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RESUMEN

En el presente trabajo se evaluaron 4 casos clinicos de pacientes con
riesgo de caries pero que posefan molares sin lesiones, a los cuales
se les coloco selladores de fosas v fisuras: en dos pacientes con resi-
nay en dos pacientes con ionémero de vidrio. Los mismos fueron
controlados en su permanencia en boca, los de resina en 6 meses y
los de ionémero en 2 anos, no encontrandose diferencias clinicas
entre los materiales utilizados, debido a la diferencia en el tiempo de
control de los mismos.

Paralelamente, se realizé un trabajo in vitro con dos grupos de 10
molares cada uno, tratados el grupo 1 con sellador a base de resina
y el grupo 2 con sellador de ionémero de vidrio. Luego de someter
las muestras a la accion de un colorante (azul de metileno) se sec-
cionaron longitudinalmente y se observaron en una lupa estereosco-
pica para ver si el colorante habia penetrado o no por la interfase
sellador/esmalte. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (a>0.05) entre los grupos analizados.

Palabras clave: Selladores - resinas reforzadas - ionémeros vitreos.

ABSTRACT

In this paper, 4 clinical cases of patients with caries risk, who had
healthy molars, were evaluated. Pit and fissure sealants were placed
in two patients with resin and in two patients with glass ionomer.
They were monitored in mouth; the ones with resin for 6 months and
the ones with ionomer for 2 years. Clinical differences between the
applied materials were not found due to the differences in the
monitorig time of them.

At the same time, an in vitro work was carried out with two grous
who had 10 molars each. Group number 1 was treated with a sealer
based on resin and group number 2 was trated with a glass ionomer
sealer. Both groups, after the samples underwent a process with a
colonring (methylene blue), were sectioned lenghtwise and observed
with a stereoscopic magnifying glass in order to see whether the
colouring had penetrated or not on the sealer/enamel interphase.
Statistically, no significant differences (a> 0.05) between the
analyzed groups were found.

Key words: Sealants - reinforced resin - glass ionomer.

INTRODUCCION

Tradicionalmente, durante décadas, los
odontélogos han basado su éxito o fraca-
so en odontologfa restauradora, en las
caracteristicas de los materiales emplea-

dos para tal fin. Sin embargo, el propio
Black en 1908 creia que en las décadas
futuras, con el avance de los medios
diagndsticos y de la tecnologia, la pre-
vencion deberfa ser la practica rutinaria

de la clinica y no los procesos restaurado-
res (1; 2).

Con el advenimiento de las técnicas de
grabado 4cido, que brinda la posibilidad
de adherir micromecanicamente resinas
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fluidas al esmalte, se posibilitod la aplica-
cion de estas resinas en forma preventiva
sobre las anfractuosidades anatémicas de
las caras oclusales de los dientes poste-
riores, impulsando una de las técnicas
utilizadas por la odontologia de invasion
minima: los selladores de fosas vy fisuras
(3).

En una reciente revision de Muller-Bolla
(4), se mencionan los primeros trabajos
con selladores de fosas y fisuras desde
fines de la década de los anos 60 del
siglo pasado. Precisamente quien desa-
rrolld la técnica de grabado acido, M.
Buonocuore, publicé en 1971 (5), el pri-
mer informe de selladores de fosas y fisu-
ras a base de resinas polimerizadas
mediante radiacion ultravioleta.

A partir del afo 1970, y durante toda la
década, los selladores de fosas y fisuras
utilizados con la técnica de grabado
acido se polimerizaban con luz ultraviole-
ta, o bien se realizaban con resinas de
autocurado (6).

Con el desarrollo de la polimerizacion
mediante la luz visible (luz halégena), se
introdujeron los selladores fotopolimeri-
zables con la nombrada fuente de activa-
cién, relegando a la luz ultravioleta (3).
Descartada definitivamente la luz ultra-
violeta, los selladores de fosas fisuras a
base de resinas, al igual que los composi-
tes para restauraciones, se clasificaron
segln su tipo de activacién, en autopo-
limerizables y fotopolimerizables con luz
visible, empledndose en todos los casos
la técnica de grabado 4cido con 4acido
Fosforico al 32-37% (3).

La bibliografia registra numerosos estu-
dios clinicos demostrando la eficacia
indiscutible de selladores de fosas y fisu-
ras resinosos (7; 8).

Con la aparicion de lonémeros Vitreos
surgié una alternativa sencilla para este
tipo de tratamientos, los cuales, a pesar
de ser posteriores en su aparicion con
respecto a las resinas, demostraron obte-
ner buenos resultados clinicos en lo refe-
rente a su retencién a largo plazo (9),

sumado a las caracteristicas cariostaticas
que posee el ionémero, debido a su libe-
racién constante de fltor.

