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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue determinar el porcentaje de retencion y su efecto
en la incidencia de caries oclusal de los sellantes de fosas y fisuras de
ionémero de vidrio aplicados de acuerdo a la Técnica Restaurativa Atraumatica
(TRA), en una comunidad escolar con alto riesgo de padecer caries dental. Un
total de 60 nuevos primeros molares permanentes erupcionados de 30 nifios y
nifias entre 6 y 8 afos de edad del Centro Escolar Luisa de Marillac fueron
seleccionados. Los sellantes fueron aplicados por un solo operador siguiendo la
técnica de digito-presion descrita en el manual de la Organizaciéon Mundial de la
Salud para la TRA. Ocho meses después de aplicados los sellantes, 48 (80%)
fueron evaluados, encontrandose 27 (45%) retenidos y 21 (35%) ausentes. De
los 27 sellantes retenidos, 12 (44.44%) estaban completamente retenidos y 15
(55.55%) parcialmente retenidos. Doce (20%) sellantes no fueron evaluados. En
3 (6.25%) primeros molares permanentes tratados se observo inicio de caries
dental, mientras que en 45 (94.75%) de ellos no se observé inicio de caries.
Aunque los sellantes de fosas y fisuras aplicados con TRA muestran un
porcentaje de retencion de menos del 50% después de 8 meses de aplicados
en nuevos primeros molares permanentes, ésta técnica parece apropiada para

poblaciones con alto riesgo de padecer caries dental.



INTRODUCCION

La problematica de salud bucal en El Salvador es alarmante. Su perfil
econdémico, sociocultural y geogréfico, ha contribuido a que “el 82.06% de la
poblacion total y el 78% de nifios en edad escolar (6-15 afios) sufra de caries”
@ Yy la atencion odontologica que reciben, conlleva hasta ahora restaurar o

extraer las piezas dentales cariadas y no a implementar métodos preventivos.

Los sellantes de fosas y fisuras surgieron como agentes para prevenir la caries
dental, “sobre todo en las superficies oclusales de los primeros molares en
erupcion, con alto riesgo de ser afectados.”(2) La Asociacion Dental Americana
(ADA) en 1976, aceptd oficialmente que los sellantes de fosas y fisuras
constituyen un método apropiado para prevenir la caries “mientras estén
adheridos a la superficie dental, por lo que la retencion de los selladores se
convierte en un factor esencial para el efecto fisico-quimico del material (los
vidrios ionoméricos y algunas resinas liberan flior) y puede ser afectada por el
material de eleccién, la técnica utilizada para su aplicacion (sensible a la

humedad) y la conducta del paciente.”3)

Si una retencién duradera de los sellantes de fosas y fisuras es considerada
como variable de éxito, no hay duda que los materiales de primera eleccién son
los basados en resina. Sin embargo, éstos no son recomendables en
situaciones donde las fosas y fisuras a sellar no pueden estar libres de
humedad o donde no se puede trabajar con métodos convencionales, como la
cavidad oral de nifios pequefios, dientes recién erupcionados o lugares remotos
sin acceso a electricidad.s) Como respuesta a la necesidad de encontrar un
método para controlar y prevenir la caries a bajo costo en paises en desarrollo y
comunidades desfavorecidas, nace a finales de los ochenta y dentro del

programa de atencién primaria en salud bucal de la Universidad de Dar es



Salaam en Tanzania (Africa) y desarrollada por Jo Frencken, la Técnica
Restaurativa Atraumatica (TRA), “técnica indolora y minimamente invasiva que
utiliza, instrumentos manuales para la remocion de caries y placa
dentobacteriana, el aislamiento relativo del campo operatorio y el ion6mero de
vidrio como material sellador, siendo quimicamente polimerizable y de menor

costo que las resinas convencionales.” )

En El Salvador, el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) ha
desarrollado desde el 2005 un “modelo de atencién odontolégica con un
componente altamente preventivo y curativo moderado, a fin de modificar el
perfil epidemiolégico actual de caries dental y lograr la expansiéon de los
servicios hacia las personas con poco o nulo acceso a los servicios de salud’(9),
incluyendo en su componente preventivo la aplicacion de sellantes de fosas y
fisuras de iondmero de vidrio con TRA, no existiendo informacion acerca de la
capacidad retentiva del ionbmero de vidrio posterior a su aplicacion en nuestra
poblacion, debido “a la falta de financiamiento para monitorear los casos
realizados y verificar la permanencia del procedimiento en boca por parte de la
Unidad de Salud Bucal del MSPAS."(9)

Esta investigacion busca dar un seguimiento en el tiempo y verificar la retencion
de los sellantes de fosas y fisuras de iondmero de vidrio Ketac Molar Easymix
3M ESPE, 8 meses después de aplicados con TRA en primeras molares
permanentes de nifios y nifias entre 6 y 8 afios de edad, con lo que se pretende
determinar si son tratamientos con una retencion adecuada, en su objetivo de
prevenir la caries en la poblacion infantil y asi recomendar su ejecuciéon dentro
de proyectos comunitarios, universitarios y de salud publica, en la lucha por
disminuir la caries dental, que afecta a la gran mayoria de la poblacion

salvadorefia.



. OBJETIVOS

a) OBJETIVO GENERAL

% Verificar la retencién de sellantes de fosas y fisuras de ionémero
de vidrio, aplicados en primeras molares permanentes de nifios y

nifias entre 6 y 8 afios con TRA.

b) OBJETIVOS ESPECIFICOS

o

Caracterizar la superficie oclusal de los primeros molares

*,

permanentes libres de caries a tratar.

3

%

Aplicar sellantes de fosas y fisuras de ionémero de vidrio en

primeros molares permanentes libres de caries con TRA.

% Determinar la presencia completa o no de los sellantes de fosas y

fisuras aplicados.

X3

%

Identificar las primeras molares permanentes que presentan los

sellantes de fosas y fisuras segun caracterizacion.

II. HIPOTESIS

Si los sellantes de fosas y fisuras de iondmero de vidrio estan retenidos 8
meses después de aplicados con TRA en primeros molares permanentes de
nifios y nifias entre 6 y 8 afios de edad, mayor sera su efecto preventivo contra

la caries dental a nivel oclusal.



[ll. MARCO TEORICO

La caries dental se caracteriza por la destruccion localizada de los tejidos duros
del diente. Los factores principales que influyen en el inicio y desarrollo de
caries dental son “la presencia de microorganismos cariogénicos en saliva y
placa dental, dientes susceptibles y el sustrato adecuado (azucares y almidon).
Ademas existen otros factores que aumentan o disminuyen su presencia como
el flujo, composicion y capacidad buffer de la saliva, la higiene buco dental, una

dieta rica en carbohidratos y la presencia de fluoruros.” (10)

La etiopatogenia de la caries dental estd asociada con microorganismos
especificos como los Estreptococos mutan, Lactobacillus y Actinomices, que
pueden ser aislados a partir de la placa dental supra y subgingival y en la saliva.
Los microorganismos cariogénicos “se caracterizan por ser capaces de
transformar hidratos de carbono y fermentar rapidamente este sustrato
conformado por azlcares y almidon (capacidad acidogénica), realizando

diversas funciones en condiciones de extrema acidez” (capacidad acidurica)”.
(10,112)
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Fig. 1 Multifactorialidad etiol6gica de la caries

(Figura tomada de www.irish-sugar.ie)

En la época de Greene Vardiman Black a principios del siglo XX, “no habia

métodos efectivos para la prevencion de lesiones cariosas tempranas.”7) La



prevencion “era realizada de forma mecénica, consistente en la instrumentacion
de fosas y fisuras cariadas y sanas, transformandolas en zonas denominadas
de auto limpieza o inmunidad relativa, creyendo que de esta forma era dificil la
acumulacién de bacterias, realizando un sacrificio injustificado de estructura

dental sana.”)

El Dr. Thaddeus P. Hyatt en 1929, describid un tratamiento preventivo de la
caries llamado odontotomia profilactica, que consistia en modificar la anatomia
dentaria mediante la instrumentacion de surcos y fisuras para asi reducir la
incidencia de caries en los dientes. Se utilizaron también diversos agentes
quimicos como selladores, entre ellos la solucibn de nitrato de plata,
ferrocianuro de potasio, cloruro de zinc, cemento de cobre y flior diamina de

plata. (7)

En 1955, el Dr. Michael Buonocore introdujo la técnica de grabado acido
utilizando acido fosforico al 50% con 7% de 6xido de zinc y predijo que ésta se
usaria para el sellado de fosas y fisuras, sugiriendo en 1965 que deberia
utilizarse un sellador con agentes capaces de unirse a la estructura dental,
desarrollando una mezcla de monomero de metil-metacrilato con polvo de

cemento de silicato, dando lugar al nacimiento de la odontologia adhesiva. (7,8

En 1977 el Dr. Richard J. Simonsen describe el procedimiento de
Restauraciones Preventivas de Resinas (RPR), introduciendo el uso de los
sellantes de fosas y fisuras de resina composita en la odontologia preventiva,
mediante la restauracion minimamente invasiva y el grabado acido, fomentando
la preservacion de la estructura dental y constituyéndose en una evolucién de
los procedimientos preventivos tradicionales que comenzarian a aplicarse en la
década de 1980. (7)



Fig. 2 Sellante de fosas y fisuras de resina (Figura tomada de www.movil-dent.com)

Los sellantes de fosas y fisuras deben su efecto preventivo fundamentalmente a

que:

e Obturan mecéanicamente las fosas y fisuras con un material sellador

resistente a las bacterias y sus productos de desecho.

e Suprimen el habitat de los Streptococcus Mutans y otros

microorganismos en las fosas y fisuras.

e Facilitan la limpieza de las fosas y fisuras selladas mediante el cepillado

dental y la masticacion. ()

La retencion del sellante de fosas y fisuras es variable y depende de varios
factores como la profundidad de los surcos, técnica utilizada, tipo de material,
atricion, etc. Para diagnosticar surcos profundos, “se puede utilizar el método
visual tactil, mediante el uso combinado de la observacion y un instrumento,
generalmente un explorador de punta roma o una sonda, para detectar la
profundidad de la superficie retentiva.”a2) Durante la instrumentacién no debe
ejercerse presion en el fondo o las paredes del surco a fin de evitar riesgos de
desmoronamientos en posibles lesiones adamantinas existentes, tomando
como surcos superficiales aquellos menores de 0.5mm de profundidad y como

surcos profundos aquellos mayores de 0.5mm de profundidad. (13)

Existen diferentes materiales que han sido utilizados como sellantes, tales como

los cianocrilatos, policarboxilatos, poliuretanos, diacrilatos, dimetacrilatos de



uretano, sellantes convencionales, sellantes convencionales con flaor, vidrios
ionoméricos (utilizados como sellante tiene el beneficio adicional de liberacion
de fluoruro a partir del material restaurador) y resinas hibridas o fluidas como
opcion adecuada, cuando la preparacion ultra conservadora tiene dimensiones
cavitarias que exceden las indicaciones de un sellador convencional. El material
a utilizar debe ser capaz de fluir penetrando en el surco, la fisura o la fosa de
las piezas dentarias. Para ello es necesario que posea la consistencia de un
liguido con condiciones que le permitan penetrar en un espacio semejante a un
tubo capilar. Una vez que ha llenado el espacio, es fundamental que se
transforme en un solido que cubra dicho espacio y esté en contacto con el

medio bucal. )

Segun los doctores Richard J. Simonsen, Joseph B. Dennison y Eriberto J.

Cueto, las condiciones de un sellador de fosas y fisuras deben ser:
e Biocompatibilidad.
e Facil manipulacion.
e Tiempo de fraguado que permita un manejo comodo.
e Capacidad de retencion sin manipulacion irreversible del esmalte.
e Buena penetracion en el surco.
e Estabilidad dimensional.
e Deseable accidn cariostética. (7)

Los sellantes de fosas y fisuras han demostrado ser eficaces no solo en
prevenir el inicio de la caries dental, sino también deteniendo su progreso en
sus fases mas tempranas. Cuando se desarrollaron los sellantes de fosas y

fisuras en los afios sesenta, muchos odontélogos opinaban que estos sellarian



caries dentro de las fisuras, lo que permitiria el desarrollo desenfrenado de

bacterias debajo del sellante.

