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INTRODUCCION

El National Institute of Dental Research realizé
en el afio 1987 una investigacién donde se descubrié que sdélo el
7.6% de los escolares estadounidenses entre 5 y 17 anos se
beneficiaron con la aplicacién de sellantes. En uso desde hace 28
afios esta medida preventiva de caries, de facil aplicacién y bajo
costo se ha difundido ampliamente en el mundo odontolégico, pese
a lo cual su uso en nuestro pais aldin no es masivo (Simonsen,
1989; National Institute of Dental Research 1988).

Considerando que la poblacién infantil chilena es
de alto riesgo, esta accién debiera ser de mayor uso a fin de
atenuar o disminuir tan dramdética situacién logrando asi la
Odontologia un impacto social nunca antes visto, en conjunto con
propagandas educativas de féacil aplicacién y amplia difusién. En
el afio 1990 el Ministerio de Salud Valparaiso-San Antonio publicé
un estudio epidemiolégico de tipo descriptivo-comparativo de
distintos grupos etarios antes v después de iniciada la
fluoracién del agua potable en la V Regién. Esta investigacidén
dio a conocer indices ceo en 1984 y 1989 para una poblacién de 4
a 5 afios. Para el primer afio fue de un valor de 4.92 y para el
segundo de 3.17. El1 COP en nifios de 12 a 14 afios en 1989 fue de
32

Pero &éQué lleva a esta situacidén? ¢éSon o no
realmente los sellantes efectivos como agentes de proteccién? o
simplemente ¢Son una tecnologia méds que inunda el mercado?. Estas
y otras interrogantes han dividido el ya altamente diferenciado
mundo odontoldégico y creado mitos y aprehensiones dificiles de
erradicar.

Ewvaluar sus caracteristicas «clinicas en forma
cientifica y seria permite una adecuada utilizacién profesional
de este recurso logrando desterrar conductas curativas en la
Odontologia.



FUNDAMENTOS DE LA INVESTIGACION

La motivacién principal en la eleccién del tema de
este seminario es el hecho de gque el enfoque actual de la
Odontologia es PREVENTIVO, resultando los nifios, desde temprana
edad,favorecidos con este enfoque.

Muchas interrogantes aparecen al plantearse como
objetivo la retencién de los sellantes: é¢Por qué la necesidad de
investigar sobre el tema? ¢(La falta de retencién es algo
inherente al material usado o méds bien a wuna técnica poco
cuidadosa? ¢Existen investigaciones en nuestro pais sobre éstos?
(Podria existir alglin otro material que cumpliera la funcién de
sellante ademéds de los conocidos?. Con motivo de responder estas
preguntas se propone estudiar una muestra con caracteristicas de:
poblacién cautiva, rango de edad determinado, atencién y
controles peridédicos; por lo que se escoge el MODULO SIMON
BOLIVAR, gque es un centro de atencién Odontoldégica Primaria
perteneciente a la Direccién del Servicio de Salud Vifia del Mar
Quillota, cuyo objetivo es impartir una atencién programada a
escolares de segundo afio bdsico e ingresarlos a un programa
incremental que los mantiene bajo control hasta los 14 afios de
edad. Los alumnos pertenecen a todos los establecimientos
educacionales municipalizados de la comuna de Vifia del Mar. En
este servicio se tiene como fin sellar todos los primeros molares
definitivos sanos erupcionados parcial o totalmente.

En la actualidad el uso de 1los sellantes en
ODONTOLOGIA PEDIATRICA es aun limitado. Siendo reconocidos como
una medida ttil se plantean interrogantes sobre tépicos como:

1.-DURACION:existen estudios que acreditan una vida 1dtil de 5 a
6 anos, con una retencién aproximadamente del 60%, lo que llevari
a una proteccién de los dientes sellados de alrededor del 90%.
(Escobar, 1991). Otra investigacién realizada por estudiantes del
departamento de Salud Infantil del Hospital Dental Newcastle en
nifios de diversas edades; da a conocer gue la duracién estimada
de wun sellante es de 51 meses, influyendo las siguientes
variables: Edad, Tipo de diente, Experiencia del operador y una
buena Técnica clinica (Mitchell y Murray, 1987). Varios autores
han evaluado 1la retencién y efectividad de 1los sellantes en
estudios prospectivos a 5, 10 y 15 afios, es asi como Simonsen
(1991) obtuvo un porcentaje de éxito de un 63% a los 15 afios.



Ripa (1993) efectudé una recopilacidén de 1los
resultados de distintos investigadores que son mostrados en 1la
siguiente tabla:

TABLA N2 I: RETENCION DE LOS SELLANTES SEGUN DIVERSOS AUTORES

AUTORES OBSER (afios)| RET total %| RET parcial %|TOTAL %
Simonsen 5 82 11 93
(1987, 1991) 10 57 21 78

15 28 35 63
Wendt y Koch 8 80 16 96
(1998) 10 -— -— 947 9
Romcke et al. 8 59 3 85 4
(1990) 9 58 4 85 &7

10 41 8 85 49

Tanto para los estudios de Simonsen como los de
Wendt yv Koch el porcentaje de éxito total fue considerado
mediante una sola aplicacién de sellante. Mientras que para
Romcke y cols se incluyeron los dientes que habian sido
resellados (Ripa, 1993).

2.-MICROOGANISMOS BAJO EL SELLANTE: esto por no poder verificar
con certeza lo que ocurre en el fondo de 1la fisura;
investigaciones permiten decir que la flora disminuye en un 99%
bajo el sellante yv que el 1% presente son gérmenes gue no
producen dafio a los tejidos duros (Besic, 1943; Escobar, 1991;
Going y cols., 1978; Handelman, 1977; Mertz Fairhurst y cols.,
1979, 1979, 1986).

3.-ESMALTE GRABADO SIN SELLAR: Si bien en la técnica se describe
como etapa la aplicacidén de Flior neutro al 2% como una forma de
proteger el esmalte desmineralizado es necesario acotar gque
existen mecanismos naturales de remineralizacidén a través de la
saliva, va que en ella se encuentra el ién Fldor en una
concentracidén de 0.01 ppm. y que puede difundir facilmente hacia
el esmalte a través de la placa bacteriana o concentrarse en ella
{10 a 100 ppm) (Ten Cate, 1984, 1990). Es muy importante recordar
este proceso, puesto que los nifios presentan un flujo salival
aumentado.




4.-COSTO BENEFICIO:Selwitz y cols. (1992) concluyeron en un
estudio que los factores asociados para la mayor demanda de
sellantes de los padres para sus hijos estaban directamente
relacionados <con: el grado de conocimiento de ellos para
solicitar servicios preventivos de Salud Oral, la influencia del
resto de la familia sobre 1la decisién de los padres, el grado de
educacién y el nivel de cobertura de un Seguro Dental (Selwitz y
cols., 1992). De esto se desprende que la educacién a los padres
por parte del Odontélogo y Personal Auxiliar es la base para
lograr Salud, ya que siempre_ellos reaccionan muy bien cuando_se
les plantea la posibilidad- de prevenir el problema de caries
dental de“sus hijos. S B R

La Educacién y Controles Periédicos garantizan una
mejor salud oral, es asi como es mnecesario que la poblacidn
entienda que: "Prevenir es mejor que curar."

Con toda la informacién disponible se puede llegar
a concluir gue los sellantes tienen un lugar muy importante en la
planificacién de acciones vy programas preventivos. Los
Odontodologos deben ayudar a crear conciencia sobre la utilidad de
éstos y asi mejorar las expectativas de SALUD ORAL de la
poblacion.