La indicacion especifica para la seleccion
de un sellador a base de iondmero se
fundamenta en la imposibilidad de gra-
bar con acido fosférico una pieza denta-
ria en erupcion o recién erupcionada por-
que su esmalte no se encuentra total-
mente estructurado (“esmalte inmadu-
ro”)(10). Sin embargo,también se indica
el uso de iondmeros en los denominados
tratamientos restauradores atraumaticos
como sellador de fosas y fisuras (11).

No obstante, todas las revisiones siste-
maticas consultadas coinciden en afirmar
gue se observan mejores efectos preven-
tivos a largo plazo con los selladores a
base de resina debido a una mejor reten-
cién y a sus mejores propiedades fisico-
quimicas (solubilidad, resistencia a la
abrasion y al desgaste) (4; 12; 13; 14).

Si bien esa mejor retencion es real debi-
do al procedimiento de grabado acido
del esmalte, hemos observado clinica-
mente que en pacientes con tratamiento
de ortodoncia en curso, a los cuales se les
realiza este tipo de terapia preventiva por
ser considerados con alto riesgo de
caries, cuando los sellantes son de resina
y con el transcurso del tiempo pierden
retencion, una porcion de los mismos
suele quedar en su lugar, perdiéndose el
hermetismo necesario para que los
microorganismos no actuen. A ello se
suma un elemento retentivo de placa
bacteriana en ese elemento dentario. En
cambio, cuando un sellador cuya compo-
sicion se basa en cemento de ionémero
vitreo, cuando se desprende, lo hace
completamente, sin generar retencion de
placa.

Es por ello que los objetivos de este tra-
bajo consisten en comparar el comporta-
miento clinico de un sellador a base de
resinas fotopolimerizables con un sella-
dor a base de iondémero vitreo, y ademas,
se disend un trabajo in vitro, con el fin
de complementar esta observacion con

una experiencia de laboratorio en la cual
se evaluo el comportamiento de los sella-
dores frente al sellado marginal (filtra-
cion marginal).

MATERIALES Y METODOS

Trabajo clinico:

Para llevar a cabo este estudio se selec-
cionaron pacientes de edades compren-
didas entre los 6 y 20 afios (paciente 1 de
16 anos; paciente 2 de 20 afos; pacien-
te 3 de 6 anos, y paciente 4 de 7 afhos)
con oclusiéon normal, sin enfermedad
periodontal, con diagndéstico de riesgo de
caries y adecuadamente motivados para
un programa preventivo.

Los selladores a base de resinas fotopoli-
merizables fueron aplicados en pacientes
sin denticién mixta en molares sin caries
(en los paciente de 16 y 20 afos). Los
selladores a base de iondmero fueron
aplicados en pacientes con denticion
mixta, en molares libres de caries.
Algunos de ellos recibieron también sella-
dores a base de resinas.

En el paciente 1 (16 afios): se sellaron con
resina los elementos 16 y 17, ya que el
resto de los molares presentaba diagnos-
tico de caries incipientes y fueron trata-
dos con ameloplastia y la colocacion de
una resina flow.

En el paciente 2 (20 afos): se sellaron con
resina los elementos 26 y 27. El 16 pre-
sentaba caries incipiente y fue restaurado
con resina flow; el 17 presentaba una
restauracion oclusal de composite; los
elementos 36 y 37 se encontraban res-
taurados con amalgamas pequefias en
oclusal; 46 tenfa una restauracion OM de
composite, y el 47 poseia una pequefia
amalgama oclusal.

En el paciente 3 (de 6 afos): se sellaron
con ionémero el 75y el 36. El resto de de
los molares fueron inactivados con
cemento de ionémero de vidrio, ya que
presentaban lesiones de caries.

En el paciente 4 (de 7 anos): se sellaron
con ionémero el 75, el 36, el 46 y el 85.
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El resto de los molares poseia lesiones de
caries incipientes que fueron inactivadas
con ionémero.

Cabe destacar que en los pacientes que
se us6 ionémero para sellar, fue utilizado
el mismo material para inactivar las lesio-
nes de caries presentes (Fujf Trage).
Todos los selladores fueron aplicados
segun los siguientes protocolos:

Protocolo para resinas fotopolimeriza-
bles (figura 5):

1) Limpieza con brocha y agua.

2) Aislacion absoluta del campo operatorio.
3) Lavado con agua y secado.