Sin embargo, una investigacion realizada por el Dr. Rudolph Micik en 1972,
demostré que la progresion de la caries oclusal dentro de la estructura del
diente se inhibia si se utilizaba un sellante. El Dr. Richard J. Simonsen en 1988
concluyé que cuando los sellantes de fosas y fisuras eran aplicados
tempranamente, el odontélogo podria acercarse a un 100% de proteccion del

diente contra la caries de fosas y fisuras. (7)

Actualmente existen dos tipos principales de resinas compuestas para sellantes
de fosas y fisuras. Las de autocurado o autopolimerizacion que producen
reaccion cuando la resina se mezcla con un activador quimico y las de
fotocurado o polimerizacion con luz visible. Ademas existen los ionOmeros de
vidrio convencionales y los modificados con resina que pueden ser utilizados
como sellantes de fosas y fisuras, que al igual que las resinas compuestas

pueden ser de autopolimerizacion o de fotopolimerizacion. (7)

En los ultimos afios, se ha intensificado la evolucion de los ionémeros
convencionales, surgiendo los iondmeros vitreos de alta densidad, siendo
materiales de muy alta viscosidad o consistencia, cuyos vidrios han sido
mejorados (algunos no contienen calcio, sino estroncio e incluso circonio),
reduciendo sus tiempos de trabajo y endurecimiento; mejorando sus
propiedades fisico-quimicas y mecéanicas, al extremo de emplearlos
rutinariamente en procedimientos preventivos asociados a técnicas no invasivas

como la Técnica Restaurativa Atraumatica (TRA).(@)

La Técnica Restaurativa Atraumatica (TRA), es “un procedimiento preventivo
restaurador minimamente invasivo, que se desarroll6 a mediados de los 80,
dentro del marco del programa de atencion primaria de salud bucal de la

Escuela Dental de Dar es Salaam en Tanzania (Africa), en respuesta a la



necesidad de encontrar un método para preservar los dientes cariados en
personas de todas las edades que viven en paises en desarrollo y en

comunidades menos favorecidas.” )

El 7 de abril de 1994, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) reconocié la
técnica TRA como un tratamiento revolucionario para el tratamiento de la caries
dental. El 4 de abril del 2000, durante la presentacion de las metas propuestas
para la politica de Salud Bucal, la OMS no sélo estimulé el desarrollo, la

difusion y la evaluacién de la TRA, sino que la incluyd entre sus metas.(14)

Con esta técnica, “no se utiliza equipo ni instrumental eléctrico y las cavidades
resultantes a la remocion de caries mediante la instrumentacion manual asi
como las fosas y fisuras sanas, son restauradas y selladas con un material
adhesivo, por lo general ionébmero de vidrio de alta densidad, resultando en una

técnica “indolora” en la mayoria de los casos y con una eficacia a bajo costo.”e)

Como la TRA se basa en la intervencion minima, la seleccion del cemento de
ionémero de vidrio se da, fundamentalmente, por sus excelentes propiedades
fisico-quimicas como: coeficiente de expansion térmica semejante al del diente,
biocompatibilidad, adhesividad al esmalte y dentina, asi como la liberacion y

reincorporacion de flaor. (14)

El cemento de iondbmero de vidrio es un material que fue sintetizado por los
ingleses A.D. Wilson y B.E Kent en 1969. La palabra ionémero se deriva “del
griego lon —atomo o particula con carga- y Meros —miembro de una clase
especifica- designando un polimero que forma enlaces covalentes dentro de las
cadenas largas y enlaces ionicos entre ellas, proporcionandole al material un
gran poder de adhesién. Clinicamente la preparacion del cemento de ionémero

de vidrio consiste en la mezcla de un polvo y un liquido. ()
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Fig. 3 londmero de vidrio. Polvo y Liquido (Foto tomada por Enrique Berrios)

Cuando el polvo y el liquido se mezclan, se produce una reaccién del tipo acido-
base formando una sal hidrogel, que actia como matriz de union para las
particulas de vidrio.

El polvo es un vidrio especial, compuesto por silica (SiOz2), alimina (AL203) y
fluoruro de calcio (CaFz). El liqguido es una solucion acuosa de acidos

polialquendicos, generalmente el poliacrilico o polimaleico. (14)

Aproximadamente 5 a 10 minutos después del inicio de la manipulacién ocurre,
en primer lugar, la formacion del policarboxilato de calcio. La siguiente fase,
dada por la formacion del policarboxilato de aluminio, se inicia
aproximadamente 30 minutos después del inicio de la manipulacion y alcanza

casi su totalidad después de 24 horas, dandole mayor estabilidad al material. (14)

La liberacién de fluor de los vidrios ionoméricos ocurre con mayor intensidad
durante las primeras 24 horas, permaneciendo en menor concentracion durante
largos periodos de tiempo. También poseen la capacidad de absorber fllor a
través del medio bucal, transformandose en un reservorio disponible para

periodos de desmineralizacion. (1)

Los cementos ionomeéricos presentan un alto contenido de agua, que juega un
papel importante en la formacion de la matriz del cemento. Durante el fraguado
inicial, la restauracion es extremadamente susceptible a la incorporacion y

pérdida de agua, por lo que para preservar la integridad del material
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recientemente mezclado, debe estar protegido del contacto de saliva o agua

mediante la aplicacion de una capa impermeable de vaselina, protegiéndolo de

una posible desecacion.(14,15)

Los ionémeros de vidrio pueden ser clasificados, en base a sus indicaciones

clinicas (8,15 como:

Tipo | | Para cementado o fijacion de restauraciones indirectas (rigidas)
Tipo Il | Para restauraciones directas (estéticas, intermedias o reforzadas)
Tipo Il | Para liner o recubrimiento, para bases y como selladores de fosas y fisuras

Las principales ventajas y desventajas del ionbmero de vidrio (6-15), son:

VENTAJAS

DESVENTAJAS

Alta biocompatibilidad

Dificil pulimento

Buenas propiedades fisico mecénicas

Resistencia sub optima al agua

Buena adherencia a  sustratos
dentarios (esmalte, dentina, cemento)

Alto riesgo de microfiltracion marginal
y fractura en cavidades compuestas

Minima contraccion al polimerizar

Limitaciones estéticas

Propiedades aislantes,
eléctricas

térmicas y

Buen sellado marginal

Facilidad de aplicacion

Anticariogénico por su liberacion de
fldor y su actividad antimicrobiana

Ademés, debe evitarse la desecacién de la superficie dental posterior a la

colocacion de materiales de iondmero de vidrio, ya que conduce a una

deficiente adhesion y a brechas entre el material de restauracion y los tejidos

del diente. El ionébmero de vidrio puede ser usado en situaciones donde el
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control de la humedad sea menor que la Optima, como en nifios pequefios
cuando los dientes sensibles a la caries acaban de erupcionar. Se menciona
gue la retencién es mayor en fosas y fisuras profundas, que son las de mayor
riesgo a padecer caries. Al contrario, el sellante a base de ion6mero puede

perderse con mayor rapidez en las fosas y fisuras de poca profundidad.”(is)

La adhesiéon de los ion6émeros de vidrio a los tejidos dentarios ocurre
quimicamente a través del cambio i6nico entre los iones de carboxilato del
material y los iones de fosfato del tejido dentario. Esto implica una adhesion
mas fuerte con el esmalte que con la dentina, ya que el esmalte tiene mas
contenido de fosfato. Los estudios de microscopia electronica, han demostrado
una zona diferenciada en el punto de union del ionOmero de vidrio con el tejido
dentario. Esta zona es mas resistente al ataque de los acidos que en el
ionbmero de vidrio y en el tejido dentario circundante. También se ha
observado que la fractura del ionémero ocurre cohesivamente dentro del
material, por lo que el ion6mero queda en contacto con el esmalte y la dentina,
lo que proporciona una resistencia creciente al ataque &cido. Cuando los
ionémeros son usados como sellantes y éstos se pierden, el ionébmero de vidrio
queda rezagado en las partes mas profundas de las fosas y fisuras, pudiendo

actuar como agente inhibidor de caries. (16)

El procedimiento para la aplicacion de sellantes de fosas y fisuras con TRA es

el siguiente:

1. Se acomoda al paciente en posicion supina

2. Aislamiento relativo con rodetes de algodon de la zona molar a tratar
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3. Remocion de placa dentobacteriana y restos alimenticios de las fosas y

fisuras del molar a tratar con explorador de punta roma n
4. Lavado y secado de la superficie oclusal con torundas de algodoén .

5. Aplicacion del liquido acondicionador en superficie oclusal de molares a tratar
i,
(dejar durante 10 segundos) :

6. Lavado y secado de la superficie oclusal del molar con torundas de algodon

7. Mezcla y aplicacion del ionémero de vidrio en superficie oclusal del molar

8. Técnica de digitopresion con el dedo envaselinado (en sentido mesial-distal-

bucal-lingual)

9. Chequeo de oclusién con papel articular ,
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10. Aplicacion de una capa de vaselina sobre el sellante

11. Diente sellado. Indicaciones al paciente (no comer/beber durante 1 hora)

"

El sellado de fosas y fisuras con TRA, “utiliza al ionbmero de vidrio con la
técnica de digito presion, presentando una penetracion del material ligeramente
mejor en las fosas y fisuras que los sellantes de resina compuesta, usando
medios convencionales.”17) El éxito de los sellantes se considera en términos
de prevencién de caries como resultado biolégico y por su tasa de retencion
como resultado mecanico, mostrando su eficacia retentiva hasta 3 afios

después de aplicados.” (1s)

Diversos estudios micro estructurales de la union esmalte sellante y estudios
clinicos sobre la pérdida temprana de sellantes de fosas y fisuras en general,
reconocen que “obedece a errores en la técnica de aplicacion, especialmente
por la falta de aislamiento adecuado contra la contaminacién salival. La mayor
proporcion de pérdida de sellantes ocurre durante el primer afio, después del
tratamiento, que es cuando probablemente fracasan los que se aplicaron con
una técnica inadecuada.”3) Futatsuki y colaboradores, sostiene que las pérdidas
precoces de sellantes de fosas y fisuras se debe a una falla en la adhesion del
material al esmalte, antes que al desgaste o a la fractura por el uso,
encontrando que la mayor parte de pérdidas ocurri6 poco después de su
aplicacion y que en los 3 primeros meses fueron el doble (14%) de las que
ocurrieron entre el tercero y sexto mes (7%). Sus observaciones microscopicas
demostraron la presencia de microfracturas en el material, que indicaban una

falla en la adhesién y que podian ser responsables de la pérdida del sellante.(s)



IV. MATERIALES Y METODOS

a) TIPO DE INVESTIGACION O ESTUDIO
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La investigacion se clasifica como cuasi experimental, ya que “presenta los

resultados de una sola intervencion, limitandonos a describir la experiencia

observada en un grupo de sujetos sin asignacion aleatoria y sin grupo control

para el monitoreo de las variables” (19,200 en este caso, la aplicacion de sellantes

de fosas y fisuras de ionomero de vidrio con Técnica Restaurativa Atraumatica

TRA, describiendo su retencion mediante el examen clinico, 8 meses después

de aplicados en primeras molares permanentes, libres de caries, en nifios y

nifias entre 6 y 8 afos de edad.

b) VARIABLES E INDICADORES

VARIABLE

INDICADORES

Caracterizacion de
primeras molares permanentes

superficie

oclusal

de

1. Fosas y fisuras profundas
(>0.5mm)

2. Fosas y fisuras superficiales
(<0.5mm)

Aplicacién de sellantes de fosas y fisuras con

técnica restaurativa atraumatica TRA

Primera Molar Permanente
libre de caries (16-26-36 6 46)

Determinar presencia completa de sellantes de

fosas y fisuras

1. Presente
2. Parcialmente presente

3. Ausente

Identificar primeras molares que presentan

sellantes retenidos de fosas y fisuras segun

caracterizacion

16 — 26 — 36 — 46 con sellantes
retenidos
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c) TIEMPO Y LUGAR

La investigacion se llevdo a cabo en el Centro Escolar Catdlico “Luisa de
Marillac”, municipio de Santa Tecla departamento de La Libertad. Durante el
mes de junio de 2008 se aplicaron los sellantes de fosas y fisuras de ionémero
de vidrio con TRA, verificandose la retencion de los tratamientos a la semana, a
los 4 meses (octubre 2008) y a los 8 meses (febrero 2009) después de

aplicados.