Si bien se ha wvisto un gran desarrollo cientifico
en los dltimos afos, la Odontologia no ha podido incorporarlo
completamente en su préctica clinica. Los sellantes son un
ejemplo fehaciente de esto, puesto que aidn son subutilizados. La
solucién para ello es 1la difusién a nivel de 1los sistemas
educacionales con el fin de adoptarlos y utilizarlos masivamente
(Nakata-M y cols, 1989).



GENERALIDADES

Los sellantes son una medida preventiva en la cual
se deben usar diferentes materiales cuya funcién es evitar la
desmineralizacién y formacién de caries, existiendo diferencias
en los resultados sobre tiempo de duracidén y retencién de este
material; lo claro es que son resinas plasticas gque se pueden
encontrar en distintos colores v opacidades, fdciles de usar y
aplicar en clinica (Truke, 1991). Si bien en CHILE un alto
porcentaje de los sellantes 1los realiza el Odontélogo, en
E.E.U.U. son efectuados por 1la Higienista Dental y/o Asistente
(Truke, 1991)

Los sellantes han sido clasificados desde
distintos puntos de vista:

10.- Segin el método de polimerizacién.
20.— Segin materiales.

32.- Segun el tipo de relleno.

40.— Segiin coloracién.

Algunos autores recomiendan usar sellantes con
tinciones u opacos de preferencia, pues la deteccién se hace més
facil tanto para el profesional como para el paciente y ademés
prefieren el uso de dcido en gel por su coloracién ya que ayuda a
identificar y restringir el area del esmalte grabado en el diente
y disminuye el riesgo de rociar agente grabador sobre la cara del
paciente (Rock y cols. 1990).

MODO DE ACCION:

El sellante es una barrera mecdnica que modifica
el nicho ecolégico a través de 2 mecanismos:

El grabado 4cido:procedimiento que destruye las bacterias
cariogénicas y la Presencia del sellante: que baja la obtencién
de nutrientes destruyendo <€l ecosistema (Fejerskov y Jensen,
1977; Handelman y cols., 1980; Truke, 1991).



Se entiende por Nicho Ecoldgico la relacidén de los
microoganismos con su habitat. Encontrdndose en los puntos y
fisuras una gran variedad de microorganismos.

Las observaciones sobre la colonizacidén bacteriana
muestran que inicialmente existen gran cantidad de formas
cocdceas Gram (+) durante los 2 primeros dias, siendo el germen
predominante el Streptococcus Sanguis, mientras que 1los
Streptococcus Mutans y los Lactobacilos no son tan comunes
inicialmente, pero van aumentando con el tiempo.

Existe ademds un pequeno porcentaje de la
poblacién microbiana constituida por Bacilos y Formas
Filamentosas en Placa Bacteriana de 5 dias de formacidén. No se
observan en cambio Bacilos Fusiformes, Espirilares ni
Espiroquetas. La norma de variacidén de la microflora sugiere que
cada fisura representa un sistema ecoldgico diferente (Riethe,
1990).

TECNICA:

La técnica es relativamente simple, ya que existen
estudios que indican resultados similares cuando el sellante es
aplicado por un profesional o por el personal auxiliar capacitado
(Foreman y Matis, 1991; 1993) (Truke, 1991). La técnica del
sellante es TECNICO-SENSIBLE, por lo tanto, es muy importante
seguir las instrucciones del fabricante para el uso del material
y una secuencia preestablecida. Dentro de la técnica es
importante cautelar que no exista contaminacidén en la superficie
a sellar lograndose esto con un cuidadoso aislamiento. También es
critico el grabado acido, ya que el tiempo de grabado serad
distinto segin el tipo de diente (Temporales 2 min. y definitivos
1 min.) (Escobar, 1991).

Estudios realizados por Rock v cols (1990)
demostraron que los sellantes tenian mejor retencidén en el lado
derecho que en el izquierdo y esto se atribuye a la posicidén de
la lampara de fotocurado, pues es posible que una resina curada
inadecuadamente sea mds porosa y débil.



Un factor de wvital importancia en la efectividad
del sellante son los controles semestrales, ya que la mayoria de
los casos de pérdida del material ocurre tempranamente y cada vez
es menor a través del tiempo (Jensen y cols., 1985).

FACTORES QUE AFECTAN LA UNION SELLANTE-ESMALTE

1.-Fluoracién: es mas dificil disolver una fluorhidroxiapatita
que una hidroxiapatita, por lo tanto, se requiere un mayor tiempo
para el grabado &acido.

2.-Maduracién del Esmalte: desde la erupcidén dentaria el esmalte
va madurando lo que dificulta la técnica de grabado dcido. A esto
se suma la presencia de esmalte aprismdtico en los dientes
temporales lo que lleva a una diferencia en el tiempo de grabado,
siendo mayor para éstos ultimos.

3.-Morfologia dentaria: si el diente tiene un surco liso 1la
retencidén es menor que cuando el surco es mds ancho y la resina
penetra mds en la fisura (Fusayama y Kurosu, 1964; Galil y
Gwinnett, 1975; Juhl, 1983; Rohr y cols., 1991).

INDICACIONES

Para que estas medidas preventivas sean exitosas
se debe tener en cuenta los siguientes criterios:

1.- Correcto diagnéstico: Para un acertado diagndstico es
necesario recurrir a la triada de Keyes para poder establecer 1la
actividad y riesgo cariogénico, los cuales pueden modificar el
diagndéstico dentario que se debe lograr al conjugar 1los
siguientes factores: morfologia oclusal de puntos y fisuras,
tincidén, desminealizacidén, sondeo y radiografia. Es asi como si
se encuentra una fisura no cavitada con desmineralizacidén, con



radiografia negativa, que se sondea y se define que no requiere
tratamiento invasivo; se debe considerar el uso de sellantes
(Onetto, 1993). Los conceptos anteriormente nombrados y la
terapia que se debe realizar se esquematizan en la tabla N2 II y
III. La Radiografia en el diagnéstico de caries de puntos vy
fisuras es comprobadamente muy poco sensible cuando se usa como
inico método diagndstico (Grondahi, 1986; Verdonschot y cols,
1992), sin embargo siempre aumenta su sensibilidad usada en
conjunto con los otros factores descritos (Wenzel y cols, 1991).
El uso de radiografias detecta la presencia de lesiones
proximales y dentinarias oclusales en dientes sin cavitacidn
(Pitts, 1991).

Mediante el examen <clinico yv el uso de
radiografias Bitewing se determina la presencia o ausencia de
caries proximales y oclusales (Pitts, 1991; Verdonschot y cols.,
1992; Wenzel y cols., 1991). La primera alteracidén clinica
macroscopica de la caries consiste en la aparicién de un cambio
de coloracién del tejido adamantino en forma de " mancha blanca'.
La superficie del esmalte estd intacta y mineralizada sin que
pueda detectarse en ella ninguna diferencia ante el sondaje de la
superficie del esmalte sano. La desmineralizacidén ocurre a un
nivel subsuperficial. La mancha blanca cambia hacia una
coloracidén blancoamari-llenta, amarilla pardusca y pardo negruzca
a medida que la lesidén progresa y se profundiza en el tejido.
El cambio de coloracidn depende de 1la cantidad y calidad de los
materiales exdgenos tales como sales metdlicas, bacterias
cromdégenas, etc. (Uribe Echeverria, 1990).

El porcentaje de desmineralizacidén del esmalte es
importante, pues condiciona el momento de la cavitacidén. Con la
ruptura de la estructura macroscdépica del diente se produce 1la
invasién directa de microorganismos al diente. Se estima que el
punto critico para la desintegracion fisica del esmalte esté
alrededor del 50% de descalcificacién, en _este punto y las fuerzas
mecdnicas de la masticacidén vencen la resistencia fisica del
esmalte y provocan su desintegracién y cavitacidén. Esta cavidad
es inmediatamente colonizada por placa bacteriana continuando el
ciclo de desmineralizacidén (Brown y cols., 1991).

