a la aparicion de
caries, impidiendo de esta manera la colonizacion de estas areas por parte de los
microorganismos que producen estas lesiones.

Caracteristicas de un Sellante.

- Buena compatibilidad

- Facil manipulacion

- Capacidad de retencion sin necesidad de manipulacion irreversible en el esmalte

- Baja viscosidad y baja tension superficial que permitan una buena penetracion en el surco
- Dureza superficial 6ptima para resistir la abrasion

- Estabilidad dimensional y quimica

- Accion cariostatica

Los Efectos de los Sellantes.

- Sellar mecanicamente las fosas y fisuras con un material acido/resistente.
- Anular el habitat de los microorganismos causantes de las caries.
- Permitir una mayor y mejor limpieza en las zonas de las fosas y fisuras.

Indicaciones.

Dientes recién erupcionados que presenten surcos y fosas profundas que se presenten
dificiles de poder higienizar.

Pacientes con problemas para poder realizar limpieza en forma adecuada.

Aquellos pacientes adultos que sufren de una reduccion sustancial de su flujo salival
Pacientes nifios con alto riesgo cariogénico

Historia de los Sellantes.

Varios han sido los tipos de materiales derivados de las resinas acrilicas utilizados para el
desarrollo de la técnica de sellado de puntos y fisuras. Primeramente se usaron los Cianocrilatos
combinados con un material de relleno o carga; aun cuando en un comienzo se lograban buenos
niveles de adhesion, éstos se perdian en un periodo no superior al afio. Posteriormente, se
comenzo6 a utilizar materiales derivados de la familia de los Poliuretanos, algunos de los cuales
incluso tenian capacidad de liberar fluor; estudios posteriores refutaron la presentacion de éstos
como sellantes debido a sus pobres propiedades de retencion a la superficie del esmalte. Debido a
sus conocidas propiedades de adhesion a la estructura dentaria, se pensé que los Cementos de
Vidrio Ionémero podrian ser la respuesta ante la interrogante planteada; a pesar de ese factor a su
favor, los CIV se solubilizaban con facilidad en el medio bucal, y ademéas no lograban grados de
viscosidad que les permitiese difundir con facilidad dentro de los puntos y fisuras.



Un avance mayor se produjo con la presentacion de la molécula de Bowen, el bis-GMA,
un monomero de dimetacrilato, el cual al ser diluido en otros mondmeros de menor tamaifio
(como el metil metacrilato), lograban una fluidez que les permitia penetrar en los puntos y fisuras
de forma adecuada. Esta molécula presentaba menores niveles de contraccion y de expansion
térmica, lo que mejoraba las propiedades de ésta de adherirse al esmalte.

El costo/beneficio de la utilizacion de los sellantes de puntos y fisuras como una forma de
reducir la incidencia de caries es otro de los topicos que mas controversia trae.

Uno de los argumentos mas esgrimidos para refutar el uso masivo de los sellantes es que
este enfoque implica un altisimo costo econdémico improbable de cubrir por parte de los
estamentos encargados de la salud, o sencillamente por los mismos pacientes. Esto ha sido
refutado por varios estudios que demuestran que, incluso en zonas fluoradas, el uso de sellantes
terapéuticos implica un 60% de reduccion en los costos con respecto a una poblacion similar no
tratada con sellantes, a la cual se han debido realizar restauraciones por efecto de las caries. Esta
afirmacion va muy de la mano con el concepto de Riesgo Cariogénico, el cual es uno de los
preceptos que fundamentan el uso de los sellantes como medida preventiva; ain asi, los
potenciales beneficios que esta terapia puede acarrear versus la colocacion de restauraciones
mayores y su posterior recambio, en la medida de lo necesario, hacen sostener la tesis de que ésta
puede ser una politica preventiva eficaz y efectiva para la reduccion de las caries en la poblacion,
siempre y cuando se mantenga especial atencion en el cumplimiento de los siguientes preceptos:
realizar los sellantes mediante una técnica que limite al minimo las posibilidades de fracaso, el
uso de los materiales que demuestran un mejor resultado clinico y, complementar la terapia con
un explicito fomento de habitos que favorezcan la salud dental (higiene, dieta saludable, controles
periodicos, etc.)