Fig. 4y 5 Centro Escolar Catolico Luisa de Marillac

d) POBLACION Y MUESTRA

El estudio se realizé en 30 niflos/as de escasos recursos econOmicos Yy
pertenecientes al Centro Escolar Catolico “Luisa de Marillac”, dirigido desde
hace 71 afos por la compafia de las hijas de la caridad de San Vicente de

Padul. La poblacion conto con los siguientes criterios de inclusion:

a. Nifios y niflas entre 6 y 8 afios de edad.

b. Presencia de dos primeros molares permanentes libre de caries en cada
nifio(a).

c. Que el padre de familia o encargado haya firmado el consentimiento

informado.
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El universo consisti6 en 60 primeros molares permanentes tratados con

sellantes de fosas y fisuras de ionémero de vidrio, aplicados con TRA.

Fig. 6 Nifios y nifias pertenecientes a la poblacion tratada

e) RECOLECCION Y ANALISIS DE LOS DATOS
% PROCEDIMIENTO CLINICO

El responsable de la realizacion de todos los procedimientos clinicos fue el
investigador, quien fue adiestrado en el aiflo 2005 por la Unidad de Salud Bucal
del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS), para desarrollar la
técnica restaurativa atraumatica TRA. El investigador fue auxiliado por un

ayudante y supervisado por el docente director.

La Escuela Catolica “Luisa de Marillac” facilité un salén de clase con iluminacion
para la realizacion del diagnéstico y los tratamientos. Una mesa rectangular se
utilizé como sillon dental, incluyendo una almohada para mayor comodidad del
paciente nifio. Los pacientes fueron llamados por orden de lista, uno por uno,

mientras recibian sus clases normales, siendo colocados en posicidn supina.



18

Fig. 7 Mesa rectangular utilizada como sillén dental Fig. 8 Bandeja de instrumental para TRA

La observacion clinica de la cavidad oral, fue realizada en aquellos nifios/as de
preparatoria y primer grado entre 6 y 8 afios de edad que presentaron el
consentimiento informado. En todos los nifios/as se observo, ademas de los
primeros molares permanentes recién erupcionados, la presencia de placa

dentobacteriana y caries en su denticidbn mixta.

Cada paciente que cumplié con los criterios de inclusion requeridos, fue incluido
en una nueva lista elaborada por el investigador, asignandosele una guia de
observacion donde se describié cuales primeros molares estaban erupcionados
y libres de caries, para luego escoger dos primeros molares al azar y asi sellar

sus fosas y fisuras con iondmero de vidrio Ketac Molar Easymix 3M ESPE.

No se utilizé ningln equipo eléctrico. Se ocupd medios de proteccion universal

como guantes, mascarillas y gorro.
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Fig. 9 Paciente en posiciéon supina Fig. 10 Caracterizacion de superficie oclusal

Para evitar la contaminacion con saliva y humedad de la zona molar a tratar, se
utilizé el aislamiento relativo con rodetes de algodén. Se removio la placa
dentobacteriana y los restos alimenticios de las fosas y fisuras con un
explorador punta roma. Luego, la superficie oclusal se lavd con una torunda de

algoddn humedecida con agua y se seco con otra torunda de algodén seca.

Se midio la profundidad de los surcos de los primeros molares a tratar con una
sonda periodontal. Durante la instrumentacion no se ejercié presion en el fondo
o las paredes del surco a fin de evitar riesgos de desmoronamientos en posibles

lesiones adamantinas existentes.

Inmediatamente y con una torunda de algodon, se aplico el liguido
acondicionador Ketac Molar Easymix 3M ESPE sobre la superficie oclusal. Al
cabo de 10 segundos, se lavo la superficie acondicionada con una torunda
humedecida con agua y se eliminé el exceso de humedad con otra torunda de

algoddn seca.

Se mezclo el polvo y el liquido del ionédmero de vidrio Ketac Molar Easymix 3M
ESPE (hasta tener una mezcla homogénea) e inmediatamente se llevo a las
superficies oclusales de las molares con un aplicador. Se colocé una pequefia

cantidad de vaselina en el dedo indice enguantado y se realizo la técnica de
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digito presion durante medio minuto en sentido mesial-distal-bucal-lingual o
palatino, procurando que el material de sellado penetrara y fluyera en las fosas

y fisuras.

Fig. 11 Técnica de digitopresién en sentido mesial-distal-bucal-lingual o palatino

Se removié el exceso visible de material con una cureta, chequeando la
oclusion con papel articular y ajustando si era necesario. Luego, se aplicé una
nueva capa de vaselina sobre el diente tratado. Al final, cada paciente fue

instruido de no ingerir comida ni bebida durante al menos una hora. (21,22,23,24,25)
++» TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA RECOLECCION DE DATOS

La técnica e instrumento utilizado fue la observacion y la guia de observacion
respectivamente. Se observo la cavidad oral de los nifios/as atendidos. Con
ayuda de un espejo dental se identificaron los primeros molares permanentes
tratados, verificando el estado de los sellantes de fosas y fisuras de iondmero
de vidrio. La observacion se realizé a la semana, a los 4 meses y a los 8 meses

después de aplicados los sellantes con Técnica Restaurativa Atraumatica TRA.
VER ANEXO No. 1

% PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LOS DATOS

La observacion clinica del estado de los sellantes de fosas y fisuras de
ionémero de vidrio Ketac Molar Easymix 3M ESPE fue realizado a la semana, a

los 4 meses y a los 8 meses después de aplicados con TRA. La observacion
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fue realizada por el investigador, con apoyo de un asistente dental y con

supervision del docente director.

La Escuela Catdlica “Luisa de Marillac” facilité un salén de clase con iluminacion
para la observacion de los tratamientos. Los pacientes fueron llamados en el
mismo orden que fueron atendidos y en grupos de tres, mientras recibian sus
clases normales. Una mesa rectangular se utilizé como silléon dental (incluyendo
una almohada para mayor comodidad del paciente nifio) donde uno por uno fue

colocado en posicion supina.

La zona molar a evaluar fue aislada con rodetes de algodon. La placa
bacteriana visible fue removida de la superficie tratada con una torunda de
algodon humedecida. Luego, con ayuda de un espejo dental y una lampara de
mano se observod el estado de los sellantes de fosas y fisuras de iondmero de
vidrio. Los resultados de la observacion fueron trasladados a la guia de
observacion de cada paciente por el asistente dental. Con los datos obtenidos,
se midié la frecuencia de retencion de los sellantes de fosas y fisuras de
ionbmero de vidrio por cuantificacion simple, interpretando los datos y

expresandolos en porcentajes.

Los recursos humanos, materiales y financieros utilizados; las limitantes y las

consideraciones bioéticas estan descritos en el protocolo de investigacion. VER
ANEXO No. 6
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V. RESULTADOS

De 60 primeras molares tratadas en junio de 2008 con sellantes de fosas y
fisuras de iondmero de vidrio en 30 nifios/as entre los 6 y 8 afios de edad, 31
primeras molares tenian fosas y fisuras superficiales (51.66%) y 29 fosas y
fisuras profundas (48.34%). Una semana después de aplicados los
tratamientos, se encontraron 59 sellantes retenidos (98.33%) y un ausente
(1.66%). De los 59 sellantes retenidos, 31 estaban en surcos superficiales
(52.54%) y 28 en surcos profundos (47.45%). De los 59 sellantes retenidos, 55
estaban completamente presentes (91.66%) y 4 parcialmente presentes
(6.66%).

En octubre de 2008, 4 meses después de aplicados los tratamientos, se pudo
evaluar el 96.66% de primeras molares tratadas (58), encontrandose 55
sellantes retenidos (91.66%) y 3 ausentes (4.99%). De los 55 sellantes
retenidos, 28 estaban en surcos superficiales (50.90%) y 27 en surcos
profundos (40.09%). De los 55 sellantes retenidos, 43 estaban completamente

presentes (74.13%) y 12 parcialmente presentes (20.68%).

En febrero de 2009, 8 meses después de aplicados los tratamientos, se pudo
evaluar el 80% de primeras molares tratadas (48), encontrandose 27 sellantes
retenidos (45%) y 21 ausentes (35%). De los 27 sellantes retenidos, 16 estaban
en surcos superficiales (59.25%) y 11 en surcos profundos (40.74%). De los 27
sellantes retenidos, 12 estaban completamente presentes (44.44%) y 15

parcialmente presentes (55.55%) Ver cuadros y gréficos 1-2-3-4-5-6-7.
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CUADRO NO. 1
CARACTERIZACION DE SUPERFICIES OCLUSALES DE PRIMERAS
MOLARES ERUPCIONADAS

12 s Molares Permanentes 16 | 26 | 36 | 46
Caracterizacion de Superficie Oclusal HEENE™™
Fosas y Fisuras Superficiales 4 17 [10/10| 31
Fosas y Fisuras Profundas 314 ]11]11] 29
7111121121 | 60

El cuadro 1 muestra, que de 60 primeras molares permanentes tratadas con sellantes de
fosas y fisuras de ionémero de vidrio, 31 primeras molares tenia fosas y fisuras
superficiales y 29 primeras molares tenia fosas y fisuras profundas. Ver ANEXO No. 5

GRAFICONO. 1
CARACTERIZACION DE SUPERFICIES OCLUSALES DE PRIMERAS
MOLARES ERUPCIONADAS

100+
80
OMOLARES TRATADOS
60-
B SURCOS
SUPERFICIALES

401 OSURCOS PROFUNDOS

20

El grafico 1 muestra, que del 100% de las primeras molares permanentes tratadas con
sellantes de fosas y fisuras de iondmero de vidrio, el 51.66% (31) tenia fosas y fisuras
superficiales y el 48.34% (29) tenia fosas y fisuras profundas. Ver ANEXO No. 5
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CUADRO NO. 2
SELLANTES DE FOSAS Y FISURAS RETENIDOS EN SUPERFICIES
OCLUSALES DE PRIMERAS MOLARES ERUPCIONADAS una semana después
DE APLICADOS CON TRA

12 s Molares Permanentes 16|26 |36 |46

Sellantes de Fosas y Fisuras [II] TOTAL
6
1

Completamente Retenidos 7121]21] 55
Parcialmente Retenidos 3 4
Ausentes 1 1
7111121121 ] 60

El cuadro 2 muestra, que de 60 sellantes de fosas y fisuras de ionémero de vidrio aplicados
con TRA, 55 sellantes estan completamente retenidos, 4 parcialmente retenidos y 1
ausente. Ver ANEXO No. 6

GRAFICO NO. 2
SELLANTES DE FOSAS Y FISURAS RETENIDOS EN SUPERFICIES
OCLUSALES DE PRIMERAS MOLARES ERUPCIONADAS una semana despues
DE APLICADOS CON TRA

100-

90

504 I SELLANTES DE

20, FOSAS Y FISURAS

50- B COMPLETAMENTE

0. RETENIDOS

20. OPARCIALMENTE
RETENIDOS

301 OAUSENTES

20
10-

El grafico 2 muestra, que del 100% de los sellantes de fosas y fisuras de ionémero de vidrio
aplicados con TRA, el 91.66% (55) esta completamente retenido, el 6.66% (4) esta
parcialmente retenido y el 1.66% (1) ausente. Ver ANEXO No. 6



CUADRO NO. 3

25

SELLANTES RETENIDOS SEGUN CARACTERIZACION DE SUPERFICIE
OCLUSAL DE PRIMERAS MOLARES ERUPCIONADAS una semana después DE

APLICADOS CON TRA

12 s Molares Permanentes 16 | 26 | 36 | 46
Sellantes Retenidos en Molares segiin Caracterizacion '—'l—. TOTAL
Fosas y Fisuras Superficiales 4 17 10]10] 31
Fosas y Fisuras Profundas 3|13 |11]11| 28
/7110121121 59

El cuadro 3 muestra, que de 59 sellantes de fosas y fisuras de ionémero de vidrio retenidos,
31 sellantes estan retenidos en primeras molares con fosas y fisuras superficiales y 28 en
primeras molares con fosas y fisuras profundas. Ver ANEXO No. 6
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GRAFICO NO.3
SELLANTES RETENIDOS SEGUN CARACTERIZACION DE SUPERFICIE
OCLUSAL DE PRIMERAS MOLARES ERUPCIONADAS una semana despues DE
APLICADOS CON TRA

OMOLARES
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B SURCOS

OSURCOS

SUPERFICIALES

PROFUNDOS

El grafico 3 muestra, que del 100% de los sellantes de fosas y fisuras de iondmero de vidrio
retenidos (59), el 52.54% (31) esta en primeras molares con fosas y fisuras superficiales y
el 47.45% (28) restante en primeras molares con fosas y fisuras profundas. Ver ANEXO

No. 6



26

CUADRO NO. 4
SELLANTES DE FOSAS Y FISURAS RETENIDOS EN SUPERFICIES
OCLUSALES DE PRIMERAS MOLARES ERUPCIONADAS 4 meses después DE
APLICADOS CON TRA.

