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RESUMEN

Introduccién: Los sellantes dentales son una barrera fisica que no permite
gue los microorganismos Yy los alimentos se adhieran o acumulen dentro las
superficies oclusales de los primeros molares permanentes. Este tipo de
tratamiento se considera tanto preventivo para la aparicion de lesiones
cariosas, como terapéutico para la detencion del progreso de la caries inicial.
Objetivo: Evaluar de forma clinica el estado de los sellantes dentales,
aplicados en los primeros molares permanentes a una poblacién de nifios
atendidos en la clinica de la UCSG a través del codigo ICDAS. Materiales y
meétodos: Investigacion de tipo descriptivo y observacional, donde se
examino la presencia de sellantes dentales a 100 nifios que fueron atendidos
en los semestres A y B 2014. Resultados: De los nifios que formaron parte
del estudio se observd, que de las 246 piezas que fueron selladas; 106
(43.09%) presentaban un sellante completo, siendo 50 (47.17%) sellantes a
base de iondbmero y 56 (52.38%) sellantes a base de resina. Conclusion:
Los sellantes dentales fueron una forma efectiva para la prevencién de
lesiones cariosas. Recomendaciones: Se aconseja realizar un estudio
experimental en donde el investigador asigne el factor de estudio y lo
controle para los fines de su investigacion, analizando de manera profunda
las circunstancias que pueden afectar el estado del sellante dental. Por
ejemplo tener en consideracion elementos de riesgo como tipo de

aislamiento, utilizacion de agentes adhesivos, riesgo de cariogénico.

Palabras Clave: Fosas y Fisuras, Sellante dental, Caries, ICDAS.

XVi



ABSTRACT

Introduction: Dental sealants are a physical barrier that prevents
microorganisms and food adhere or accumulate in occlusal surfaces of first
permanent molars. This type of treatment is considered preventive for the
appearance of carious lesions and therapeutic for stopping the progress of
the initial caries. Aim: evaluate the clinically state of dental sealants applied
on first permanent molars to a population of children treated at the UCSG
clinic through ICDAS code. Materials and methods: Research and
observational descriptive, where the presence of dental sealants examined
100 children who were treated in semesters A and B 2014. Results: The
Children who took part in the study found that of the 246 pieces that were
sealed; 106 (43.09%) had a complete sealant, with 50 (47.17%) ionomer
sealants and 56 (52.38%) resin-based sealants. Conclusion: Dental
sealants were an effective way to prevent caries lesions.
Recommendations: It is advisable to conduct an experimental study in
which the investigator assigns the study factor and deliberately controls for
the purposes of their research, analyzing in depth the circumstances that

may affect the status of dental sealant.

Keywords: Pits and Fissures, dental Sealant, Caries, ICDAS.
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1. INTRODUCCION

La caries dental es considerada actualmente como un problema de salud
publica a nivel mundial. Segun la OMS indico que la caries perjudica entre
un 60-90% de la poblacién escolar y gran cantidad de adultos. Siendo los
dientes posteriores permanentes mas afectados por su compleja morfologia
oclusal, teniendo fosas y fisuras que dan el ambiente ideal para la

acumulacion de placa bacteriana y la dificultad de remover esta misma.

Durante décadas se han ido desarrollando técnicas preventivas para la
proliferacion de las caries. Se establece que los sellantes de fosas y fisuras
son utilizados para el control de las caries, porque actian eliminando las
irregularidades de los molares dificultando la adhesién bacteriana y
facilitando la higiene oral. Estos deben ser colocados entre 1 - 1,5 afos
después de la erupcion, ya que este es el periodo considerado critico,

porque el esmalte no esta completamente maduro. *°

En los aflos 60 se mencionan los primeros trabajos con sellantes de fosas y
fisuras. En 1971 M. Buonocuore publicd la primera documentacién de
sellantes dentales a base de resinas polimerizadas mediante radiacidon
ultravioleta. Con la evolucidon de la polimerizacion se introdujeron sellantes
fotopolimerizables con la luz halégena como activador. En 1974, los
sellantes de iondbmero de vidrio fueron introducidos por Mclean y Wilson,
estos tienen la particularidad de liberar fluoruro en el diente y saliva, incluso
un afo después de que ha sido colocado. Entonces se propuso como opcion
para niflos no cooperadores, dientes semierupcionados, o como sellante