Actualmente existe la certeza de que para que los sellantes cumplan con su funcién es
fundamental el hecho de que permanezcan por el mayor tiempo posible en boca y en forma
integra, debido basicamente a que actian como ocupadores de aquellas zonas con mayor
propension a la formacion de caries y no a un efecto antibacteriano o remineralizador “per se” de
los surcos y fisuras. Es por esto que los niveles de retencion logrados por los sellantes vy,
consecuentemente, los resultados obtenidos en lo referido a la prevencion de caries son de
primera importancia para la justificacion de su uso como medida preventiva.

En lo que se refiere a los niveles de retencion y de prevencion de caries de los sellantes en
boca, existe una vasta literatura al respecto y que arroja diversos resultados. El primer reporte
realizado sobre un periodo apreciable de tiempo fue realizado por Horowitz, el cual en un estudio
a cinco afos plazo constatd que el 42% de los dientes permanecieron totalmente sellados, pero
también hizo notar que de aquellos dientes que perdieron parcialmente su sellante sélo un 7%
reportd lesiones cariosas, a diferencia de un 41% en aquellos dientes determinados como
controles; Charbeneau hizo reparos similares al respecto; Thylstrup y Poulsen realizaron una
investigacion a un afo plazo arrojando resultados de un 70% de reduccién de caries en el periodo
(Charbeneau et al., 1977; Horowitz et al., 1976; Thylstrup y Poulsen, 1976; citados en Simonsen,
2002). En un estudio realizado por Gale durante 54 meses, luego de haber sellado 400 primeros
molares, el 52% no necesitd ningln tipo de modificacion o reparacion durante el periodo, el 35%
fue sellado nuevamente, y solo el 14% necesitd de un tratamiento restaurador debido a formaciéon



de caries (Gale et al., 1998). En otro trabajo se probd la microinfiltracion y la capacidad de
penetracion de un sellante, de un sistema adhesivo y de ambos combinados bajo condiciones de
contaminacion con saliva, concluyéndose que la infiltracion se reducia en gran forma cuando se
usaba sellante con sistema adhesivo, debido a la mayor penetracion del adhesivo dentro de la fosa
y a su mejor comportamiento en una superficie contaminada; el sellante tuvo resultados inferiores
incluso a la utilizacion del sistema adhesivo solo como material sellador (Duganthip y Lussi,
2003).

En resumen, podemos comentar que diversos estudios arrojan resultados de retencion que
van entre un 40% a un 95%, en distintos periodos de tiempo. La investigacion en la que se
registra un tiempo de control mas elevado fue realizado por Wendt y Koch los cuales hicieron
seguimiento a dientes sellados hasta por 10 afios, arrojando resultados asombrosos: cerca de un
80% de superficies totalmente selladas y sin caries, 16% de superficies parcialmente selladas y
sin caries, y s6lo un 6% de superficies denotaban restauraciones o caries, concluyendo que la
técnica implicaba grandes beneficios para los pacientes y un bajo indice de fallas. Otro estudio a
largo plazo realizado por Romcke revel6 porcentajes de retencion de un 96% después de un afo y
de un 85% luego de 8 afios de colocados los sellantes en boca; sus conclusiones indican que el
éxito de la técnica se basa principalmente un la correcta aplicacion del sellante y de los controles
periddicos realizados para constatar el correcto estado de los sellantes en boca. Weintraub reporto
que el porcentaje de dientes sellados total o parcialmente decrecia de cerca de un 90% al afio
hasta cerca de un 60% a los 7 afios, mientras que el porcentaje de primeros molares sellados que
desarrollaban caries o eran restaurados se incrementaba desde un 4% al afio hasta cerca de un
31% a los 7 afios; posteriormente determinaria que las diferencias en la efectividad de los
sellantes en su investigacion no estd relacionada con la presencia o no de fluor en las
comunidades.