12 s Molares Permanentes 16|26 | 36 | 46

Sellantes de Fosas y Fisuras 'I" TOTAL
5|6
2 | 4
1

Completamente Retenidos 16 16| 43
Parcialmente Retenidos 214 12
Ausentes 2 3
7 (11]120|20| 58

El cuadro 4 muestra, que de 58 sellantes de fosas y fisuras de ionémero de vidrio evaluados
4 meses después de aplicados con TRA, 43 sellantes estan completamente retenidos, 12
parcialmente retenidos y 3 ausentes. Ver ANEXO No.7

GRAFICO NO. 4
SELLANTES DE FOSAS Y FISURAS RETENIDOS EN SUPERFICIES
OCLUSALES DE PRIMERAS MOLARES ERUPCIONADAS 4 meses después DE
APLICADOS CON TRA
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El grafico 4 muestra, que del 100% de los sellantes de fosas y fisuras de ionémero de vidrio
evaluados 4 meses después de aplicados con TRA, el 74.13% (43) esta completamente
retenido, el 20.68% (12) est& parcialmente retenido y el 5.17% (3) ausente. Ver ANEXO No.7
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SELLANTES RETENIDOS SEGUN CARACTERIZACION DE SUPERFICIE
OCLUSAL DE PRIMERAS MOLARES ERUPCIONADAS 4 meses después DE

APLICADOS CON TRA

12 s Molares Permanentes 16 | 26 | 36 | 46
Sellantes Retenidos en Molares segiin Caracterizacion [II] TOTAL
Fosas y Fisuras Superficiales 4 |7 |18]9]| 28
Fosas y Fisuras Profundas 313]10]11| 27
7 110]18]20| 55

El cuadro 5 muestra, que de 55 sellantes de fosas y fisuras de ionémero de vidrio retenidos,
28 sellantes estan retenidos en primeras molares con fosas y fisuras superficiales y 27 en
primeras molares con fosas y fisuras profundas. Ver ANEXO No. 7

GRAFICO NO. 5

SELLANTES RETENIDOS SEGUN CARACTERIZACION DE SUPERFICIE
OCLUSAL DE PRIMERAS MOLARES ERUPCIONADAS 4 meses después DE

APLICADOS CON TRA
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El grafico 5 muestra que del 100% de los sellantes de fosas y fisuras de iondmero de vidrio
retenidos (55), el 50.90% (28) esta en primeras molares con fosas y fisuras superficiales y el
49.09% (27) restante en primeras molares con fosas y fisuras profundas. Ver ANEXO No. 7



CUADRO NO. 6

SELLANTES DE FOSAS Y FISURAS RETENIDOS EN SUPERFICIES
OCLUSALES DE PRIMERAS MOLARES ERUPCIONADAS 8 meses después DE

APLICADOS CON TRA

12 s Molares Permanentes 16|26 | 36 | 46
Sellantes de Fosas y Fisuras 00 S
Completamente Retenidos 112163 12
Parcialmente Retenidos 2 14127 15
Ausentes 314|186 21
6 110|116 |16| 48

28

El cuadro 6 muestra que de 48 sellantes de fosas y fisuras de iondmero de vidrio evaluados
8 meses después de aplicados con TRA, 12 sellantes estdn completamente retenidos, 15
parcialmente retenidos y 21 ausentes. Ver ANEXO No. 8

GRAFICO NO. 6

SELLANTES DE FOSAS Y FISURAS RETENIDOS EN SUPERFICIES
OCLUSALES DE PRIMERAS MOLARES ERUPCIONADAS 8 meses después DE

APLICADOS CON TRA
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El gréafico 6 muestra que del 100% de los sellantes de fosas y fisuras de ionémero de vidrio
evaluados 8 meses después de aplicados con TRA, el 25% (12) esta completamente
retenido, el 31.25% (15) estad parcialmente retenido y el 43.75% (21) ausente. Ver ANEXO

No. 8
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SELLANTES RETENIDOS SEGUN CARACTERIZACION DE SUPERFICIE
OCLUSAL DE PRIMERAS MOLARES ERUPCIONADAS 8 meses después DE

APLICADOS CON TRA

12 s Molares Permanentes 16 | 26 | 36 | 46
Sellantes Retenidos en Molares segiin Caracterizacion [II] TOTAL
Fosas y Fisuras Superficiales 251415 16
Fosas y Fisuras Profundas 111145 11
3|16]81]10| 27

El cuadro 7 muestra que de 27 sellantes de fosas y fisuras de iondmero de vidrio retenidos,
16 sellantes estan retenidos en primeras molares con fosas y fisuras superficiales y 11 en
primeras molares con fosas y fisuras profundas. Ver ANEXO No. 8

GRAFICO NO. 7

SELLANTES RETENIDOS SEGUN CARACTERIZACION DE SUPERFICIE
OCLUSAL DE PRIMERAS MOLARES ERUPCIONADAS 8 meses después DE

APLICADOS CON TRA
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El grafico 7 muestra que del 100% de los sellantes de fosas y fisuras de iondmero de vidrio
retenidos (27), el 59.25% (16) esta en primeras molares con fosas y fisuras superficiales y el
40.74% (11) restante en primeras molares con fosas y fisuras profundas. Ver ANEXO No. 8
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VI. DISCUSION

Durante los afios 70 y 80 se desarrollaron gran cantidad de investigaciones
para poner a prueba la retencion y efectividad clinica a corto y mediano plazo
de las diferentes marcas comerciales de sellantes de fosas y fisuras que

aparecian en el mercado.

John Hinding en 1974, fue uno de los primeros en realizar un seguimiento de 18
meses, descubriendo que aun cuando los sellantes convencionales de resina se
hubiesen perdido, en mas del 50% de los casos no se produjeron lesiones
cariosas posteriores a la pérdida. Dicho efecto se atribuy6 al hecho de que en el
fondo de las fosas y fisuras quedaba siempre una mayor cantidad de material
del que era posible detectar por observacion clinica, el cuél contribuia a

prevenir el desarrollo de las lesiones cariosas. (7)

Si una retencién duradera de los sellantes de fosas y fisuras es considerada
como variable de éxito, no hay duda que los materiales de primera eleccién son
los basados en resina. Sin embargo, éstos no son recomendables en
situaciones donde las fosas y fisuras a sellar no pueden estar libres de
humedad o donde no se puede trabajar con métodos convencionales, como la
cavidad oral de nifios pequefos, dientes recién erupcionados o lugares remotos
sin acceso a electricidad; recomendandose el uso del ionémero de vidrio como
sellante de fosas y fisuras, material tolerante a la humedad, biocompatible y de

facil manipulacion. )

El uso de los ionémeros de vidrio como material sellador fue recibido en sus
inicios, con gran entusiasmo por la profesién odontoldgica, debido a su cualidad
de permitir la liberacion de fldor. Sin embargo, pronto se demostro que su
efectividad a largo plazo se veia amenazada por su pobre adhesion al esmalte

dental y baja resistencia a las fuerzas oclusales. ()
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Los primeros resultados de investigaciones usando cementos de ionomero de
vidrio como sellantes de fosas y fisuras fueron publicados entre 1994 y 1996,
mostrando resultados menores en comparacion con los métodos
convencionales de tratamiento, aunque en los estudios mas recientes muestran

grandes porcentajes de supervivencia. (23)

En Tailandia entre 1991 y 1994, Frencken y col. evaluaron 107 sellantes de
fosas y fisuras de ionémero de vidrio (Chemfil) aplicados con TRA en pacientes
entre los 7 y 58 afios de edad, encontrando el 78% de los sellantes retenidos al

cabo de un afo y el 50% retenido al tercer afio. (2s)

En Zimbabwe durante 1993 y 1996, Frencken y col. evaluaron 314 sellantes de
fosas y fisuras de iondmero de vidrio (Chemfil Superior) aplicados con TRA en
pacientes entre 13 y 16 afios de edad, encontrando el 75% de los sellantes
retenidos al cabo de un afio, el 63% al segundo afio y el 50% al tercer afio. En
el mismo pais entre 1994 y 1997, evaluaron 66 sellantes de fosas y fisuras de
ionémero de vidrio (Fuji 1X) aplicados con TRA en pacientes entre 13 y 16 afios,
encontrando el 90% de sellantes retenidos al cabo de un afio, 86% al segundo

afio y 71% al tercer afio. (27

Entre 1995 y 1997 en Hong Kong, en pacientes con 12 afios de edad promedio
se evaluaron 87 sellantes (Chemfil Superior/Fuji 1X) aplicados con TRA,
encontrando el 82% retenido al primer afio y el 66% al segundo afio. En China
entre 1996 y 1998, en 4 escuelas secundarias de Deyang, provincia de
Sichuan, Holmgren y col. evaluaron 178 sellantes de fosas y fisuras de
iondmero de vidrio (Ketac Molar) en pacientes con 12.5 afios de edad promedio,
encontrando retenido el 89% de sellantes al primer afio, 79% al segundo afio y

el 72% al tercer afo. (28)

Holmgren y col. en el 2000, evaluaron 191 sellantes de fosas y fisuras (Ketac
Molar) aplicados con TRA en pacientes entre 12 y 13 afios, encontrando 90%

de éxito al cabo de un afio, 83% de éxito a los 2 afios y 77% a los 3 afios. (23)
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Gonzaga y col. en el 2000, evaluaron 498 sellantes en 175 pacientes entre 7 y
10 afnos de edad, encontrando a los 6 meses de aplicados con TRA un 85.56%

de éxito. (19

Bresciani y col. en el 2006, aplicaron 150 sellantes de fosas y fisuras de
iondmero de vidrio (Chemflex/Vidrion R) con TRA en nuevos primeros molares
erupcionados de 48 nifilos/as entre 6 y 8 afios de edad. Al cabo de un afio
evaluaron el 90.7% de los sellantes, encontrando el 43.5% de ellos
parcialmente o completamente retenidos, el 56.7% ausente y el 1.4%

reemplazado por otro tratamiento. (23)

En esta investigacion, de 60 primeras molares tratadas en junio de 2008 con
sellantes de fosas y fisuras de ionémero de vidrio (Ketac Molar Easymix) en 30
nifios entre 6 y 8 afos de edad, se encontraron 31 primeras molares con fosas
y fisuras superficiales (51.66%) y 29 con fosas y fisuras profundas (48.34%).
Una semana después de aplicados los tratamientos, se encontraron 59
sellantes retenidos (98.33%) y un ausente (1.66%). De los 59 sellantes
retenidos, 31 estaban en surcos superficiales (52.54%) y 28 en surcos
profundos (47.45%). De los 59 sellantes retenidos, 55 estaban completamente

presentes (91.66%) y 4 parcialmente presentes (6.66%).