Si hay caries en dentina se debe realizar 1la
restauracidén convencional. Si la lesidén se limita a esmalte,
éste se deberd dividir en tres tercios: si la lesidén se encuentra
en los dos tercios méds superficiales se realiza terapia de
remineralizacidén, si la lesidén se ubica en el tercio mds interno
v clinicamente se determina que el esmalte estd cavitado se debe
restaurar, de lo contrario se efectida terapia de
remineralizacién. Si hubiese dificultades para realizar el



diagndéstico clinico se recomienda usar arandelas de separacion
ortoddncica entre sesiones y luego determinar con certeza la

existencia de cavitacidén (Goémez, 1991).

2.- Examinar la superficie oclusal:

Dudas de caries: sellar.

* %k ¥

esto:

- Si el resto de los dientes estdn sanos y los surcos

son profundos: no sellar.

- S8i los otros dientes estdn sanos y surcos

sellar.
- Si el surco no es profundo vy el
estdn cariados: sellar.

3.- Dientes recientemente erupcionados.

4 .- Existencia de fisuras profundas. b

5.- Paciente con alta actividad cariogénica

Si existe cavitacidén del surco: restaurar.

.4

Caries de un punto: realizar resina preventiva.
Si el diente a sellar estd completamente
condicidén bucal del paciente, actividad cariogénica

sano: se observa la

¥y

resto de los

comprobada. &f

profundos:

dientes



TABLA N2 II: INDICACIONES DE SELLANTES

CRITERIO SELLAR NO SELLAR

Morfologia oclusal Fisuras profun- Fisuras con buena
das retentivas. coalescencia.

Actividad cariogé- Muchas lesiones Pocas lesiones

nica. oclusales,pocas oclusales y pro-
proximales. ximales.

Epoca de erupcidn. Erupcidn recien- Sin caries por
te. tres o mas afnos.

Radiografia No hay signos Signos radiografi-
radiogrédficos. cos positivos.

(Adaptado de Escobar,1991; Anusavice, 1989)

TABLA N2 III:TRATAMIENTO PROPUESTO SEGUN RIESGO DE CARIES Y TIPO

DE FISURA
TIPO DE FISURA ~ RIESGO DE CARIES TRATAMIENTO %
Ninguno o bajo. PMTC + Barniz 70
con fluor.
Alta o muy alta. PMTC + Sellante 10
de fisura (Iond-
mero de vidrio).
Ninguno o baja. PMTC + Sellante 10
retencidn de fisura (Iondé-
mero de wvidrio).
Alta o muy alta. PMTC + Sellante 10
de fisura (Iond-
mero de vidrio).
PMTC: Profilaxis. (Axelson et al, 1993)

10



EFECTIVIDAD DE LOS SELLANTES

El primer estudio clinico que midié efectividad
de los sellantes se basé en la diferencia encontrada en 1los
dientes tratados con sellantes y dientes que no lo fueron, en una
misma boca, en relacidén a la inhibicidén de caries. Sin embargo,
otros estudios han comparado la efectividad mediante la medicidn
del tiempo de duracidén y la retencidén clinica de dos o mds tipos
de sellantes (Ripa, 1993).

1.-Efectividad de los sellantes de primera y segunda generaciédn:

* Ripa,1985 en sus estudios clinicos de 7 afios encontrd
que :

= La mayor pérdida de los sellantes ocurria durante el primer
afio después del tratamiento y esto probablemente por una técnica
inadecuada.

= Entre los 5 y los 7 afios después del tratamiento la
incidencia de caries en la superficie oclusal de 1los dientes =~
tratados fue aproximadamente un tercio de los no tratados . ok
A
- De la comparacién de los resultados de los dos tipos de
sellantes fue evidente que el de segunda generacidén tiene una
retencidén superior y una mejor proteccidn de la estructura
dentaria que el sellante de primera generacidén y esta diferencia
es mayor al aumentar el tiempo de seguimiento. (Ripa.,1993)

* Otros investigadores han evaluado la efectividad de
los sellantes, especialmente los de segunda generacidén por
periodos de 10 afios o mds. Entre ellos Romcke y cols., 1990;
Simonsen, 1987, 1991; Wendtt y Koch, 1988.

- Simonsen (1987, 1991) informdé que a los 10 afios después de
la aplicacidén del sellante el 57% de los dientes tratados
estaban totalmente sellados y a los 15 afios se observd un 28% de
dientes totalmente sellados y un 35% de dientes parcialmente
sellados considerandose un éxito total de un 63%.

- Wendt y Koch en 1988 informaron de un 80% de retencién
completa después de 8 afios y una retencidn parcial y total de un



94% después de 10 afios . Ellos atribuyen su éxito debido a que
realizaron los sellantes bajo condiciones 6éptimas en la clinica
dental.

- Romcke y cols., (1990) trabajando en una consulta mévil en
Canadd obtuvieron los siguientes resultados: una retencidn
completa de un 40% y una retencién parcial de un 8% después de
10 afios, sin embargo consideraron un éxito de un 85%, ya due
incluyeron los dientes retratados y que habian mantenido los
sellantes durante el periodo de observaciodn.
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2.-Efectividad de los sellantes de tercera generacién.‘%gﬁi'

La evaluacién de estos sellantes activados por luz
visible se mide bdsicamente en su retencidén mds que en 1la
capacidad de prevenciodn de caries. Los estudios clinicos
publicados pueden ser clasificados en dos categorias:

1.- Aquellos estudios que s6lo prueban este tipo de sellantes
2.- Aquellos estudios en los cuales se comparan los sellantes de
primera o segunda generacidn con los de tercera generaciodn.

El periodo de observacidén en los estudios de
sellantes activados por luz visible (Hardison, 1983; Garcia-
Godoy, 1986; Donnan y Ball, 1988; Decraene y cols., 1989; Barrie
y cols., 1990; Raadal y cols., 1991) han tenido una duracidén que
va de 6 a 24 meses, tiempo muy corto si se compara con la
duracién de las observaciones de sellantes de segunda generacidn
o de autocurado.

Simonsen {(1991) ha publicado estudios que tienen
una duracién de 15 afios y el porcentaje de dientes completamente
sellados varia entre un 53% (Barrie y cols., 1990) y un 97%
(Donnan y Ball 1988; Raadal y cols., 1991).

En relacidén a los estudios comparativos los m&as
realizados son los de segunda con los tercera generacidén, ya que
los sellantes de primera generacidén permanecieron por breve
tiempo en el mercado.

La duracidén de estos estudios clinicos wvarian
desde 8 meses a 5 afios y se han obtenido resultados promedios
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similares, 77.4% para los sellantes de autopolimerizacidén y 76.3%
para los de fotopolimerizacion. Sin embargo, existen muchos

resultados controversiales, es asi como en 3 de 4 estudios
comparativos (Rock y cols., 1983; Rock y cols., 1990; Shapira y
cols., 1990) encontraron un tiempo de duracidn mayor de 1los
sellantes de autocurado sobre los de fotocurado (56-43%; 80-72%;
y 59-48% respectivamente), estos resultados y otros que
demuestran lo contrario indican la imperiosa necesidad de
realizar mds estudios comparativos y por un mayor tiempo, para
lograr resultados mdas uniformes (Ripa, 1993).

Las pruebas de los sellantes de fotocurado in
vitro muestran resultados conflictivos esto reafirma 1a necesidad

técnica en este sistema de sellante al 1gu31 “que 1a técnica de
autocurado (Ripa, 1993).