Con respecto a la necesidad de retratamiento, se detecta también el hecho de que se
requiere retratar un mayor porcentaje de primeros molares entre los nifios de 6 a 8 afios que en
otras edades, asi como entre los nifios de 11 a 12 afios se deben retratar un mayor numero de
segundos molares que en otras edades, lo que hace pensar claramente en el grado de erupcion de
estos dientes y el control de los parametros de la técnica, principalmente la humedad (Romcke et
al., 1990; Weintraub, 1989; Wendt y Koch, 1988; Wendt et al., 2001; citados en Simonsen,
2002).

Con respecto al sellante mismo, han existido distintas posibles variaciones de €ste en
busqueda de mejores resultados para los tratamientos, como la ya mencionada inclusion de fltior
al material. Entre éstos es de mencionar la inclusion de relleno al sellante como una manera de
aumentar las propiedades fisicas del material. Es bien entendido que la penetracion lograda por el
sellante dentro de la fisura es uno de los factores fundamentales para el nivel final de retencion
obtenido; en este sentido diversos estudios indican que los sellantes sin carga obtienen mejores
niveles de retencion que los que si poseen (resinas flow); es maés, algunas investigaciones revelan
que los sellantes con carga presentan mayor dificultad para ajustarlos a la oclusion del paciente,
lo que implica un mayor grado de desgastes en éstos que en los no rellenados, redundando en una
mayor cantidad de fracasos debido a la aplicacion de cargas al sellante recién ubicado (Tillis et
al., 1992; citado en Simonsen, 2002). Se ha logrado medir que aproximadamente el 20% del
sellante se pierde a los seis meses de colocado; esta relacion aumenta si la cantidad de sellante



colocado, asi como el cuidado posterior con respecto a la oclusion no son cuidadosamente
revisados (Conry et al., 1990). Un estudio de cuatro afios en los que se compar6 un sellante con
carga y liberador de flior con respecto a un sellante sin carga y que no libera fltior llegé6 a la
conclusion de que, atn cuando los indices de pérdida y de aparicion de nuevas caries son
similares para ambos, el sellante con carga y flior demostrd poseer menores niveles de retencion
total que su contraparte sin carga y sin flior (Lygidakis y Oulis, 1999).

Con respecto al color de los sellantes, se han hecho diversas modificaciones a éstos desde
los primeros, los cuales eran translucidos, hecho que provocaba dificultad para el reconocimiento
de la correcta aplicacion y/o adaptacion del sellante en los surcos y fosas; esto logré ser mejorado
a fines de la década del 70 con la aparicion de los sellantes con color (blanco) lo que permitié una
mejor apreciacion del resultado del procedimiento. La inclusiéon de estos colorantes no ha
demostrado tener efectos adversos en la retencion ni en la efectividad del sellante; hoy en dia, se
han desarrollado sellantes que cambian de color una vez polimerizados como una manera de
tener un control més preciso sobre la extension del sellante en la superficie dentaria, teniendo
comentarios dispares sobre la conveniencia o el real beneficio que esto puede traer para la técnica
misma.

Varios estudios realizados a lo largo de los afios desde la aparicion de las resinas en el
mercado se han enfocado en investigar la capacidad de estas moléculas para alterar las células del
cuerpo, en especial a las células epiteliales; ha quedado establecido que, especialmente el
Bisfenol-A es carcinogénico en condiciones “in vitro”; también se ha demostrado que fallas en la
polimerizacion de las resinas causan una liberacion de estos monomeros o similares a la saliva de
los pacientes, pero también esta bien documentado que esta liberaciéon no llega a los niveles
necesarios para que estos compuestos logren actuar sobre los tejidos (alcanzan niveles una
milésima mas pequeios que los necesarios para provocar dafios) (Simonsen, 2002).