4) Grabado con acido fosférico (acido
fosforico al 37%, Angelus), durante 15”.
5) Lavado durante 15" y secado durante 15”.
6) Colocacion de un adhesivo fotopoli-
merizable durante 10" y fotopolimeriza-
do durante 20" (adhesivo Angelus,
Brasil), (unidad de fotopolimerizacion
QHL 75 Dentsply).

7) Sellado mediante el uso de una punta
aplicadora pasandola en un solo sentido
para no generar aire y fotopolimerizado
durante 30" (sellador  Defense
Chroma,de Angelus, Brasil).

8) Retiro del aislamiento y control de la
oclusién y eventual pulido.

9) Controles periodicos a distancia.

Protocolo para ionémeros (Figura 6):
1) Limpieza con brocha y agua y secado.
2) Aislamiento absoluto del campo ope-
ratorio.

3) Lavado con agua y secado.

4) Acondicionamiento con &cido polia-
crilico al 10% (Dentin conditioner, GC
America, Tokio), durante 30".

5) Lavado y secado.

6) Preparacion del iondmero vy sellado
(GC Fuji Triage Rosado Capsulas,GC
Corporation, Tokio, Japén).

7) Aceleracion del tiempo de endureci-
miento con ldmpara de luz visible QHL 75
Dentsply.

8) Retiro de aislamiento, control de la
oclusion y eventual pulido.

9) Controles perioddicos a distancia.

Nota: el ionémero vitreo empleado fue
un ionémero convencional presentado
en capsulas, con un pigmento sensible a
la luz visible (450nm de long. de onda),
para que genere un leve ascenso de tem-
peratura que acelera la reaccion acido
base de fraguado.

Los pacientes seleccionados fueron: 1
paciente de 6 anos, un paciente de 10
anos, 1 paciente de 16 afios y 1 paciente
de 20 afos. Se siguieron los protocolos
de aplicacion para ambos materiales en
todos los pacientes y se evalué su perma-
nencia a distancia.

Trabajo in vitro:

Se seleccionaron 20 molares reciente-
mente extraidos por razones periodonta-
les y se mantuvieron en solucién de clo-
ramina T al 0,5% hasta el momento de
su utilizacion.

Posteriormente, se dividieron en forma
aleatoria en dos grupos de 10 molares
cada uno, y se los traté con los protoco-
los para sellantes al grupo 1 con resina y
al grupo 2 con iondmero. Los materiales
empleados fueron los mismos que los uti-
lizados en los trabajos clinicos.

Protocolo para el sellador a base de
resina:

1) Limpieza con brocha y agua.

2) Lavado con agua y secado.

3) Grabado con acido fosférico (acido
fosforico al 37%, Angelus ), durante 15”.
4) lavado durante 15" y secado durante 15”.
5) Colocacion de un adhesivo fotopoli-
merizable durante 10 “ y fotopolimeriza-
do durante 20" (adhesivo Angelus,
Brasil), (unidad de fotopolimerizacion
QHL 75 Dentsply).

6) Sellado mediante el uso de una punta
aplicadora pasandola en un solo sentido
para no generar aire y fotopolimerizado
durante 30" (sellador Defense Chroma,
de Angelus, Brasil).

Protocolo para el sellador de ionémero:

1) Limpieza con brocha y agua y secado.
2) Lavado con agua y secado.

3) Acondicionamiento con acido polia-
crilico al 10% (Dentin conditioner, GC
America, Tokio), durante 30".

4) Lavado y secado.

5) Preparacion del ionomero y sellado
(GC Fuji Triage Rosado Capsulas, GC
Corporation, Tokio, Japon).

6) Aceleracion del tiempo de endureci-
miento con lampara de luz visible QHL 75
Dentsply.

Una vez sellados con los materiales indi-
cados para cada grupo, se mantuvieron
los dientes en saliva artificial (solucion
oral NAF) durante 1 (una) semana en una
estufa de cultivo a 37°C.

Posteriormente se sellaron los apices con
cera rosa y se pintaron los dientes con
esmalte de ufas transparente hasta
donde comenzaba la cara oclusal, con el
objetivo de evitar la penetracion del colo-
rante por fallas superficiales impercepti-
bles a simple vista, que podrian arruinar
el experimento.

Una vez sellados con esmalte para ufas,
los molares fueron sumergidos en azul de
metileno y conservados a 37°C durante
72 horas, en una estufa de cultivo.
Terminado ese plazo, se limpiaron y se cor-
taron longitudinalmente en sentido vesti-
bulo - lingual con disco de carborundum,
para observar la penetracion del colorante
por la interfase esmalte/sellador.