-Efectividad de los sellante con flidor.-

Actualmente se estdn comercializando sellantes con
fluoruros. Estudios en wvivo y en vitro muestran una rdpida
liberacién de fluoruros. En los estudios en vitro se observé que
la mayor liberacidén de fluoruros se produce en los primeros dias.

Los estudios en vivo muestran que los niveles de
fluoruros eran iguales en el mismo lado de aplicacién del
sellante, en el lado opuesto y en la totalidad de la boca. La
concentracién de fluoruros en la saliva aumentdé dentro de los 30
minutos después de la aplicacidén del sellante, aunque volvid a
los niveles basales entre el primer y segundo dia y esta
situacidén se didé en otros lugares de la boca distintos del lugar
de aplicacidén del sellante, por lo tanto, se concluye que es
imposible usar el sellante, para mantener una concentracidn
aumentada de fluoruros por un largo tiempo. Este mismo estudio
demuestra que la retencidén clinica después de un afio fue de 87%
en comparacidén a un 80% de retencidén de los sellantes libres de
flior (Jensen y cols., 1990; Shariati y cols., 1989; Ripa, 1993).
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MATERIALES USADOS COMO SELLANTES

1.- Sellante en base a resinas:

a.-De cianoacrilato: fueron las primeras usadas, sin embargo eran
biodegradables y por lo tanto, no eran adecuadas para el uso
prolongado en la cavidad oral.

b.-De dimetacrilato: el producto de la reaccidén del bisfenol A y
el glicidyl metacrilato es el dimetacrilato (Bis-Gma), el cual es
considerado como un hibrido entre el metacrilato y una resina
ep6xica (Bowen, 1982).

La mayoria de las resinas usadas son de este tipo
de sellantes o dimetacrilato uretanos. Pueden tener relleno
inerte o liberado de él. A su vez, pueden polimerizar por luz
(fotopolimerizacidén) o quimicamente (autopolimerizacidn)
(Ripa,1993).

Una resina sin relleno de fotocurado es mejor
retenida que una con relleno de fotocurado.

En wvarios estudios se demostrd que los sellantes
de fotocurados y autocurados eran similarmente retenidos (Rock y
cols., 1990). La incorporacidén de relleno en los sellantes de
fotocurado otorgan mayor resistencia a la abrasidén de 1los
sellantes de fisura y por lo tanto, mejoran su composicidn (Rock
vy cols., 1990).

2.-Sellantes de Iondmero vitreo.-

En 1977 McLean y Wilson encontraron que el
sellante de iondémero vitreo no tenia la capacidad de penetrar los
surcos menores de 100 um., por esto recomendaban ampliar las
fisuras dentarias cuando eran estrechas. Mount y Makinson,
(1978) apoyaban esta técnica, lo que hoy en dia no es
recomendable.

Williams y Winter., (1981) determinaron que 1la
pérdida del sellante de iondmero fue mayor que los de resina,
aunque el efecto fue similar.
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El iondémero vitreo aparte de impedir la formacidn
de caries por el mecanismo de barrera, también tiene un efecto
cariostdatico, al liberar fluoruros que hacen al diente méds
resistente a la desmineralizacidén incluso en tiempo prolongado.
Basados en este concepto Williams y Winter., (1981), Forsten
(1977), Retief y cols (1984), Swartz y cols (1984), Forss y
Seppd., (1990) y Torppa-Saarinen y Seppd., (1990) han afirmado
que este efecto se mantendria incluso cuando el sellante
desaparece macroscépicamente, pues siempre quedarian particulas
en la profundidad de la fisura que efectuarian este papel.

Seppd y Forss, en 1991 concluyeron que si bien el
incremento de la resistencia a la desmineralizacidén ocurre con
el iondmero vitreo, la formacidn de iones no es inhibida
completamente. Ademas no apoyan del todo la idea de resellar
cuando los sellantes se pierden

Si bien se necesita mayor investigacidén en este
campo este material es una buena alternativa para el uso de
sellantes (Seppd y Forss, 1991).

3.-Sellantes que contienen fldor

Este tipo de sellantes son los mds recientes en el
mercado. Existen dos métodos de incorporacidn del fluoruro:

a.- Adicidén de una sal de fluoruro soluble a la resina no
polimerizada. Una vez aplicado el sellante al diente la sal se
disuelve y asi los iones de flior son liberados.

b.- Adicién de un compuesto de fluoruro orgédnico que es
quimicamente contenido en la resina. La liberacidén del idn se
produce por intercambio con otros iones.

La liberacidén de fluoruros es rdpida, Cooley y
col en 1990 en estudios in vitro comprobaron que la liberacidn
de fluoruros ocurre dentro de los dos primeros dias.

Jensen y cols en 1990 informaron que 1la
concentracién de fluoruros aumenta en toda la saliva dentro de
los 30 min. de puesto el sellante volviendo a los niveles basales
al primer o segundo dia. Esta seria una desventaja del material,
pues su efecto en la concentracidén de fluoruros en la boca no es
duradera.
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Un estudio in vitro sugiere que la liberacidén de
fluoruros del sellante podria inhibir la desmineralizacidn y
promover la remineralizacidén del esmalte subyacente y proteger
el esmalte expuesto en los mdrgenes de los sellantes (Sheriati y
cols., 1989).

Pero en vivo es cuestionable si esta entrega de
fldor produce algin efecto en la prevencidén de caries, ya que 1los
sellantes generalmente no penetran en la profundidad de los
puntos y fisuras (Atwan y Sullivan, 1987; Cooley y cols., 1990).
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OBJETIVOS

General:

Evaluar la retencién y efectividad de los sellantes en
escolares que asisten a programas de atencion
incremental del Médulo Simén Bolivar.

Especificos:

Seleccionar wuna muestra de estudio y registrar los
resultados en una ficha clinica.

Realizar un andlisis estadistico de los datos.

Evaluar 1los indices COP y <ceo y relacionarlo con el
nimero de sellantes presentes.

Describir el estado de los primeros molares definitivos
al momento de realizar el examen.

Mostrar las edades en las cuales a la poblacidén en
estudio se les realizd el sellado de sus primeros
molares definitivos.

Cuantificar el nuimero de resellado realizado en los
primeros molares.

Relacionar la retencidén de los sellantes con el éxito o
fracaso de éstos en la muestra estudiada.

Definir 1la relacién de la presencia o ausencia de
resellado en los primeros molares definitivos con la
retencidén de ellos.

Analizar la efectividad de los sellantes.

Estudiar si 1la efectividad de los sellantes en 1los
primeros molares se asocia con la presencia o ausencia
de resellados.

Relacionar el numero de resellados de los primeros
molares definitivos con la duracidén de éstos.

Asociar la duracidon de los sellantes con la retenciodn
de éstos.

Determinar la duracidn de los sellantes en la muestra
estudiada.
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MATERTIALES Y METODOS.

Este estudio se realiza en el Médulo Simén
Bolivar del Servicio de Salud Vifia del Mar-Quillota, V Regidn,
que anualmente atiende una poblacidn de 5.000 nifios y controla
en forma periddica el total del universo que es de 21.000
individuos.

La ciudad de Vifia del Mar tiene aguas fluoradas
desde Noviembre de 1985 en una cantidad de 1 ppm.

Este es un estudio de seguimiento, la informacidn
se obtiene al revisar los registros de Salud Oral del Servicio de
Salud Vifia del Mar - Quillota.

Muestra .