En octubre de 2008, 4 meses después de aplicados los tratamientos, se pudo
evaluar el 96.66% de primeras molares tratadas (58), encontrandose 55
sellantes retenidos (91.66%) y 3 ausentes (4.99%). De los 55 sellantes
retenidos, 28 estaban en surcos superficiales (50.90%) y 27 en surcos
profundos (40.09%). De los 55 sellantes retenidos, 43 estaban completamente

presentes (74.13%) y 12 parcialmente presentes (20.68%).

En febrero de 2009, 8 meses después de aplicados los tratamientos, se pudo
evaluar al 80% de la poblacion (24 nifios/as). Del otro 20% restante (6), un 10%

(3) estuvo ausente el dia de la evaluacion y el otro 10% (3) se retiré en el
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transcurso del afio escolar. De 60 primeros molares tratados con sellantes
(100%), se evaluaron 48 de ellos (80%), encontrandose 27 sellantes retenidos
(45%) y 21 perdidos o ausentes (35%).

De los 27 sellantes retenidos, 16 estaban en surcos superficiales (59.25%) y 11
en surcos profundos (40.74%). De los 27 sellantes retenidos, 12 estaban

completamente presentes (44.44%) y 15 parcialmente presentes (55.55%).

Estudios de los cementos de ion6mero de vidrio utilizados como sellantes han
demostrado a menudo altas pérdidas de material en las fosas y fisuras. Motsei y
col. en el 2001, encontraron el 89.6% de ausencia de sellantes aplicados con
TRA después de 12 meses. Bresciani, encontré un 56.7% de pérdida después
de 12 meses. Mejare y Mjor, observo una pérdida del 61% de los sellantes de
fosas y fisuras después de 6-12 meses de aplicacion. A pesar de la pérdida,
usualmente no existid un incremento concomitante en la caries, posiblemente
porque el esmalte ingiere flior a partir de este cemento, registrandose en el
fondo de las fosas y fisuras, remanentes de ionomero de vidrio en un 93% de
los dientes evaluados después de 30-36 meses; aunque la caries puede llegar a

desarrollarse en fosas y fisuras con pérdida parcial o total del sellante. (29,30,31,32)

Del 100% de nuevos primeros molares erupcionados, tratados con sellantes de
fosas y fisuras de ionbmero de vidrio y evaluados al final de ésta investigacion
(48), solo en el 6.25% (3) de ellos se observé inicio de caries dental. Una nifia
presentaba el inicio de lesion cariosa en 2 de sus molares cuyos sellantes
estaban parcialmente retenidos, mientras un nifio presento inicio de caries en

un molar cuyo sellante estaba ausente.

Una de las principales razones de la aplicacion de sellantes de fosas vy fisuras
es prevenir la caries oclusal. Esta investigacion, comparada con otros estudios
(23,26,27,28) presenta un porcentaje de retencion bajo (45%). A pesar de ello, los

sellantes muestran ser beneficiosos ya que después de 8 meses en la cavidad
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oral se encontr6 un 94.75% (45) de nuevos primeros molares erupcionados
libres de caries; con cierta similitud a otros estudios que presentan porcentajes

de ausencia de caries que varian entre 96.1%-100% después de 12 meses.
(4,26,27,28,32)

El porcentaje bajo de retencion se considera puede deberse a la corta edad de
los pacientes nifios atendidos y a su capacidad y disciplina para seguir las
indicaciones postoperatorias; también, a los nuevos primeros molares
erupcionados y su anatomia de fosas y fisuras e incluso a la experiencia del
operador en la realizacién de los tratamientos. Se ha especulado también que
los pobres porcentajes de retencion reportados en los sellantes de ionémero de
vidrio puede ser una funcion en la interfase permeable del material de vidrio

ionémerico y el esmalte. (29)

Se observa que el mayor porcentaje de retencidén de los sellantes de fosas y
fisuras se encuentra en poblaciones entre los 10 y 14 afios de edad promedio.
Parece ser que a mayor edad existe mayor cooperacion, aplicando el
tratamiento con mayor facilidad que en nifios pequefios, por lo que puede existir

un mejor porcentaje de retencion.

El operador también tiene un papel decisivo en el éxito o fracaso de esta
técnica. Es necesario el entrenamiento de los profesionales o encargados de
realizarla, a fin de seguir las indicaciones adecuadamente. Sabiendo que se
trata de una técnica simple, puede surgir el seguimiento inadecuado de los
pasos; y al mismo tiempo, no tomar conciencia que el éxito esta directamente

relacionado a la rigurosa ejecucién de todas las etapas operatorias.

Uno de los principales aspectos para la retencion adecuada de los tratamientos
es mantener un campo libre de contaminacion salival. En esta investigacion, los
tratamientos fueron aplicados en nuevos primeros molares erupcionados
utilizando el aislamiento relativo del campo operatorio, lo que probablemente

hizo que el control sobre la humedad fuera dificil de alcanzar.
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Existe el paradigma que los sellantes se pierden con mayor rapidez en surcos
superficiales que en surcos profundos. Del 100% de sellantes retenidos en los
nuevos primeros molares erupcionados, tratados e identificados en ésta
investigacion, el 59.25% estaba retenido en fosas vy fisuras superficiales y el
40.74% estaba retenido en fosas y fisuras profundas, mostrando que la pérdida

de los sellantes no se dio necesariamente en las fosas y fisuras superficiales.

Desde que la TRA no depende de equipo dental eléctrico y sofisticado, la
adopcion de esta practica mejora el acceso de la poblacion infantil con alto

riesgo cariogénico al cuidado dental y a la prevencion de caries.
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VIl. CONCLUSIONES

8 meses después de aplicados los sellantes de fosas y fisuras de
ionbmero de vidrio con TRA, se evalué el 80% de primeras molares
tratadas (48), donde el 45% estaba retenido y el 35% ausente.

El 59.25% de los sellantes retenidos estaba en surcos superficiales y el
40.74% en surcos profundos.

Del 100% de nuevos primeros molares erupcionados tratados con
sellantes de fosas y fisuras de iondmero de vidrio y evaluados al final de
ésta investigacion (48), el 6.25% (3) de ellos presentd inicio de lesién
cariosa.

Del 100% de nuevos primeros molares erupcionados tratados con
sellantes de fosas y fisuras de ion6mero de vidrio y evaluados al final de
ésta investigacion (48), el 94.75% (45) se mantuvo libre de caries.

El uso del ionémero de vidrio (Ketac Molar Easymix 3M ESPE) con la
Técnica Restaurativa Atraumatica, resulta eficaz a corto plazo por su facil
manipulacion y bajo costo, para ayudar a la poblacion de escasos
recursos economicos en la prevencién de la caries dental sin tener
acceso a equipo dental sofisticado.

Excelente aceptacion del Tratamiento Restaurativo Atraumatico (TRA)
por parte de la poblacién tratada en la investigacion.
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ANEXO No. 1
TABLA DE 1ERAS MOLARES PERMANENTES LIBRES DE CARIES

Piezas dentales
36 | 46

Nombre Sexo | Edad

[ERY
(o)}
N
(o)}

X

. Jaime José Chavez

. Elena Margarita Guzman
. Bryan Alexis Ventura

. Daysi Lorena Argueta

. Claudia Siglenza

. Fatima Gabriela Gbmez
. Adilso Tobar Rivera

. Fernando Adrian Rivera
. Krissia Estrada

10. Daniel Carfas

11. Adriana Guzman

12. Mauricio Chavez

13. Erika Mejia

14. Edward Garcia

15. Julissa Choto

16. Walter Baldizén

17. José Manuel Chavez
18. Diana Rosales

19. Daniela Sanchez

20. Kevin Ariel Rochac
21. Georgina Garcia

22. Maria José Fuentes
23. Edwin Escobar

24. Edgar Vasquez

25. Idalia Saenz

26. Karla Martinez

27. Diego Marroquin

28. Eliseo Pérez

29. Fernando Vasquez
30. Jairo Ayala

oo |N|o |~ W|N|E-
XXX X[ XXX

XXX X XXX XXX | X
XXX X XXX XXX | X

XXX | X
XXX | X

XXX | X
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TOTAL

X primeras molares permanentes libres de caries



ANEXO No. 2
CARACTERIZACION DE SUPERFICIE OCLUSAL DE 12S MOLARES SELLADAS

Piezas Dentales

Nombre

Sexo

Edad

16

26

36

46

. Jaime José Chavez

S

. Elena Margarita Guzman

. Bryan Alexis Ventura
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. Fernando Adrian Rivera
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21
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60 superficies examinadas
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o
N
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10-11

10-11

S : Superficiales (<5 mm)
P : Profundos (>5 mm)




ANEXO No. 3 RETENCION DE SELLANTES DE FOSAS Y FISURAS DE
IONOMERO DE VIDRIO APLICADOS CON TECNICA RESTAURATIVA

ATRAUMATICA (TRA)
1 semana después de aplicados

Piezas dentales

Nombre Sexo | Edad | 16 26 36 46
1. Jaime José Chévez M 6 X sP sC X
2. Elena Margarita Guzméan F 6 X sC sC
3. Bryan Alexis Ventura M 6 X s P X pC
4. Daysi Lorena Argueta F 6 X sC sC X
5. Claudia Siguenza F 6 X pC pC X
6. Fatima Gabriela Gbmez F 6 X X pC pC
7. Adilso Tobar Rivera M 6 X X sC sC
8. Fernando Adrian Rivera M 6 X X pC pC
9. Krissia Estrada F 6 sC sC X X
10. Daniel Cafas M 6 sC X sC
11. Adriana Guzman F 6 X X pC pC
12. Mauricio Chavez M 6 sC sC
13. Erika Mejia F 6 X X pC pC
14. Edward Garcia M 6 X X pC pC
15. Julissa Choto F 6 X X sC sC
16. Walter Baldizén M 6 sC X X sC
17. José Manuel Chévez M 7 pC pC
18. Diana Rosales F 7 X X sC sC
19. Daniela Sanchez F 7 X X pC pC
20. Kevin Ariel Rochac M 7 X X pC pC
21. Georgina Garcia F 7 X X sC sC
22. Maria José Fuentes F 7 X sC sC
23. Edwin Escobar M 7 pC pC
24. Edgar Vasquez M 7 pC pC
25. Idalia S4enz F 7 sC sC
26. Karla Martinez F 7 pC pC
27. Diego Marroquin M 7 pP pI
28. Eliseo Pérez M 7 sC sC
29. Fernando Vasquez M 7 sC sC
30. Jairo Ayala M 7 pC pP
TOTAL 30 7 11 21 21 60
16M 6C 7€ 21€ | 21€ | 55
14F 1P | 3P 1

C comp

S sellante en surcos superficiales
P sellante en surcos profundos

letamente retenido

P parcialmente retenido
l ausente




ANEXO No. 4 RETENCION DE SELLANTES DE FOSAS Y FISURAS DE
IONOMERO DE VIDRIO APLICADOS CON TECNICA RESTAURATIVA
ATRAUMATICA (TRA)

4 meses después de aplicados

Piezas dentales

Nombre Sexo | Edad | 16 | 26 36 46
1. Jaime José Chéavez M 6 X sP sC X
2. Elena Margarita Guzman F 6 X sC sC
3. Bryan Alexis Ventura M 6 X sP X pC
4. Daysi Lorena Argueta F 6 X sC sC X
5. Claudia Siglenza F 6 X pC pl X
6. Fatima Gabriela Gbmez F 6 X X pC pP
7. Adilso Tobar Rivera M 6 X X sC sC
8. Fernando Adrian Rivera M 6 X X pC pC
9. Krissia Estrada F 6 sC sC X X
10. Daniel Cafias M 6 sC X s P
11. Adriana Guzméan F 6 X X pC pC
12. Mauricio Chavez M 6 sC sC
13. Erika Mejia F 6 X X pC pC
14. Edward Garcia M 6 X X pP pP
15. Julissa Choto F 6 X X s sC
16. Walter Baldizén M 6 sP X X sC
17. José Manuel Chéavez M 7 pC pC
18. Diana Rosales F 7 X X sC sC
19. Daniela Sanchez F 7 X X pC pC
20. Kevin Ariel Rochac M 7 X X pC pC
21. Georgina Garcia F 7 X X sC sC
22. Maria José Fuentes F 7 X sC s C | RETIRADA
23. Edwin Escobar M 7 pC pC
24. Edgar Vasquez M 7 pC pC
25. Idalia Séenz F 7 sC s P
26. Karla Martinez F 7 pC pC
27. Diego Marroquin M 7 pP pI
28. Eliseo Pérez M 7 sC sC
29. Fernando Vasquez M 7 sP s P
30. Jairo Ayala M 7 pC pP
29 7 11 20 20 58
TOTAL
16M 5€ 6C 16€ | 16€ 43 €
13F 2P 4P 2P 4P 12P
13 | 2| £