La observacion se realizd con una lupa este-
reoscopica, disponible en la Catedra de
Biomateriales Dentales de 40X con camara
fotografica Canon digital montada.
Durante la observacion, se determiné la
penetracion o no del colorante por la
interfase mencionada, de tal forma que
los datos obtenidos quedaron divididos
en dos categorias: filtraron o no filtraron
(datos nominales dicotomicos). Ello per-
mitié analizar los resultados con la prue-
ba de Chi Cuadrado.
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RESULTADOS

Casos clinicos:

Todos los sellantes fueron evaluados en el
tiempo en un lapso comprendido entre el
momento de la aplicacion y 2 afos para
los ionémeros vitreos y 6 meses para los
selladores de resina.

Como se menciond anteriormente, sélo
se evalud su permanencia luego de los
periodos mencionados.

Los casos clinicos de resina estudiados se
pueden apreciar en las fotos en el pacien-
te 1, de los dos selladores de reinas colo-
cados, sélo permanecié uno a los 6
meses, al igual que en el paciente 2,
como puede observarse en la figura 1.
En los pacientes en los cuales se colocod
cemento de ionémero de vidrio como
sellador (figuras 2 y 3), puede observarse
que en el paciente 3 se desprendio 1 de
los dos colocados al cabo de 2 afos,
mientras que en el paciente 3 se mantu-
vieron 3 en control de dos anos de los 4
colocados.

De las fotos y las observaciones clinicas
registradas se desprende que a raiz de los
pocos casos observados y la gran disper-
sion en los resultados, no es posible ana-
lizar estadisticamente los mismos.

Sin embargo, es de destacar la durabili-
dad clinica de los cementos de ionémero
de vidrio empleados como sellador de
fosas y fisuras, ya que en un periodo de
dos afios pudieron mantenerse en su sitio
tres de los cuatro evaluados en dos
pacientes, sin cambios clinicos significati-
VOS.

Experiencia de laboratorio

Los resultados de la filtracion marginal
se indican en la tablas 1y 2 con el obje-
to de llevar a cabo una medicién dicoto-
mica (filtré o no filtrd).

Posteriormente, se calculd el valor de
Chi Cuadrado, lo cual quedo expresado
en la tabla 3.

Los resultados indican que no existen
diferencias estadisticamente significativas

(a>0.05), por lo cual no se pueden sacar
conclusiones definitivas y la muestra
debe ampliarse para no aceptar la hipo-
tesis nula con alto riesgo de que sea
falsa.

Es de destacar que durante el corte de
las muestras selladas con ionémero la
mayoria de los mismos se desprendieron
(baja resistencia al corte) en forma com-
pleta sin dejar residuos de material en la
cara oclusal (figura 5). 3.

DISCUSION

En el presente trabajo se realizaron dos
estudios en forma simultanea y paralela
con respecto a la eficacia de los sellado-
res de fosas y fisuras, en lo que se refie-
re a permanencia clinica y en sellado
marginal.

Ambos aspectos resultan de gran impor-
tancia debido a que se necesita que per-
manezcan en su lugar en buenas condi-
ciones clinicas para bloguear la posibili-
dad del inicio de una lesion de caries en
las anfractuosidades de la cara oclusal
de los elementos posteriores (15).

La durabilidad clinica de estos procedi-
mientos, ya sea con resina o con iono-
mero, es reportada por la mayoria de los
trabajos de metaandlisis como muy
buena (12, 13, 14), inclusive se pueden
mencionar trabajos de Simonsen que
controlé estos materiales durante 15
anos (16).

Sin embargo, en este trabajo se obtuvie-
ron resultados muy variables, ya que al
cabo de 6 meses se perdieron 2 de los 4
selladores resinosos colocados, mientras
que luego de 2 afos, se perdio 1 de los
ionomeros colocados como sellador de
fosas y fisuras.

Ello se debe quizas a que elegimos una
muestra muy pequefa, lo cual se debio
a que fueron los Unicos pacientes que se
trataron en la practica clinica de la
Carrera de  Especializacién  en
Odontologia Restauradora y que pudie-
ron ser controlados a distancia.

Por otro lado, la retencién de estos
materiales estd influenciada por nume-
rosos factores, entre los que se pueden
mencionar: profundidad de los surcos,
técnica utilizada, tipo de material, atri-
cion y habitos (15).