Para realizar este estudio se revisan 10000 fichas
de los registros oficiales del Médulo Simén Bolivar durante el
mes de marzo de 1994,

Para la seleccién de la muestra el criterio que se
utiliza es el siguiente:

-Que la primera atencidn sea en el ano 1988 o en los
siguientes afios.

-Posibilidad de ubicar a los pacientes para ser cita-
dos a un nuevo control.

-Tener un minimo de tres primeros molares definitivos
sellados.

De ellas se seleccionan 789 que cumplen los
requisitos propuestos para este seminario. Al momento de visitar
los colegios s6lo es posible ubicar 350 nifios, de los cuales
finalmente se examinan a 323. Toda esta informacidn se
complementa con un examen clinico gque se realiza a contar del 01
de abril de 1994 de todos los nifios seleccionados y los datos
son registrados en una ficha clinica (ver anexo N2 1).
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Recoleccidén de la informacidén

Cada ficha del Servicio de Salud incluye
informacidén de exdmenes dentales, estado de salud oral y el
tratamiento efectuado (ver anexo N@2).

Este estudio recolecta datos de los primeros
molares definitivos sellados a partir del afio 1988. Los
sellantes son realizados por auxiliares dentales con aislamiento
relativo.

Definiciones operacionales

A.-Estado:

Cada diente es clasificado como
1.-Cariado: se considera caries el diente que estd cavitado.
2.-0Obturado:diente que presenta una restauracion.
3.-Sano
4.-Sellante:s6lo se considera el sellante de la superficie
oclusal de los primeros molares definitivos y por lo tanto, la

medicidén de la efectividad y retenciédn se refiere sdélo a esta
superficie.

: En los casos 1 y 2 se especifica la superficie
comprometida. :

B.-Retencién:

Los sellantes se clasifican como:

1.-Totalmente retenido (TR): el sellante se encuentra cubriendo
todos los puntos y fisuras de la superficie oclusal.

2.-Parcialmente retenido (PR): cuando la parte del sellante estda
ausente en algun punto o fisura en la superficie oclusal.

3.-Ausente (AUS): cuando se ha perdido totalmente el sellante.
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C.-Efectividad:

Para ordenar la informacidén obtenida de 1los cuatro
primeros molares definitivos, ésta es clasificada en estados como
se indica a continuacidn:

sano

sellante

sellante mds obturacidén (vestibular, palatino, lingual,
mesial y/o distal)

sellante mds obturacidén oclusal (Resina preventiva)
sellante mas caries oclusal

sellante mas caries (vestibular, palatino, lingual, mesial
y/o distal)

sellante mds obturacidén mds caries oclusal

sellante mas obturacidén mds caries ( vestibular, palatino,
lingual, mesial y/o distal)

obturacidn

obturacidén mas caries

caries

perdido

I nun I nn

U= ~ U W N O

o
nmnnmn

Para evaluar 1la efectividad del sellante se
considera el siguiente criterio:

l1.-Efectivo: cuando la estructura dentaria permanece libre de
caries en la superficie oclusal (Estados 0- 1- 2- 5).

2.-Fracaso: presencia de caries en la superficie oclusal
(Estados 3- 4- 6- 7- 8- 9- 10- P).
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Procedimiento.

Seleccionada la muestra, se ubica a los nifios en
sus colegios y se les realiza el examen clinico, éste es
efectuado en dichos establecimentos educacionales.

El examen clinico se efectdia con el objeto de
verificar la retencidn y efectividad de los sellantes oclusales
en los primeros molares realizados en el Mdédulo Simén Bolivar.
Estos exdmenes son efectuados por tres clinicos previamente
calibrados M.F.0.; M.I.P.; J.R. Se considera como fecha de
examen el 01 de Abril de 1994, sin embargo éstos se realizan
entre el 31 de Marzo vy 27 de Mayo de 1994, para facilitar el
procesamiento de los datos y el andlisis de éstos. Para llevar a
cabo el examen se usa un set de instrumental bdsico por paciente.

Al realizar el examen intraoral es necesario
estandarizar ciertas acciones clinicas tales como:

Posicidén del paciente : en un dngulo con la horizontal de 90
grados aproximadamente.

Iluminacidén : luz artificial directa procedente de una ldmpara
con ampolleta luz dia.

Profilaxis : cepillado previo al examen.

Campo : aislamiento relativo y secado con torundas de algoddn.

Los datos obtenidos se registran en la ficha
clinica (anexo N@ 1); ésta en la parte NI : "identificacidn"
incluye el numero de ficha que es el registro que el paciente
tiene en el médulo Simdén Bolivar. El1 "nimero de historia"
corresponde a numeros correlativos desde el 001 al 323 que es

dado segin el orden en que se realiza el examen. El item
"direccidén" es completado con el nimero del establecimiento
educacional y curso actual del nifio. El punto "edad" se refiere

a la fecha de nacimiento del paciente.

El examen (parte II) se refiere a un examen
dentario completo a fin de obtener los indices COP y ceo entre
otros.
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La dltima parte (sellante) se refiere a 1la
retencidén clinica la cual es evaluada clinicamente, no asi 1la
fecha de sellado y resellado gque son datos obtenidos de los
registros del médulo Simén Bolivar.

Para procesar la informacidn se usa un programa
computacional, Epi Info versidn 5.01.
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RESULTADOS

Se examinaron 323 nifios, 80 tenian tres primeros
molares definitivos registrados como sellados (240 dientes) y en
243 los cuatro primeros molares (972 dientes). Por lo tanto, la
muestra examinada fue de 1212 dientes que estaban sellados.

Estos molares fueron sellados en edades que
fluctuaron entre los 5 vy 12 afios, encontrdndose el mayor
porcentaje de sellado (96%) entre los 6 y 8 afios. Estos
resultados se obtuvieron restando la fecha de nacimiento a 1la
fecha de sellado.

TABLA N¢ 1I: "Distribucioén de las edades de sellado de 1los
primeros molares definitivos."”
(Vifia del Mar, 1994).

DIENTES
EDAD 1.6 2.6 3.6 4.6
5 T (w.3y] 1 o33 1 (6.3 1 (0.3) 4 (0.3)
6 53 (17.2)| 53 (17.2)| 51 (16.9) | 48 (16.3) | 205 (16.9)
7 (211 (68.3)(210 (68.0)|212 (70.4) |199 (67.9) | 832 (68.6)
8 33 (10.7)] 33 (10.7)]| 27 (9.0) | 34 (11.6) | 127 (10.5)
9 5 (1.6)| 6 (1.9)| 4 (1.3) 5 (1.7) ag (1.7)
10 1 (0.3} 2 (o.8)f 2 (0.7) 4 (8.7) 7 (0.6)
11 3 (1.0)| 3 (1.0)| 3 (1.0) 3 (1.0) 12 (1.0)
12 2 (06.6){ 1 {(0.3)] 1 (0.3) 1 (0.3) 5 (0.4)
309 (100) (309 (100) (301 (100) |293 (100) [1212 (100)
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Al evaluar el periodo de segulimiento de la muestra
se aprecia que fluctud entre 0 y 6 afios. El mayor porcentaje de
dientes estudiados recayd entre los 3 y 5 afios.

TABLA N2 II: " Distribucidén de los afios de seguimiento de 1los

cuatro primeros molares definitivos sellados".
(Vifia del Mar, 1994).

DIENTES
AROS 1.6 2.6 3.6 4.6 To %
0 4 3 3 4 14 (1.2)
1 1 1 1 1 4 (0.3)
2 6 6 8 7 27 (2.2)
3 45 47 44 46 182 (15.0)
4 124 126 185 112 485 (40.0)
5 102 98 95 97 392 (32.3)
6 27 28 27 26 108 (8.9)
309 309 301 293 1212 (100)

La distribucién de COP y ceo de la muestra varia
desde 0 a 8 para el primero y de 0 a 7 para el segundo. Se
encontro un alto porcentaje de los nifios (30.7%) con un COP igual
a cero y un 76.5% con el mismo valor en el ceo (Gréafico N2 1). Es
importante destacar que un 63.8% de la muestra estaba libre de
caries al momento del examen y un 51.1% no presentaba
obturaciones.