Con respecto a la preparacion del diente previo a la aplicacion del sellante, mucha
controversia ha habido desde los comienzos de la utilizacion de la técnica; se comenz6 usando
piedra pomez y agua, a través de una escobilla de profilaxis para rotatorio. A partir de esto se han
utilizado distintas variantes. Sistemas de aire abrasivo, usando diversos tipos de particulas para el
proposito han sido probadas, tales como el 6xido de aluminio o el bicarbonato de sodio, el cual es
menos agresivo que el primer mencionado; varios estudios arrojan mayores indices de fuerza
adhesiva lograda bajo estos tratamientos que ante una limpieza convencional previo al
acondicionamiento acido (Brown y Barkmeier, 1996;), llegando ha considerarse incluso que estos
métodos podrian sustituir el acondicionamiento acido del diente, cosa descartada claramente por
varias publicaciones (Bogert y Garcia-Godoy, 1992; Simonsen, 2002). Hoy en dia estos
procedimientos son cuestionados debido al alto costo que ellos implican, a las dificultades que el
procedimiento mismo conllevan asi como por la posible contaminacion que estas particulas
podrian provocar en las superficies, afectando finalmente la calidad de la adhesion (Duganthip y
Lussi, 2003).



Otros procedimientos mas agresivos han sido concebidos para la técnica, tales como la
aplicacion de los sellantes previa ameloplastia de los surcos, método que ha demostrado tanto
efectividad como no evidenciar diferencias notables con respecto a otros esquemas mas
convencionales; la mayor discusion se centra en el hecho de que este procedimiento se
contrapone hasta cierto punto con la no invasividad propuesta por los sellantes (Lygidakis et al.,
1994; Salama y Al-Hammad, 2002; Xalabarde et al., 1996). Con respecto a la utilizacion de
distintos tipos de agentes astringentes, los resultados indican que no poseen una acciéon que
favorezca los niveles de fuerza adhesiva logrados (Duganthip y Lussi, 2003).

El uso de fluor complementariamente a la aplicacion del sellante ha traido contradictorios
comentarios. Se ha considerado el supuesto de que la terapia con fliior asociada a la aplicacion de
sellantes arrojaria mejores resultados en lo que se refiere a reduccion de caries a largo plazo.
Distintos estudios se han llevado al cabo al respecto. Primeramente, no existen evidencias
concretas de que la aplicacion de fluor posterior al sellante disminuya los niveles de retencion del
sellante (Brown y Barkmeier, 1996); aln asi, existen trabajos que entregan resultados
desfavorables a la aplicacion de este elemento especialmente si no se tiene en cuenta el pH del
fltior utilizado (Simonsen, 2002).

También se considero la posibilidad de aplicar flaor al sellante mismo, de forma que éste
se transformase en un liberador permanente de este elemento al ambiente; los reportes indican
que no existen mayores beneficios logrados por los sellantes con flaor por sobre los
convencionales en lo que se refiere a prevenir la formacion de caries, ademas que se ha
comprobado que el sellante no cumple la labor de “reservorio” de fluor, ni bien porque no logra
asimilarlo del ambiente, ni por si mismo, ya que se determin6 que la liberacion de flaor sélo se
produce durante las primeras 24 horas, por lo que el efecto no es permanente ni difiere del
logrado con cualquier otra medida de aplicacion topica de este elemento (Lygidakis y Oulis,
1999).

El diagnostico de las lesiones cariosas ha sido motivo de investigacion y
perfeccionamiento desde los inicios de la profesion. Se debe considerar como fundamental este
concepto, ya que atafie directamente a uno de los principios esenciales que rigen a la Odontologia
Preventiva y que esta referido a minimizar al maximo el sacrificio de las estructuras dentarias en
aras de la rehabilitacion; si no existe plena seguridad en el diagnostico de la lesion, hay una alta
posibilidad de que el tratamiento rehabilitador definido para el caso sea mas una pérdida
irreparable de tejido que la eliminacion de la enfermedad.

Desde los comienzos de la utilizacion de los sellantes ha sido una gran incégnita su
funcionamiento sobre tejido lesionado por caries; esta controversia se hace ain mayor si
consideramos que incluso contando con métodos auxiliares para la deteccion de caries, como lo
es la radiografia, elementos de tincidon, microscopios, etc., no se logra un resultado de alta certeza
con respecto a la presencia o no de lesion, mas aun teniendo en cuenta que hay lugares en los
cuales no se cuenta con estas ayudas y el diagndstico se limita solamente a la inspeccion visual y
tactil.