S sellante en surcos superficiales
P sellante en surcos profundos
C completamente retenido
P parcialmente retenido

l ausente




ANEXO No. 5 RETENCION DE SELLANTES DE FOSAS Y FISURAS DE
IONOMERO DE VIDRIO APLICADOS CON TECNICA RESTAURATIVA
ATRAUMATICA (TRA)

8 meses después de aplicados

Piezas dentales

Nombre Sexo |Edad | 16 | 26 | 36 46
1. Jaime José Chéavez M 6 X sP sC X
2. Elena Margarita Guzman F 6 X s sIl
3. Bryan Alexis Ventura M 6 X sP X pP
4. Daysi Lorena Argueta F 6 X sP sP X
5. Claudia Sigluenza F 6 X pC pI X
6. Fatima Gabriela Gbmez F 6 X X pC pP
7. Adilso Tobar Rivera M 6 X X sC sC
8. Fernando Adrian Rivera RETIRADO
9. Krissia Estrada F 6 sC sC X X
10. Daniel Cafias M 6 sP| x sl
11. Adriana Guzméan F 6 X X pC pC
12. Mauricio Chavez M 6 s sP
13. Erika Mejia F 6 X X pC pP
14. Edward Garcia AUSENTE
15. Julissa Choto F 6 X X sl sP
16. Walter Baldizon M 6 sI X X s P
17. José Manuel Chéavez M 7 p p
18. Diana Rosales F 7 X X S S
19. Daniela Sanchez F 7 X X p p
20. Kevin Ariel Rochac AUSENTE
21. Georgina Garcia F 7 X X sil s P
22. Maria José Fuentes RETIRADO
23. Edwin Escobar M 7 pC pC
24. Edgar Vasquez RETIRADO
25. Idalia Saenz F 7 sf sP
26. Karla Martinez AUSENTE
27. Diego Marroquin M 7 pP pI
28. Eliseo Pérez M 7 S s
29. Fernando Vasquez M 7 sP sl
30. Jairo Ayala M 7 ol ol
24 6 10 16 16 48
TOTAL
12M 1€ | 2€ | 6€ 3C 12€
12F 2P 4P 2P | 7P 15P
3@ | 48 | s@ <@ 21

S sellante en surcos superficiales
P sellante en surcos profundos
C completamente retenido
P parcialmente retenido

l ausente
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ANEXOS

INTRODUCCION
La falta de salud bucal en El Salvador es alarmante, ya que por su perfil econémico,
sociocultural y geografico, “el 82.06% de la poblacién total y el 78% de nifios en edad
escolar (6-15 afios) sufre de caries” (1); y que en la minima atencion odontoldgica que
reciben, conlleva restaurar o extraer las piezas dentales cariadas y no a implementar
métodos para su prevencion.
Los sellantes de fosas y fisuras surgieron como agentes para prevenir la caries dental,
“sobre todo en las superficies oclusales de los primeros molares en erupcién, con alto
riesgo de ser afectados” (2). El propdsito de aplicar un material como sellador, es
“proteger una superficie dental retentiva, de dificil acceso para la limpieza y susceptible
a una lesién cariosa, a través de una barrera fisica que impida la acumulacién de
microorganismos patdgenos y sus desechos.” (3).
La Asociacion Dental Americana ADA en 1976, acepto oficialmente que los sellantes
constituyen un método apropiado para prevenir la caries “mientras estén adheridos a la
superficie dental, por lo que la retencion de los selladores se convierte en un factor
esencial para el efecto fisico quimico del material (por su liberacién de flior) y que
puede ser afectado por el material de eleccion, la técnica utilizada para su aplicacion
(sensible a la humedad) y la conducta del paciente.” (3)
Esta investigacion tiene como objetivo, verificar la retencion de sellantes de fosas y
fisuras de iondmero de vidrio, mediante observacion clinica, 8 meses después de
aplicados en primeros molares permanentes libre de caries de nifios y nifias entre 6 y 8
afios de edad y escasos recursos econdmicos, con la Técnica Restaurativa
Atraumatica (TRA), utilizada por la red nacional de salud, en la prevencion de caries en
nuestro pais.



IX. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
El desempleo y los bajos salarios limitan el acceso a la educacion, alimentacion y
atencion sanitaria. Para 1999, “un millon doscientos mil salvadorefios mayores de 10
aflos no sabia leer ni escribir, 23.3% de niflos menores de 5 afios presentaba
desnutricion cronica, 34.3% infecciones respiratorias agudas y el 10.2% parasitismo
intestinal.” (1)
Ademas, el 82.06% de la poblacion total y 78% de nifios y nifias entre 6 y 15 afios
sufre de caries, 53.98% padece problemas periodontales y el 48.3% de la poblacion
sobrevive en condiciones de pobreza.”(1)
Los sellantes de fosas y fisuras han demostrado ser efectivos en la prevencién de la
caries, radicando su éxito “en la capacidad de inhibir lesiones cariosas mientras estén
adheridos a la superficie dental, donde la retencion de los selladores puede ser
afectada por el material de eleccidn, la técnica utilizada para su aplicacion y la
conducta del paciente.” (3)
Como respuesta a la necesidad de encontrar un método para controlar y prevenir la
caries a bajo costo en paises en desarrollo y comunidades desfavorecidas, nace en los
afios noventa la Técnica Restaurativa Atraumética TRA, “técnica indolora y
minimamente invasiva, que utiliza instrumentos manuales para la remocion de caries y
placa dentobacteriana, aislamiento relativo del campo operatorio y el iondmero de
vidrio, un material sellador quimicamente polimerizable y de menor costo que las
resinas convencionales.”(3)
En nuestro pais, la utilizacion de los sellantes de fosas y fisuras de iondmero de vidrio
con la técnica restaurativa atraumatica TRA es incipiente, no existiendo informacién
acerca de cuan efectiva es su aplicacion en nuestra poblacion, al igual que de la
capacidad retentiva de los selladores ionoméricos, por lo que, ¢permaneceran
retenidos los sellantes de fosas y fisuras de ionémero de vidrio, una semana después
de aplicados con TRA, en primeros molares permanentes de nifios y nifias entre 6 y 8
afios con gran susceptibilidad a la caries y de escasos recursos econémicos?

X. JUSTIFICACION

Los sellantes de fosas y fisuras son una de las alternativas para prevenir el inicio de
lesiones cariosas, “actuando como una barrera fisico-quimica entre el diente y el medio
ambiente patoldgico, mientras estén adheridos.”(3) En 1988, Simonsen concluyé que
cuando los sellantes de fosas y fisuras eran aplicados tempranamente, el odontdlogo
podria acercarse a un cien por ciento de proteccién del diente contra la caries.(8,9)
En El Salvador, el Ministerio de Salud ha desarrollado un “modelo de atencion
odontoldgica con un componente altamente preventivo y curativo moderado, a fin de
modificar el perfil epidemioldgico actual y lograr la expansién de los servicios hacia las
personas con poco o nulo acceso a los servicios de salud” (4), incluyendo en su plan
preventivo la aplicacion de sellantes de fosas y fisuras de ionémero de vidrio con
técnica restaurativa atraumatica TRA, existiendo minima informacion acerca de su
ejecuciéon y menos de la capacidad preventiva y retentiva del ionémero de vidrio
posterior a su aplicacidn en nuestra poblacién.

Debido “a la falta de financiamiento para monitorear los casos realizados y verificar la
permanencia del procedimiento en boca por parte de la Unidad de Salud Bucal del
Ministerio” (5), ésta investigacion buscara verificar la retencion de los sellantes de
fosas y fisuras de iondmero de vidrio Ketac Molar Easymix 3M ESPE, 8 meses



después de aplicados con TRA, en nifios y nifias de escasos recursos econémicos
entre 6 y 8 afios de edad. Ademas, se podra describir si son agentes efectivos,
duraderos y de bajo costo en la prevencién de la caries dental en la poblacién infantil,
para asi, fomentar asiduamente su ejecucion dentro de proyectos comunitarios,
universitarios y de salud publica, en la lucha por disminuir la infeccion, que afecta a la
gran mayoria de la poblacién salvadorefa.

Xl. OBJETIVOS

g) OBJETIVO GENERAL
« Verificar la retencidn de sellantes de fosas y fisuras de ionémero de
vidrio en primeras molares de nifios y nifias entre 6 y 8 afios.

¢) OBJETIVOS ESPECIFICOS
«+ Caracterizar la superficie oclusal de las primeras molares permanentes
libres de caries a sellar.
+» Aplicar sellantes de fosas y fisuras de iondmero de vidrio en primeras
molares permanentes libres de caries con técnica restaurativa
atraumética TRA.
+« Determinar la presencia completa de los sellantes de fosas y fisuras
aplicados.
+ Identificar las piezas dentales que presentan los sellantes de fosas y
fisuras segln caracterizacion.

Xll. HIPOTESIS
Si los sellantes de fosas y fisuras de ionémero de vidrio, estan retenidos en primeras
molares permanentes de nifios y nifias entre 6 y 8 afios de edad, 8 meses después de
aplicados con TRA, mayor sera su efecto preventivo contra la caries dental.

Xlll. REVISION DE LITERATURA

La caries dental se caracteriza por la destruccion localizada de los tejidos duros del
diente. Los factores principales que influyen en la prevalencia de caries dental son “la
presencia de microorganismos cariogénicos en saliva y placa dental, dientes
susceptibles y el sustrato adecuado (azlcares y almidén). Ademas existen otros
factores que aumentan o disminuyen la presencia de caries dental como el flujo,
composicion y capacidad buffer de la saliva, la higiene buco dental, una dieta rica en
carbohidratos y la presencia de fluoruros.” (6)

La etiopatogenia de la caries dental esta asociada con microorganismos como los
Estreptococos Mutan, Lactobacillus y Actinomices, que pueden ser aislados a partir de
la placa dental supra y subgingival y en la saliva. Los microorganismos cariogénicos
“se caracterizan por ser capaces de transportar hidratos de carbono, fermentar
rapidamente este sustrato conformado por azlcares y almidén y por su capacidad
acido génica y acidurica, capaces de realizar diversas funciones en condiciones de
extrema acidez.”(5,6)

En la época de Greene Vardiman Black (1836-1915), “no habia métodos efectivos para
la prevencién de lesiones cariosas tempranas.”(6) La prevencion “era mecanica,
consistente en la instrumentacion de fosas y fisuras cariadas y sanas,
transformandolas en zonas denominadas de auto limpieza o inmunidad relativa,



creyendo que en esas zonas era dificil la acumulacién de bacterias, realizando un
sacrificio injustificado de estructura dental sana.”(8) En 1920 Lowe, Hyatt, Prime y otros
investigadores, describieron tratamientos preventivos de la caries como la odontotomia
profilactica, que consistia en la instrumentacion de surcos y fisuras modificando la
anatomia dentaria, para asi reducir la incidencia de caries en los dientes. Se utilizaron
diversos agentes quimicos como selladores, entre ellos la solucion de nitrato de plata,
ferrocianuro de potasio, cloruro de zinc, cemento de cobre y fllor diamina de plata. En
1955 se introdujo la técnica de grabado acido, momento en que Michael Buonocore
predijo que se usaria para sellar las fosas y fisuras, sugiriendo en 1965 que se utilice
un sellador con agentes capaces de unirse a la estructura dental. (8)

En 1977 el Dr. Richard J. Simonsen describe el procedimiento de Restauraciones
Preventivas de Resinas (RPR), evolucionando el uso de los sellantes de fosas y fisuras
de resina composita en la odontologia preventiva, mediante la restauracién
minimamente invasiva y el grabado acido, fomentando la preservacion de la estructura
dental y constituyéndose en una evolucion moderna de los procedimientos preventivos
tradicionales que comenzaron a aplicarse en la década de 1980. (8) Los sellantes
tienen 3 efectos preventivos fundamentales:

e Obturar mecanicamente las fosas y fisuras con un material sellador resistente a
las bacterias y sus productos de desecho.

e Suprimir el habitat de los Streptococcus Mutans y otros microorganismos en las
fosas y fisuras.

o Facilitar la limpieza de las fosas y fisuras selladas mediante el cepillado dental y
la masticacion.