DISTRIBUCION DE COP (n=323)

10% 7% 50 mas

@0
B 1
H2
a3
B4
B5omas

25%
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DISTRIBUCION DE ceo (n=323)

2 3
8% 50,40 mas
5%

B0
E1
B2
o3
EH4 omas

E1l examen clinico realizado a los nifios comprendid
ademds la totalidad de los sellantes presentes. En la denticidn
definitiva se encontraron entre 0 y 16 dientes sellados por
paciente, presentando la mayoria de ellos entre 1 y 4. También se
descubridé que el 10.8% de los nifios no tenian ningin diente
definitivo sellado. En la denticidn temporal fue muy baja la
cantidad de sellantes presentes.

TABLA NO III: "Distribucidén de nifios por nuimero de sellantes en
dientes definitivos y temporales."
(Vifia del Mar, 1994).

Ne DE SELLANTES SELLANTES DEF. SELLANTES TEMP.
0 35 (10.8) 307 (95.0)
1 - 4 177 (54.8) 14 (4.3)
5 - B 66 [(20.5) 2 {03 )
9 - 12 34 (10.5) 0 {0.8)
13 = 16 i Il 3 (3.3) 0 (0.0}
323 (100) 323 (100)

La retencidn,

la condicidn

ausente para
definitivos. Los porcentajes de
Parcialmente retenidos (PR) suman un 55,9%.

25
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TABLA N¢@ 1IV: "Distribucidén de la retencidn de los sellantes
encontrada en los primeros molares definitivos al
momento del examen." (Vifia del Mar, 1994).
Reten 1.6 246 3.6 4.6 Total
TR 66 (2L1.3)] 51 (26.5)] 76 €25.2) 76 £25:9) 269 (22.2)
PR 97 (31.%)]120 (38.8)| 87 (28.9) |104 (35.5) 408 (33.7)
AUS 146 (47.2)1138 (44.7)|138 (45.8) 113 {(38.8) 535 {(44.1)
309 (100) (309 (100) (301 (100) 293 (100) 1212 (100)
Retencidn:
TR = Totalmente retenido
PR = Parcialmente retenido
AUS= Ausente

En relacidén al resellado constatamos que hubo un
porcentaje que fluctud entre 65% y 68.1% de los cuatro dientes en
estudio que nunca fueron resellados. En cuanto a los que si
lo fueron existiod una pequefia variacidn entre el maxilar
superior y el inferior, ya que para el 1.6 y 2.6 el porcentaje
promedio fue de 25.25%, mientras que para el 3.6 y 4.6 fue de
19.05%. En cuanto a los dientes que no fueron resellados, pero si
obturados los porcentajes variaron entre 9.4% vy 13.13%.

TABLA N@ V: "Distribucidén de dientes resellados en los primeros
molares definitivos." (Vifia del Mar, 1994).
1.6 2.6 3.6 4.6 Total
Res 77 {24.9)| 79 (25.6)| 56 (18.6) 57 {19.5) 269 £22.2)
No Re|202 (65.4)(201 (65.0)(205 (68.1) |198 (67.6) 806 (66.5)
ptro*| 30 (9.7)f 29 «(9.4)| 40 {13.3) 38 (13:0) 137 €11.3)
309 (100) (309 (100) (301 (100) 293 (100) 1212 (100)

*: Obturado
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Al asociar las wvariables retencidén con resellado
se aprecid que en 535 dientes el sellante estaba ausente y de
ellos s6lo 63 fueron resellados. En cambio, los sellantes
parcialmente retenidos fueron 408 y de ellos 76 fueron
resellados. Finalmente 269 estaban totalmente retenidos y de este
nimero, 87 dientes recibieron resellado.

TABLA NC VI:"Distribucidén de la retencidén de los sellantes en los
primeros molares definitivos segin la presencia o no
de resellados ." (Vifia del Mar, 1994).

R E 8 E L L A B ©

RETENCION 1.5 2.6 3.6 4.6 TOTAL
Si No Otro(Si No Otro|Si No Otro|Si No Otro

Total 29 35 2 (1% 31 1 |18 &5 3 |21 49 B 87 170
Parcial J1 58 8 |43 71 $ |22 52 13 |23 86 15 (119 247

Ausente 17 109 20 [17 9% 22 |16 98 24 |13 83 17 63 389

12
42

83

77 202 30 |79 201 28 |56 205 40 |57 198 38 |[269 8GH 137

309 - 309 301 293 1212
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La efectividad fue catalogada a partir de los
distintos estados denominados para la clasificacidén de los datos
(pdgina N2@ 20). Los resultados mostraron mayores porcentajes para
el estado sano y sellante en los cuatro primeros molares. Estos
altos porcentajes para los estados sanos y sellados también se
observaron cuando se consideraron sélo las caras oclusales sanas
(estados: 0- 1- 2- 5) donde se muestra que el sellante fue
efectivo (éxito). Es también importante destacar que en 1los
estados: 3- 4- 6- 7- 8- 9- 10 en que se considerd que el
sellante no fue efectivo (fracaso) se vid que los mayores
porcentajes estaban dados por los estados obturados y cariados.

TABLA N©@ VII: "Distribucidén de estados de los primeros molares

definitivos." (Vifia del Mar, 1994).
DIENTES®S
ESTADOS T.B 2.6 3.6 4.6
Sano (0) 92 (28.8) 91 (28.2) 74 (22.9) 60 (18.6)
Sell. 1.} 146 [(45.6) (152 (47.1) [127 (39.3) (135 (41..8)
Sell+0V (2) B €l.3) 5 {1.5) 22 (6.8) 27 8 4)
Res Prev(3) 12 {3.8) 9 (2.8] 5 #1.5) 6 (1.9)
Sell+CO (4) 3 (0.9) & El:2Z) 5 #l.5) 6 (1.9)
Sell+CV (5) 3 {0:3] 2 (046) 5 #£1+58) 7 B2:2)
Se+0+CO (6) - ———— - == - - 1 E89:3)
Se+0+CV (7) 1 (0.3) - ———— - ———— - ————
Obt. (8) 36 (11.3) 37 [11.5) &3 [E7.0) 45 (13.9)
Obt+ C (9) - ———— 1 (0.3) 2 {0.6) - =
Caries (10) 25 (7:8) 22 (6.8) 28 (8.7) 34 (10.5])
320 (100) (323 (100) (323 (100) (321 (100)

*#% E1 estado P no se considerd, sin embargo éste es igual a 2.%%
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Al asociar retencién con efectividad se puede
observar que los sellantes totalmente retenidos y aquellos
parcialmente retenidos libres de caries y obturaciones alcanzan
un 51.7% del total de 1la muestra.

TABLA N© VIII: "Distribucidon de la efectividad de los sellantes y

la retencidén que éstos presentan en los primeros
molares definitivos."
(Vifia del Mar, 1994).
EFEOTIEVIDAD
RETENCION 1.6 2.6 3.6 " TOTAL
E F E F E F E F
TR 66 -— 51 - 76 - 76 - 269 -
PR 82 15 107 3 Tl 10 92 12 358 50
AUS 95 51 87 51 72 66 59 54 313 222
243 66 245 64 224 7474 227 66 940 272
309 309 301 293 1212
Retenciodn:
TR = Totalmente retenido.
PR = Parcialmente retenido.
AUS= Ausente.