Handelman en 1972 fue el primero en realizar un estudio serio al respecto durante dos
afnos, determinando finalmente que no existia evidencia del progreso de las lesiones cariosas una
vez selladas (Handelman et al., 1976). Posteriormente, una serie de investigaciones corroboraron
los resultados en experimentaciones de distintos tipos y mas prolongados tiempos de observacion
(Simonsen, 2002).

Ya que los sellantes obstruyen los nichos ecoldgicos de las bacterias orales responsables
por las caries algunos investigadores han creido en la posibilidad de que los sellantes podrian
ejercer no s6lo un efecto reductor de la incidencia de las lesiones, sino que también podrian llegar
a reducir la poblacién de bacterias en boca; esta idea ha sido paulatinamente refutada por no
encontrarse disminucion real alguna de los niveles de bacterias en la saliva posterior al
emplazamiento de sellantes (Simonsen, 2002). Si se ha encontrado un cierto grado de actividad
antibacteriana “per se”, pero a niveles muy bajos como para considerarla una propiedad efectiva
y real de los sellantes (Matalon, 2003)

El cemento ionémero de vidrio (CIV) ha sido propuesto por muchos estudiosos como el
material ideal para el sellado de puntos y fisuras debido a su capacidad de lograr adhesion con la
estructura dentaria sin requerir de acondicionamiento alguno del diente, asi como por su
capacidad de liberar flior al medio. Una revision exhaustiva de la literatura al respecto muestra
que no existe evidencia que demuestre que el CIV posea mejores resultados como sellador que
las resinas, en especial en términos de la retencion obtenida, pero se ha visto también que existen
algunos experimentos en los que se aprecia un cierto mejor resultado en lo que se refiere a la
prevencion de caries (Simonsen, 2002). Esta tltima afirmacion representa una gran controversia,
especialmente entre los que consideran a la retencion del material en su lugar como la razén
fundamental que explica la reduccion de las caries; siendo esto cierto, los estudios reflejan que la
capacidad del CIV de liberar flior al medio permite al surco o fosa permanecer libre de caries
tiempo después del desalojo del material, lo cual no significa que supere a la resina en lo que se
refiere a efectividad neta, ya que esos surcos son viables de poder ser recolonizados y de
provocarse una lesion, en tanto que surco que permanece sellado, sigue libre de lesion (Simonsen,
2002). Ademas, es sabido que el CIV se infiltra con mayor facilidad que las resinas, lo que
también explica su pobre desempefio en términos de retencion. Todos estos datos reafirman el
concepto de que la capacidad de prevenir lesiones que el CIV provee estd basada
fundamentalmente en su capacidad liberadora de fluor y, secundariamente, en su capacidad
retentiva; este pensamiento hizo creer a los investigadores que los CIV modificados por resina
podian entregar resultados optimos debido a contar con ambas propiedades; diversos estudios
mostraron que ain cuando aparentemente los CIV modificados entregaban mejores resultados, se
comprob6 también que su resistencia al desgaste era menor que el de las resinas, por lo que luego
de dos afos de observacion se perdian en un mayor porcentaje que las ya mencionadas (Droz et
al., 2004; Simonsen, 2002). Todos estos resultados obtenidos llevan a concluir que el
costo/beneficio de utilizar CIV antes que resina como elemento sellador no es mayor, por lo que
no se promueve su uso como tal (Poulsen et al., 2001).



Con respecto a nuevos desafios y perspectivas para los sellantes, queda clarificada su
condicion de efectividad como medida para la reduccion de las caries a un costo relativamente
bajo, ademas de otros principios practicos, tales como una disminucion en los tiempos de grabado
acido y una clarificacion en lo que se refiere al uso de sistemas de limpieza de la superficie
dentaria, dejando en claro que ante la mayor efectividad que demuestran costosos métodos como
el aire abrasivo en base a bicarbonato de sodio la limpieza con escobilla de profilaxis sin otro
aditamento es suficientemente buena en resultados.

Se estima que uno de los factores mas importantes a considerar para el mejoramiento de
los pardmetros cl