La retencion del sellante de fosas y fisuras es variable y depende de varios factores
como la profundidad de los surcos, técnica utilizada, tipo de material, atricién, etc.
Existen diferentes materiales que han sido utilizados como sellantes, tales como los
cianocrilatos, policarboxilatos, poliuretanos, diacrilatos, dimetacrilatos de uretano,
sellantes convencionales, sellantes convencionales con fldor, vidrios ionoméricos
(utilizados como sellante tiene el beneficio adicional de liberacion de fluoruro a partir
del material restaurador) y resinas hibridas o fluidas como opcién adecuada cuando la
preparacion ultra conservadora tiene dimensiones cavitarias que exceden las
indicaciones de un sellador convencional. (8,9) El material a utilizar debe ser capaz de
fluir penetrando en el surco, la fisura o la fosa. Para ello es necesario un liquido con
condiciones que le permitan penetrar en un espacio semejante a un tubo capilar. Una
vez que el liquido ha llenado el espacio, es fundamental que se transforme en un sélido
gue quede en dicho espacio y en contacto con el medio bucal. Segin Simonsen,
Dennison y Cueto, las condiciones de un sellador deben ser:

e Biocompatibilidad.
e Facil manipulacion.

e Tiempo de fraguado que permita un manejo comodo.



Capacidad de retencion sin manipulacién irreversible del esmalte.

Buena penetracion en el surco.

Estabilidad dimensional.

Deseable accidn cariostatica.

Actualmente las resinas compositas y el ionébmero de vidrio, son las dos formas
comercialmente disponibles como sellantes de fosas y fisuras. Unos pueden ser
polimerizados por los componentes incluidos en su composicion, llamados
autopolimerizables, autocurados o de activacion quimica. Otros, necesitan un
dispositivo generador de luz ultravioleta para poder ser polimerizados, siendo los
fotopolimerizables, fotocurables o de activacién luminica. (9)

Los sellantes de fosas y fisuras han demostrado ser eficaces no so6lo en prevenir el
inicio de la caries dental, sino también deteniendo su progreso en sus fases mas
tempranas. Cuando se desarrollaron los sellantes de fosas y fisuras en los afios
sesenta, muchos odontdlogos opinaban que estos sellarian caries dentro de las fisuras,
lo que permitiria el desarrollo desenfrenado de bacterias debajo del sellante; sin
embargo, una investigacion realizada por el Dr. Rudolph Micik en 1972, demostré que
la progresion de la caries dentro de la estructura del diente se inhibia si se utilizaba un
sellante.

Simonsen en 1988 concluyd que cuando los sellantes de fosas y fisuras eran aplicados
tempranamente, el odontélogo podria acercarse a un 100% de proteccion del diente
contra la caries. (8,9)  La técnica restaurativa atraumatica TRA, es “un procedimiento
preventivo restaurador minimamente invasivo, que se desarrollé dentro del programa
de atencioén primaria de salud bucal de la Universidad de Dar es Salaam en Tanzania
(Africa), en respuesta a la necesidad de encontrar un método para preservar los
dientes cariados en personas de todas las edades que viven en paises en desarrollo y
en comunidades menos favorecidas.”(9). Con esta técnica, no se utiliza equipo ni
instrumental eléctrico y las fosas y fisuras son selladas con un material adhesivo,
generalmente ionémero de vidrio de alta densidad, resultando ser una técnica
“indolora” y con una eficacia a bajo costo.

Dicha técnica tiene como aliado al ion6mero de vidrio, material que fue “sintetizado por
los ingleses A.D. Wilson y B.E Kent en 1969."(9) La palabra ionémero se deriva “del
griego lon —4tomo o particula con carga- y Meros —miembro de una clase especifica-
designando un polimero que forma enlaces covalentes dentro de las cadenas largas y
enlaces ionicos entre ellas, proporcionandole al material un gran poder de adhesion.
Clinicamente la preparacion del cemento de ionémero de vidrio consiste en la mezcla
de un polvo y un liquido. El polvo es un vidrio especial, compuesto de fllor, aluminio y
silicato, que debe sus propiedades opalescentes a la presencia de fluoruro de calcio. El
liquido, es una solucién electrolitica de polimeros con radicales carboxilo y recibe el
nombre de &cido polialquendico. (10) La reaccién del vidrio con el &cido
polialquendico, “produce el desplazamiento de iones positivos Ca+ Al+ y de iones con
carga negativa como el fluoruro. De éstas polisales del vidrio se forma primero la de
calcio, siendo un gel de consistencia firme que puede tallarse, formandose luego el
policarboxilato de aluminio, dando al material una consistencia dura o rocosa y



liberando simultdneamente el i6n fluoruro, al cual se debe el efecto anticariogénico del
ionémero de vidrio.” (11)
Las principales ventajas del ionémero de vidrio son:

Alta biocompatibilidad

Buenas propiedades fisico mecéanicas.

Buena adherencia a sustratos dentarios (esmalte, dentina, cemento).
Minima contraccién al polimerizar.

Propiedades aislantes, térmicas y eléctricas.

Buen sellado marginal

Facilidad de aplicacion

e Anticariogénico por su liberacion de flior y por su actividad microbiana.

Las principales desventajas del ionémero de vidrio son:

Dificil pulimento

Resistencia sub éptima al agua

Alto riesgo de micro filtracion marginal y fractura en cavidades compuestas.
Limitaciones estéticas.

El ionémero de vidrio “es tolerante a la humedad, ya que su medio de reacciéon es
basado en agua. Este puede ser usado en situaciones donde el control de la humedad
sea menor que la éptima, como en nifios pequefios cuando los dientes sensibles a la
caries acaban de erupcionar. La retencibn es mayor en las fosas y fisuras mas
profundas, que son las de mayor riesgo a padecer caries. Al contrario, el sellante
puede perderse con mayor rapidez en las fosas y fisuras de poca profundidad”. (11)
Para diagnosticar surcos profundos, “se puede utilizar el método visual tactil, mediante
el uso combinado de la observacion y un instrumento, generalmente un explorador o
sonda, para detectar la profundidad de la superficie retentiva.” (12)

El sellado de fosas y fisuras con TRA, “utiliza al ionémero de vidrio con la técnica de
digito presion, presentando una penetracion del material ligeramente mejor que los
sellantes de resina compuesta, usando medios convencionales. El éxito de los
sellantes se considera en términos de prevencion de caries como resultado biologico y
por su tasa de retencién como resultado mecanico” (11,13) Diversos estudios
micro estructurales de la unién esmalte sellante y estudios clinicos sobre la pérdida
temprana de sellantes de fosas y fisuras, reconocen que obedece a errores en la
técnica de aplicacion, especialmente por la falta de aislamiento adecuado contra la
contaminacién salival. Futatsuki y colaboradores, sostiene que las pérdidas precoces
de sellantes de fosas y fisuras se debe a una falla en la adhesion del material al
esmalte, antes que al desgaste o a la fractura por el uso, encontrando que la mayor
parte de pérdidas ocurrié poco después de su aplicacion. (6,13)

XIV. MATERIALES Y METODOS
f) TIPO DE INVESTIGACION O ESTUDIO

La investigacion a realizar se clasifica como cuasi experimental, ya que “presenta los
resultados de una sola intervencidn, limitdndonos a describir la experiencia observada



en un grupo de sujetos sin asignacion aleatoria y sin grupo control para el monitoreo de
las variables” (15,16) en este caso, la aplicacion de sellantes de fosas y fisuras de
ionébmero de vidrio con Técnica Restaurativa Atraumatica TRA, describiendo su
retencion mediante el examen clinico, 8 meses después de aplicados en primeros
molares permanentes libres de caries, en nifios y nifias entre 6 y 8 afios de edad.

g) VARIABLES E INDICADORES

VARIABLE INDICADORES
Caracterizacion de superficie oclusal de primeras 1.Fosas y fisuras profundas
molares permanentes (>5mm)

2.Fosas y fisuras poco
profundas (<5mm)

Aplicacion de sellantes de fosas y fisuras con
técnicarestaurativa atraumatica TRA

Primera Molar Permanente libre
de caries (16-26-36 6 46)

Determinar presencia completa de sellantes de 1.Presente
fosas y fisuras

2.Parcialmente presente

3. Ausente
Identificar primeras molares que presentan 16 — 26 — 36 — 46 con sellantes
sellantes retenidos de fosas y fisuras segun retenidos

caracterizacion

h) TIEMPO Y LUGAR

La investigacion se realizara en el Centro Escolar Catélico Luisa de Marillac, municipio
de Santa Tecla, La Libertad, en el mes de junio de 2008.

i) POBLACION Y MUESTRA

El estudio se realizard en 30 nifios y nifias de escasos recursos economicos y
pertenecientes al Centro Escolar Catdlico Luisa de Marillac, dirigido desde hace 71
afios por la compafiia de las hijas de la caridad de San Vicente de Padl. La poblacién
deberd contar con los siguientes criterios de inclusion:

d. Nifios y nifias entre 6 y 8 afios de edad.
e. Presencia de dos primeros molares permanente libre de caries.
f.  Que el padre de familia o encargado firme el consentimiento informado.




La muestra consistird en 60 primeros molares permanentes tratados con sellantes de
fosas vy fisuras de ionémero de vidrio, aplicados con técnica restaurativa atraumética
TRA.

i) RECOLECCION Y ANALISIS DE LOS DATOS
< PROCEDIMIENTO CLINICO

El responsable de realizar todos los procedimientos clinicos sera el investigador, quien
ha sido previamente adiestrado para desarrollar la técnica restaurativa atraumatica
TRA, ayudado por un asistente dental y supervisados por el docente director.Cada
paciente a tratar se le extendera una ficha odontolégica escolar donde se describira
cuales primeros molares erupcionados seran sellados con ionémero de vidrio Ketac
Molar Easymix 3M ESPE. Una mesa rectangular de madera estara situada en un salén
de clase con buena iluminacion facilitado por la Escuela Catdlica Luisa de Marillac para
la realizacién de los tratamientos. Los pacientes seran colocados en posicidn supina en
la mesa y se les proveera una almohada para su mayor comodidad.No se utilizara
ningln equipo eléctrico. Se utilizara medios de proteccion universal como guantes,
mascarillas, gorro y papel adherible. Se aislard el diente a tratar con rodetes de
algododn para evitar la contaminacion con saliva, luego se removera la placa bacteriana
y restos alimenticios de las fosas y fisuras con un explorador con punta roma y se
lavara la superficie oclusal con una torunda de algodén humedecida con agua.
Secamos con otra torunda de algodén. Después con otra torunda se aplicara el liquido
acondicionador Ketac Molar durante 10 segundos y se eliminara frotando durante 20
segundos con otra torunda humedecida con agua. Se secara la superficie oclusal con
una torunda de algodén seca. Se mezclara el Ketac Molar Easymix segun las
instrucciones de su fabricante hasta tener una mezcla homogénea y se llevara a boca
con un aplicador. Se colocard una pequefia cantidad de vaselina en nuestro dedo
indice enguantado y realizaremos la técnica de digito presion durante medio minuto,
procurando que el material de sellado penetre y fluya en las fosas y fisuras tratadas. Se
removera el exceso visible de material con una cureta, chequeando la oclusién con
papel articular y ajustando si es necesario, aplicando luego una nueva capa de
vaselina sobre el diente tratado. Todos los pacientes seran instruidos de no ingerir
comida ni bebida durante al menos una hora. (17,18,19,20,21)

<% TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA RECOLECCION DE DATOS

La técnica e instrumento a utilizar sera la observacion y la guia de observacion
respectivamente. Mediante un examen clinico intrabucal con un explorador de punta
roma, se identificara los primeros molares permanentes libre de caries; se caracterizara
la superficie oclusal de los molares a sellar con una sonda Yy se verificara la retencion
de los sellantes de fosas y fisuras de ionémero de vidrio aplicados con TRA, en nifios y
nifias entre 6 y 8 afos de edad. VER ANEXO No. 1



+ PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LOS DATOS

El examen clinico de la retencion de los sellantes de fosas y fisuras de ionémero de
vidrio Ketac Molar Easymix 3M ESPE se realizara por el investigador, auxiliado por un
ayudante y con supervision del docente director, 8 meses después de aplicados con
TRA. La mesa rectangular de madera, sera situada nuevamente en el salén de clase
con iluminacion facilitado por la Escuela Catdlica Luisa de Marillac. Se utilizar4d medios
de proteccién universal. Cada paciente serd llamado y evaluado con la ficha
odontoldgica escolar que les fue extendida el dia que fueron atendidos, donde se
refiere cuales primeros molares permanentes fueron sellados. Se aislard con rodetes
de algodon la zona a evaluar. La placa bacteriana visible de la superficie tratada sera
removida con un explorador de punta roma. Luego con torundas de algodon se lavard y
secara respectivamente. La evaluacién clinica se llevara a cabo utilizando espejos
dentales, exploradores o sondas y una lampara de mano. Obtenidos los datos,
mediremos la frecuencia de retencidn de los sellantes de fosas y fisuras por
cuantificacion simple, interpretando los resultados y expresandolos en porcentajes.

k) RECURSOS HUMANOS, FINANCIEROS Y MATERIALES
% RECURSOS HUMANOS
Nifilos y nifias entre 6 y 8 afios de edad de la Escuela Catdlica Luisa de Marillac, el
investigador Enrique Adolfo Berrios Vides y su docente director Dr. Oscar Armando
Gomez Lépez, ambos pertenecientes a la Facultad de Odontologia de la Universidad

de El Salvador y la participacién de un asistente dental.

< RECURSOS MATERIALES Y FINANCIEROS

RECURSOS INSUMOS PRECIO
TRANSPORTE 5 GALONES DE GAS $20
PAPELERIA 1 RESMA DE PAPEL BOND $5.07
FOTOCOPIAS 100 FOTOCOPIAS $5.00
TINTA 4 CARTUCHOS PARA IMPRESOR $10.00
MATERIALES | 1 KIT KETAC MOLAR EASYMIX 3M ESPE | $52.00
1 GALON DE GLUTARALDEHIDO $7.50
2 CAJAS DE GUANTES DE LATEX $9.90
100 RODETES DE ALGODON $5.10
1 TARRO DE VASELINA $4.75
PAPEL ARTICULAR $1.60
TOTAL $120.92

XV. LIMITACIONES
La dificultad significativa del trabajo clinico en pacientes infantiles.
XVI. CONSIDERACIONES BIOETICAS
Se reunié con la directora del Centro Escolar Catdlico Luisa de Marillac Sor Milagro

Inglés, a quien se le expuso el objetivo de la investigacion y donde se acordé enviar a
los padres de familia o encargados, una circular explicando el procedimiento clinico a



realizar y el beneficio de la poblacion estudiantil al recibir un tratamiento preventivo sin
ningun costo, para que sea devuelto con su firma y consentimiento. La poblacion no
esta expuesta a ningun riesgo clinico en la realizacion de la investigacion. VER
ANEXO No. 4

XVIl. CRONOGRAMA

JUNIO 08 OCTUBRE 08 FEBRERO 09
ACTIVIDAD 12 28 3@ 48 12 22 3 42 12 22 32 42
X

APLICACION DE
SELLANTES DE FOSAS
Y FISURAS CON TRA

OBSERVACION DE
SELLANTES

FINALIZACION DE
INVESTIGACION
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ANEXO No. 1
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DIRECCION DE EDUCACION ODONTOLOGICA

S
@ S

GUIA DE OBSERVACION

OBJETIVO
VERIFICAR LA RETENCION DE LOS SELLANTES DE FOSAS Y FISURAS DE
IONOMERO DE VIDRIO APLICADOS CON TECNICA RESTAURATIVA

ATRAUMATICA TRA, EN NINOS Y NINAS ENTRE 6 Y 8 AOS DE EDAD EN
EL CENTRO ESCOLAR CATOLICO LUISA DE MARILLAC.

INVESTIGADOR

ENRIQUE ADOLFO BERRIOS VIDES

SAN SALVADOR, JUNIO de 2008.



FICHA ODONTOLOGICA ESCOLAR
ESCUELA CATOLICA LUISA DE MARILLAC

NOMBRE EDAD

FECHA SEXO

PRIMERA MOLAR PERMANENTE LIBRE DE CARIES

Primera molar permanente libre de caries | 16 | 26 | 36 | 46

CARACTERIZACION DE SUPERFICIE OCLUSAL — PRIMERAS MOLARES
SELLADAS

SURCOS 16 | 26 | 36 | 46
PROFUNDOS

SUPERFICIALES

CONDICION CLINICA DEL SELLANTE DE FOSAS Y FISURAS

1 SEMANA DESPUES DE APLICADOS/JUNIO 2008

SELLANTE 16 | 26 | 36 | 46
PRESENTE COMPLETAMENTE
PRESENTE PARCIALMENTE
AUSENTE

4 MESES DESPUES DE APLICADOS/OCTUBRE 2008

SELLANTE 16 | 26 | 36 | 46
PRESENTE COMPLETAMENTE
PRESENTE PARCIALMENTE
AUSENTE

8 MESES DESPUES DE APLICADOS/FEBRERO 2009

SELLANTE 16 | 26 | 36 | 46
PRESENTE COMPLETAMENTE
PRESENTE PARCIALMENTE
AUSENTE




ANEXO No. 2

KETAC MOLAR EASYMIX 3M ESPE

Material de Obturacion de londmero de Vidrio. El nuevo iondmero de vidrio
granulado Ketac Molar Easymix es mas facil de manipular y ofrece una mezcla
mas homogénea.
El material de obturacion Ketac Molar Easymix tiene una nueva férmula de
polvo granulado que ofrece:

e Mezcla mas rapida y facil.
« Dosificacion exacta, reproducible para asegurar una viscosidad
predecible.

El material de obturacion Ketac Molar Easymix conserva todas las propiedades
fisicas comprobadas y confiables del material del ion6mero de vidrio original
Ketac Molar. Se ha demostrado en estudios independientes que es mas
confiable, higiénico y facil de mezclar que otros ionémeros de vidrio de la
competencia.

e Alta resistencia a la flexion - reduce el riesgo de fractura de la
restauracion.

e Adhesion al esmalte y a la dentina - es ideal para la Odontologia
Minimamente Invasiva (MID, por sus siglas en inglés) y Tratamiento
Restaurativo Atraumatico (TRA).

e Liberacion de fltor a largo plazo - ayuda a prevenir la formacion de caries
secundaria.



« Baja erosion a los acidos - mantiene una excelente integridad marginal
de las restauraciones.

o Cuatro tonos (Al, A3, Ady B2).

« Radiopaco.

e Buena relacion costo-beneficio.

ADEMAS, la nueva formula granulada lo hace mas rapido y facil de dosificar,
mezclar y usar:

El polvo convencional del ionémero de EIl polvo granulado de Ketac™ Molar
vidrio se compacta durante el Easymix ofrece una excelente fluidez
almacenamiento y cuando se dispensa para una dosificacion mas exacta y
con cuchara la medida no es constante. reproducible.

N—y

Ketac Molar Easymix ofrece una mucha Los compuestos de ionomero de

mayor absorcién de liquido para una vidrio convencionales no se absorben

mezcla mas rapida y facil. tan rapidamente, por lo tanto su
manipulacién no es tan sencilla.

e Mas fluido - un polvo que se puede verter se traduce en una dosificacion
mas exacta, resultando en una relacion polvo/liquido mas exacta.

« Mas hidrofilico - el componente liquido se absorbe rapidamente con
menos desperdicio, asi la mezcla es mas rapida y facil.

e Mas facil de manipular - es menos pegajoso y produce menos polvo que
otros productos de ionomero de vidrio de la competencia.



ANEXO No. 3
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

“RETENCION DE SELLANTES DE FOSAS Y FISURAS DE IONOMERO DE
VIDRIO EN NINOS Y NINAS”

Segun la organizaciéon mundial de la salud OMS, en “El Salvador el 78% de ninos y ninas
entre 6 y 15 afos en edad escolar sufre de caries dental” (), enfermedad que destruye
nuestros dientes. Para prevenir la caries, han surgido los sellantes de fosas y fisuras,
tratamientos que evitan que la caries se desarrolle en nuestra poblacion. Ante el alto costo
de la vida y el dificil acceso a la salud en general, nace una técnica odontoldgica facil,
indolora y eficaz para la aplicacién de los sellantes de fosas y fisuras y adecuada para
nuestros nifos pequenos entre 6 y 8 ainos, por lo que solicitamos su permiso y firma en
esta misma circular, para que sean beneficiados con las Jornadas Preventivas
Odontoldgicas, a realizarse en las instalaciones de nuestra Escuela Catélica Luisa de
Marillac en el mes de Junio, donde recibirdn los tratamientos preventivos de alta calidad
sin ningun costo y con aval de la direccién de la Escuela. (Ver el otro lado de ésta pagina)

(1) Publicado por la Organizacién Panamericana de la Salud OPS y la Organizacion Mundial de la Salud OMS en El Salvador.
PERMISO

Yo, con DUI ntmero , permito que mi

nino(a) , sea atendido en la Jornada

Preventiva Odontoldgica a realizarse en el mes de junio, ademas del posterior chequeo de

salud oral, irmando este documento después de comprender el procedimiento que se

realizarda y contemplar el resultado beneficioso que se pretende.

(Nombre y/o Firma)

Santa Tecla, alos ____ dias del mes de Junio de 2008.

Enrique Adolfo Berrios Vides
Facultad de Odontologia
Universidad de El Salvador
kikevides@yahoo.com

2287 44 30/ 70 68 77 64




TECNICA RESTAURATIVA ATRAUMATICA (TRA) PARA SELLANTES DE FOSAS
Y FISURAS A REALIZAR EN EL CENTRO ESCOLAR CATOLICO LUISA DE
MARILLAC (contracara de la pagina del consentimiento informado o permiso)

. 1. ACOMODAMOS AL PACIENTE EN POSICION SUPINA

£ 2. AISLAMIENTO RELATIVO DE LA ZONA MOLAR A TRATAR

n 3. REMOCION DE PLACA DENTOBACTERIANA Y RESTOS ALIMENTICIOS

. 4. LAVADO Y SECADO DEL DIENTE CON TORUNDAS DE ALGODON
=5

5. APLICACION DEL LIQUIDO ACONDICIONADOR (10 SEGS)

. 6. LAVADO Y SECADO DEL DIENTE CON TORUNDAS DE ALGODON
b

7. MEZCLA Y APLICACION DE IONOMERO DE VIDRIO EN BOCA

+ . 8. TECNICA DE PRESION CON EL DEDO ENVASELINADO (EN

DIRECCION MESIAL-DISTAL-BUCAL-LINGUAL). REMOCION DE EXCESO DE MATERIAL

- 9. CHEQUEO DE OCLUSION CON PAPEL ARTICULAR

+ . 10. APLICACION DE UNA CAPA DE VASELINA

11. DIENTE SELLADO.
INDICACIONES AL PACIENTE DE NO COMER O BEBER DURANTE AL MENOS 1 HORA.