De los 1212 primeros molares definitivos que
conformaban la muestra se encontrdé que el 66.5% (806 dientes) no
fueron resellados y el 33.5% (406 dientes) si lo fueron. E1
porcentaje de éxito encontrado en ambos grupos fue superior en
los dientes no resellados, 81.5% (657 dientes), mientras que en
los dientes resellados fue un 68.7% (279 dientes). En cuanto al
fracaso, en el grupo de dientes no resellado fue de 18.48% y un
31.28% en los dientes resellados.

En los primeros molares definitivos que no
recibieron resellado se puede observar que la aplicacidn del
sellante por una sola vez fue efectiva en 81.5% de los casos.
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TABLA Ne IX: "Distribucidn del éxito y fracaso de los sellantes
en los primeros molares definitivos, tanto en los
que fueron o no resellados."

(Vifia del Mar, 1994).
1.6 2.6 3.5 4.6 Total
Resellado Exito 75 74 61 69 279 fg;}
Fracaso 32 34 35 26 127 | D
No Exito 168 170 162 157 B9 7
Resellado Fracaso 34 3 43 41 149 4\@
DY
309 309 301 293 1212 N

resellados el 60.6%

La tabla N2 X muestra que del total de los dientes

por una sola vez.

dientes a 1los

fue exitoso,

de éstos el 76.4%

fue resellado

Esta tabla muestra también que el 39.4% de los

cuales se les

realizd resellados no fueron

efectivos.
TABLA N© X: "Distribucidén de la efectividad de los sellantes y
el nimero de 1los resellados efectuados en 1los
primeros molares definitivos."
(Vifia del Mar, 1994).
NS de RESELLADOS
EFECTIVI- 1.6 2.6 3.6 4.6 TOTAL
DAD. Rsl Rs2 Rs3 Rs4|Rsl Rs2 Rs3|Rsl Rs2 Rs3|Rsl Rs2 Rs3
Exito 56 15 2 - 53 15 3 3 10 3 42 8 2 246
Fracaso 29 4 - 1 30 7 - 42 4 - 40 3 - 160
85 19 2 1 83 22 3 79 14 3 82 11 2 406
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La duracidén de los sellantes fue medida de dos
formas, la muestra se divididé en dientes sin y con resellado, en
el grupo sin resellado los resultados muestran que del total de
dientes con sellantes presentes al momento del examen, ya sea
parcial o totalmente retenido, un 85.37% duraron entre tres y
cinco afios. Encontrdndose un numero superior de sellantes
parcialmente retenidos que de totalmente retenidos en los cuatro
molares en estudio. :

TABLA NeXII: "Distribucidn de la duracidén en afios y la retencidn
de 1los sellantes de los dientes dque no fueron
resellados." (Vifia del Mar, 1994).

ANOS 1.6 2.6 3.6 4.6 Sub To TOTAL
TR PR TR PR TR PR TR PR TR PR
0 3 1 2 1 - - 2 L 4 3 10 (2.4)
il 1 - - - 1 - - 1 2 1 3 (0.7)
2 - 3 4 2 5 1 3 - 12 6 18 (4.3)
3 6 13 4 19 11 15 12 14 33 61 94 (22.5)
4 13 22 10 25 28 22 25 22 76 91 167 (40.0)
5 10 15 5 20 9 9 5 2% 29 66 95 (22.8)
6 2 4 6 4 1 5 2 6 i1 19 30 (7.2)
35 58 31 71 55 52 49 66 |170 247 417 (100)
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Mientras gque en el grupo que recibid uno o méas
resellados se puede ver que el mayor rango de duracidén recayd
entre uno y dos afios.

TABLA No XIII: "Distribucidén de la duracidén en afios de 1los
dientes resellados segin retencién"
(Vifia del Mar, 1994).

Afos 1.6 2.6 3.6 4.6
TR PR AUS | TR PR AUS | TR PR AUS | TR PR AUS | TR PR AUS
0 3 4 2 (1 4 = | 5 1 116 2 - 5 11 3
1 7 45 4|3 i 5¢3 5 6 7 6B 2| 20 2317
2 8 14 5 6 16 15 4 11 2| & 7 6 | 22 48 18
3 9 6 2 |7 12 4§ 4 4 3|13 4 2 1 23 26 11
4 - 2 2rE 2 2 1 1 2 1 3 = 3 8 6
5 2 211 2 1 1 - 2 | - 1 3 4 3 8

29 31 17 |19 43 17 {18 22 16 |21 23 13 | 87 119 &3

La duracion de los sellantes totalmente retenidos
en aquellos dientes que fueron resellados una o mds veces se
observa que el rango oscila entre cero y dos afios.
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DISCUSION:

En este estudio se encontrdé que el COP es menor.
Si lo comparamos con los valores de COP (7.32) que maneja el
Servicio Nacional de Salud Valparaiso - San Antonio para la V
regidn desde el ano 1989.

El indice ceo fue igual a cero en un 76.5% de 1la
muestra, valor que dista del ceo promedio en 1989 para la V
regidn (3.7%). Lo cual se podria explicar por encontrarse los
nifios en el momento del examen en el segundo periodo de recambio
dentario.

Creemos que las variables que influyeron en estos
resultados fueron principalmente el hecho de que el grupo en
estudio pertenece a un plan de salud en el cual la educacidn,
motivacidén, medidas de higiene, tanto control de placa como
técnica de cepillado; fluoracidén de los abastos de agua potable
en conjunto con la aplicacidén de sellantes tempranamente
disminuyeron estos indices en forma notoria.

El programa de atencidn incremental del Mdédulo
Simén Bolivar empieza a tratar al nifio en el segundo afio bdsico,
es decir a los 6 ¢ 7 afios de edad (tabla N2I); etapa de gran
importancia ya que coincide con la erupcién de los primeros
molares definitivos. Vehkalahti y cols., 1991 publicaron que "los
ataques de caries han sido mds prevalentes entre los 7 y 9 afios
de edad, mientras gque nuevas lesiones proximales han sido mds
frecuentes entre las edades de 11 y 13 afios. Los primeros molares
definitivos que han sido sellados a la edad de 7 afios
desarrollaron menos caries que cualquier otro grupo durante el
seguimiento". A pesar de que ésta es una buena medida preventiva,
se podria mejorar, ya que Caufield y cols, 1993 demostraron que
el primer periodo de ventana de mdxima adquisicidén de
Estreptococo Mutans oscila entre los 19 y 31 meses de edad, por
lo tanto, es imperioso cambiar la edad de inicio del programa de
atencidén dental, para lograr cumplir mejor los objetivos
propuestos por la OMS para el afio 2000.

El examen clinico reveld que un 22.2% de los
primeros molares definitivos en estudio presentaban sellantes
totalmente retenidos y un 33.7% lo estaban parcialmente. Al
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comparar estos valores con los obtenidos por Simonsen, Wendt y
Koch, Romcke y cols. (tabla NQI). Se aprecia que los resultados
obtenidos por Simonsen a 15 afios (T.R. = 28% y P.R. = 35%) son
los mds similares a los obtenidos en este estudio, a pesar de
que el seguimiento de este autor fue de 15 afios y con sdlo una
aplicacién de sellante; a diferencia del nuestro que fue de 3
afios promedio y con la posibilidad de resellade. Por lo tanto,
estas cifras revelan una pérdida masiva de sellantes (PR = 33.7%
y ausentes 44.1%), ante lo cual surge la siguiente interrogante
({Qué wvariable(s) influye(n) en este(os) 1impactante(s)
resultado(s)?. Sabemos que distintos factores afectan 1la
permanencia del sellante en boca tales como: edad, tipo de
diente, experiencia del operador, técnica clinica (Mitchell y
Murray, 1987). Ademds influye el tipo de material y los controles
peridédicos. En relacidén a este estudio podemos mencionar que

- Experiencia del operador: 1los sellantes en el mdéddulo Simdn
Bolivar son realizados por las auxiliares dentales; ellas estéan
en constante rotacidén debido a que este lugar tiene una funcidn
formadora y de entrenamiento de asistentes dentales. Sin embargo
en la literatura con respecto a estos tdépicos encontramos que un
técnico dental puso sellantes sin asistente. El1 porcentaje de
retencidén total fue de 91% en un periodo de 14 meses, este
resultado es levemente mayor que el indice de retencidén que Ripa
(1985) encontrd como promedio de 29 estudios de un afio cada uno.