temporal. *°

Existen dos tipos de sellantes: uno de resina y otro a base ionémero de
vidrio, distinguiéndose ambos por su mecanismo de polimerizacién y
adhesion al diente. El sellante mas utilizado es el de resina por su efecto de
sellado de fosas y fisuras a través micro retenciones creadas por el grabado

acido.®®



Un articulo publicado por Parvathy en el 2013 estudiando un total de 40
nifios con todos los primeros molares permanentes erupcionados, recibieron
cuatro diferentes tipos de sellantes de fosas y fisuras. Siendo evaluados a
los 6y 12 meses, dando como resultado que las tasas de retencion de los
sellantes a base de resina eran superiores a la del sellante de ionémero de

vidrio. 1213

En el 2013 se elabor6 un articulo en el que se valoro las tasas de retencion y
la efectividad de los selladores oclusales en los nifios en Hamadan, Iran. La
tasa de éxito global con sellantes de fosas y fisuras, era 68,6%; Ademas,
38.9% de los sellantes fueron completamente retenidos, 38,9% parcialmente
perdido, y el 10,2% completamente perdido. No habia sefiales de lesiones
cariosas en 69,6% de los dientes. Los factores asociados con un mayor
riesgo de fracaso incluido el sexo femenino (p = 0,001) y sin antecedentes
de uso de fluoruro (P <0,01). No hubo significativa asociacion entre los
resultados y la edad del paciente, la posicion de los dientes en el arco, el

indice CPOD y el cepillo de dientes. **

1.1 Justificacion
La aplicacién de sellantes de fosas y fisuras es un tratamiento preventivo-
conservador para que las superficies oclusales no tengan lesiones cariosas.
Aunque se ha demostrado la eficacia de los sellantes como restauraciones
preventivas, las tasas de fracaso se han reportado entre el 5% y 10% cada

afio.}?

En la clinica dental de la UCSG, se utiliza la aplicacién de sellantes de fosas
y fisuras como medida preventiva, este procedimiento odontolégico al igual
gue cualquier otro tratamiento es necesaria la evaluacién periddica siendo
este el motivo del presente trabajo. Al existir en otros paises estudios
competentes a este tema, seria sumamente importante realizar este estudio

en nuestro medio.



1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo General
Evaluar los sellantes dentales aplicados en la clinica UCSG en semestres A
y B 2014.

1.2.2 Objetivos Especificos

1. Evaluar la presencia de los sellantes dentales posterior a su
colocacion.
Examinar la existencia de caries dental sobre los sellantes colocados.
Comparar la diferencia clinica de un sellador a base de resina con un
sellador a base de ionébmero vitreo.

4. Establecer si existe un mayor efecto cariostatico en un sellador a base
de resina que con un sellador a base de ionébmero vitreo.

5. Establecer la relacion del estado del sellantes con el tiempo de

colocacién del mismo.

1.3 Hipotesis
Los sellantes de fosas y fisuras a base de resina tienen una mayor retencion
y eficacia en comparacion con los sellantes a base ionGmero vitreo después

de su aplicacion.
1.4 Variables
Dependiente.-
Sellantes de fosas y fisuras de dientes permanentes
Independientes.-

e Caries
e Tipo de sellantes
e Tiempo de duracién del sellante

e Adaptacion del sellantes



Intervinientes.-

e Edad

e Sexo

CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE
DEPENDIENTE

Sellantes de

fosas y fisuras

Son materiales a base de
resina o cementos de
iondmero de vidrio

aplicados en la superficie

INDEPENDIENTE

de dientes
oclusal de dientes

permanentes posteriores, recubriendo
las fosas y fisuras que son
susceptibles a la caries
dental.

VARIABLE

Caries

Enfermedad multifactorial
que se caracteriza por la

destruccion de los tejidos
del diente como
consecuencia de la

desmineralizacion
provocada por los acidos
que placa
bacteriana.

genera la

Cadigo
caries

ICDAS para

0= diente sano

1= mancha blanca marréon en

esmalte seco

2= mancha blanca marrén en
esmalte humedo

3= microcavidad en esmalte menor
a0,5mm

4= sombra oscura de dentina vista
a través de esmalte hiumedo con o
sin micro cavidad

5= exposicion de dentina en

cavidad mayor a 0.5 mm

6= dentina expuesta en cavidad




mayor a la mitad de la superficie.