La utilizacion de los cementos de iono-
mero de vidrio puede ser una alternati-
va muy interesante, ya que al no presen-
tar diferencias en la literatura revisada
con respecto a las resinas, permite elimi-
nar el factor citotoxico del Bis-GMA que
poseen las mismas (17). Ademas, la
posibilidad de liberar fltor permite pen-
sar en que es posible mantener alejadas
a las poblaciones de bacterias producto-
ras de acido, que inician el proceso de
lesion de caries (15).

Por otro lado, el trabajo in vitro sobre
sellado marginal no arrojo diferencias
significativas, coincidente con lo publi-
cado por otros autores (15). Pero a
pesar de ello, como se mencioné en la
introduccion del presente trabajo,
hemos observado que el iondmero tiene
la ventaja sobre la resina en que cuando
se desprende lo hace completamente,
sin dejar la posibilidad de retencion ‘de
placa, que a veces con las resinas esto
no suele ocurrir.

De todo lo mencionado se desprende
que es factible realizar ambos trata-
mientos en pacientes con riesgo de
caries pero que no presentan lesiones
cariosas en los elementos posteriores, ya
que es una excelente arma para evitar el
inicio de lesiones en la zona menciona-
da, sobretodo en pacientes menores de
20 afnos, en los cuales el riesgo de caries
es mayor en las superficies oclusales
(15).

Las revisiones bibliograficas que han
sido mencionadas en el presente trabajo
demuestran que el empleo de selladores
de fosas y fisuras en forma sistematica
disminuye el riesgo de caries, pero debe
tenerse en cuenta el factor mas impor-
tante y dificil de controlar: HACER UN
BUEN DIAGNOSTICO.
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Sellador de resina Filtré No
N° de muestra filtro

Fig.1. A Fig.1. B

Fotografias postoperatorias de los pacientes que
recibieron selladores a base de resina. A Paciente

o |

Tabla 1:
Resultados de la penetracion del colorante en la

1. B paciente 2.

interfase diente —sellador en el grupo sellado con
resina. Verfiguras 6y 7.

Sellador de
resina

Sellador de
ionémero

Filtro

No filtro

Fig.2. A Fig.2. B

CONCLUSIONES

Luego de todo lo expuesto se pueden
sacar las siguientes conclusiones:

1) Es indistinto sellar con iondmero o
con resina.

2) Elsellado de los surcos y fisuras es un
tratamiento efectivo para disminuir el
riesgo de caries.

3) El ensayo sobre sellado marginal de
ambos materiales no permitié observar
diferencias estadisticamente significati-
vas, por lo cual es aconsejable continuar
el trabajo con un aumento considerable
de las muestras utilizadas.

4) Si bien en los controles clinicos de
nuestro trabajo se desprendieron algu-
nos selladores, se debe tener en cuenta
que en casi toda la literatura la perma-
nencia de los selladores, tanto de resina

Paciente 3, sector 3 en A, y sector 1 en B.

Fig.3. A Fig.3. B

Paciente 4, sector 3 en A y sector 4 en B.

Sellador de ionomero L No
. Filtro. .
N" demu filtro

Tabla 2:

Resultados de la penetracion del colorante en la

interfase diente-sellador en el grupo sellado con
ionomero. Ver Figura 4y 5

Tabla 3:

valor de Chi Cuadrado (X2): 0,94 para un p=0,05;
1 grado de libertad y valor critico=3,84. a>0.05.
No existen diferencias estadisticamente significa-
tivas.

como de iondmero, es superior a 4 afos
(15).

5) Debe tenerse en cuenta que la mayo-
ria de los ionémeros, cuando se des-
prenden, lo hacen totalmente sin ofre-
cer retencion de placa bacteriana; en
cambio las resinas, al adherirse con fuer-
zas muy elevadas por la técnica de gra-
bado &cido, se van rompiendo de a
poco, generando espacios retentivos,
con la posibilidad de que en ese lugar
comience un proceso de caries secunda-
ria.

6) Los selladores deben realizarse con
un protocolo adecuado y una técnica
minuciosa.

7) Ademas deben ser controlados periddi-
camente en lo que se refiere a retencion,
integridad de la masa e integridad marginal.
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Fig.4

Muestras selladas con cemento de ionémero de vidrio en las que puede observarse penetracion

del colorante en su interfase con el tejido dentario.

Fig. 5.

Muestra sellada con ionémero vitreo que no
resistié el corte y se desprendio. Sin embargo,
no se observa penetracion de colorante.

Fig. 6.A Fig. 6.B

Fig. 6: Muestras selladas con resina, en donde se observa en A filtracion, y en B un surco filtra-
do, mientras que el otro no. En ese caso se considrd que el sellador filtrd.
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