- Técnica Clinica: si bien la técnica de aplicacidén de sellante
es técnico sensible creemos que el punto critico de ella es
evitar la contaminacidn, es por esta razdén que es importante el
tipo de aislamiento usado durante la realizacidén del sellante en
boca, en este caso se utilizd un aislamiento relativo. Sin
embargo estudios realizados por Foreman (1993) demuestran que el
aislamiento con torundas de algoddén fue menos costoso y con menor
requerimiento de tiempo, seguro y con indices de retencidn
superiores al ser comparados con el aislamiento con goma dique.

- Material: en relacién al tipo de material y forma de
polimerizacidén de éste, cabe considerar que fueron variables no
controladas en esta investigacion.

- Controles periddicos: A pesar de que existe la posibilidad de
atencidén programada para los nifios hasta los 14 afios de edad;
esto es responsabilidad de los padres y no del colegio y por ende
es mucha la desercidén de los nifios a los controles. Nuestra
impresidén es que existe falta de informacidén de los apoderados y
una escasa motivacion de ellos.



Sorprende el gran nuUmero de casos no resellado en
este estudio (806);en contraposicidén a la enorme pérdida de
sellantes de la muestra. No obstante, (657) 81.5% de ellos
mantuvieron sus superficies oclusales sanas. Ante este hecho se
hace inevitable buscar una respuesta, a nuestro juicio ante la
pérdida de sellante de una fisura pueden existir dos hechos que
acreditan tal situaciodn:

La primera es que después de la caida del sellante
permanecen en el fondo de la fisura restos apreciables
microscopicamente que mantienen la invulnerabilidad de este
sitio y la segunda explicacidén apunta a que mientras el sellante
esté presente en la fisura éste puede modificar el nicho
ecoldégico del fondo de ella y ademds permite la maduracidn del
esmalte, por lo tanto al desprenderse el sellante la invasion
microbiana va a tender a afectar la fisura en una posicidn
cercana a la superficie oclusal. Existen. autores como Simonsen
que plantedn que siempre se debe resellar cuando hay pérdida
parcial, sin embargo ante esta situacién es también importante
analizar el Por qué de la pérdida total o parcial del sellante,
va sea por mala técnica o sencillamente porque el sellante se
desgasto.

La efectividad de los sellantes de la muestra
alcanzé un 77.2% de éxito, esto significa superficies sanas al
momento del examen por un promedio de 3 afios de seguimiento desde
la fecha de que fueron sellados por primera wvez hasta abril del
afio 1994. Es importante destacar que aquellos molares gque no
fueron resellados, al momento del examen se encontrd un 81.5% de
efectividad. Sin embargo, estos resultados no son comparables
desde el punto de vista del disefio de la investigacidén, ya que
autores como Simonsen, 1987, 1991; Wendt y Koch. 1988; Romcke ¥y
cols, 1990; realizaron estudios prospectivos a 5, 8, 10 y 15 afios
obteniendo los resultados que se muestran en la tabla NQI. Para
estos autores éxito significa la presencia total o parcial del
sellante en las superficies dentarias.

En relacidén a la duracidn en esta investigacidn se
obtuvo que un 85.37% del total de los dientes no resellados
duraron entre 3 y 5 afios, mientras que en el grupo que fue
resellado el 77.3% de los sellantes durd entre 1 y 3 afios; estos
valores son menores que 1los de la literatura. Existen estudios
que acreditan una vida tGtil del sellante de 5 a 6 afios (Escobar,
1991); de 51 meses (Mitchell y cols., 1987) y los estudios de
Simonsen a 15 afios gque obtuvo un porcentaje de éxito de un 63%.
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Conclusiones

La relacidn entre el COP y el niumero de sellantes presentes
en boca no es directa ni inversamente proporcional.

Al momento del examen el 46.2% de los primeros molares
definitivos estaban sellados sin caries ni obturaciones, 26.15%
sanos (sin sellante) y sdlo el 0.16% estaban pérdidos.

El promedio de edad de sellado de los nifios fue de 8.5 aifos,
aunque a la mayoria se les realizd los sellantes entre los seis y

ocho afios.

El 33.5% de los primeros molares definitivos en estudio
fueron resellados entre una y cuatro veces.

Se encontré un 81.5% de efectividad en los dientes que no
fueron resellados, mientras que los que si lo fueron alcanzaron
una efectividad de 68.7%.

La duracidén de los sellantes en dientes con resellado fue de
uno a dos afios y en aquellos que no recibieron una nueva
aplicacidén fue de tres a cinco afios.

La retencidn Total y Parcial de los sellantes en estudio fue
menor que los resultados publicados (55.98%), de éstos el 77.5%
de los sellantes fue efectivo.
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SUGERENCIAS

De este seminario nace la inquietud de otras lineas de
investigacidén a realizar en el Moédulo Simdén Bolivar, como por
ejemplo el tipo y marca comercial del sellante en relacidén a la
retencidén y efectividad. Ademéds efectuar estudios tipo casos y
controles en relacidn al operador, donde a un grupo les realice
los sellantes sdlo un operador, ya sea un auxiliar o un
odontdélogo, y el otro grupo sea sellado como es habitual.
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RESUMEN

Este estudio es un seguimiento realizado en el
Médulo Simén Bolivar (Servicio de Salud Vifia del Mar-Quillota),
cuyo objetivo fue evaluar la retencién y efectividad de 1los
sellantes en escolares que son beneficiados con el programa
incremental que ofrece este servicio.

Los resultados se obtuvieron al examinar y
analizar 323 nifios, los cuales recibieron sellantes en sus
primeros molares definitivos desde el afic 1988 en adelante; para
la muestra se consideraron 1212 dientes y s6lo la superficie
oclusal fue considerada para el andlisis de la retencidn y
efectividad del sellante. Se obtuvo un indice COP igual cero en
30.7% y COP igual a uno en el 25.1% del universo en estudio. Es
importante destacar que se encontré el 63.8% de los nifios libres
de caries en su denticidn definitiva.

En relacidén a la retencidn se encontrd que el
44.1% de los sellantes estaban ausentes en el momento del examen,
el 33.7% con retencidn parcial y el 22.2% totalmente retenido.

Con respecto al resellado: 187 dientes recibieron
una segunda aplicacidén de sellante y sélo 2 dientes fueron cuatro
veces resellados como maximo; cada resellado se realizd en un
rango de uno a dos afios con una efectividad del 68.7%. Sin
embargo, en aquellos dientes que sellados por una sola vez la
efectividad fue de 81.5%.

El seguimiento de este estudio fue de tres a
cuatro afios promedio con un porcentaje de efectividad de 1los
sellantes de un 77.2%.

La duracidén de los sellantes en boca fue de tres a
cinco afios en los dientes sin resellado y de uno a dos afios en
los dientes resellados.
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