Es el medio por el cual el
material se va a polimerizar

e Sellantes a
base resina

Por medio de la revision de las
historias clinicas de

Tipo de Odontopediatria de la UCSG.
sellantes e Sellantes a

base de

iondmero

vitreo
Tiempo de | Periodo determinado desde e Meses 3-6 meses
duracién del | que se colocd el sellante a
sellante la actualidad. 6-9 meses

9-12 meses

Adaptacion del

Se define como el ajuste o

Cédigo ICDAS para

0= No restaurado ni sellado.

sellante sellado en  materiales | restauraciones y
restauradores con la pieza | sellantes presentes 1= Sellante parcial
dental.
2= Sellante completo
3= Restauracién color diente
VARIABLES
INTERVINIENTES
Edad Referente al tiempo e Afios Edad registrada por fecha de
transcurrido  desde el nacimiento en la cédula de
nacimiento de un ser vivo al identidad e historia clinica, en
momento actual. cumplimiento de los criterios de
inclusion y exclusion.
Sexo Especializacién bioldgica de e  Femenino Sexo registrado en la cédula de

organismos en
variedades femenina y mas
culino

e  Masculino

identidad e historia clinica.

Cuadro N° 1. Operacionalizacién de las variables.




2. MARCO TEORICO

2.1Superficie Oclusales
Las superficies oclusales son consideradas la extension o area superior de

un molar o premolar entre las crestas marginales que se relacionan con las

superficies de sus antagonistas.*®

Figura N° 1: Superficies Oclusales Maxilar Superior. Ruiz, Katherine

Las superficies oclusales de los molares en erupcion son altamente
susceptibles a sufrir caries debido a su anatomia retentiva e irregular. Esta
morfologia dada por las fosas y fisuras existentes son refugios présperos
para microorganismos y hace que los procedimientos de higiene de estas
areas sean mas dificiles, lo que permite una mayor agregacion de alimentos
y placa bacteriana. Estas superficies son cuatro veces mas susceptibles a

sufrir lesiones de caries que las superficies lisas.*>*3

Molares permanentes jovenes han demostrado tener un mayor riesgo de
caries debido a la compleja naturaleza de su morfologia. Los primeros
molares permanentes tienen una cara superior triturante con una forma
romboide debido a sus cuatro cuspides o cinco, dos hacia vestibular y dos
hacia palatino y una cuspide accesoria dependiendo del molar. También
consta de fosas y surcos que separan las cuspides y permiten la colocacion

del alimento en este sector, estudios han reportado que en casi el 90% de
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las caries en los dientes posteriores permanentes estan involucradas estas

estructuras.??43°

La superficie oclusal de los molares y premolares tiene:*’

o Fosa: hendidura que llega hasta el esmalte y da origen a uno o mas
surcos.

o Hoyo: fosa que tiene un fondo de dentina.

o Surco: prolongacion de la concavidad sin atravesar el esmalte.

o Fisura: hendidura que llega a dentina.

2.1.1 Primer Molar Permanente
El primer molar permanente es la primera pieza en erupcionar, brotando
alrededor de los seis afios por detrds del segundo molar deciduo y
completando su cierre del foramen tres afios posteriormente. Esta estructura
dentaria es la de vital importancia, puesto que ocupa un gran espacio en el
sector posterior, ayudando al desarrollo y equilibrio de la oclusion para
masticar correctamente. En las arcadas dentales tenemos cuatro en total,
dos superiores y dos inferiores de lado izquierdo y derecho. Por la edad que
erupciona y forma que aparece en la boca sin haber exfoliado ningun diente
deciduo, los padres o tutores del nifio desconocen que es un diente
permanente. Estudios sefalan que los dientes semierupcionados almacenan
mas placa que los que han erupcionado totalmente siendo estos menos
propensos a caries dental. Por lo tanto, se considera que el periodo mas
susceptible para la formacion de caries es a lo largo de la erupcién de

este.19,27-28

Las caracteristicas morfoldgicas e histologicas del primer molar hacen que
este sea mas susceptible a la caries dental. Segun el estudio realizado a
nifios entre 6- 13 afios por Guapo se observo que en este rango de edad
sino se toman las medidas preventivas necesarias para la formacion de
caries, los primeros molares al estar expuestos por mas tiempo en la cavidad
oral, tienen mas probabilidad de formar la lesion cariosa. La adecuada

informacion sobre la importancia de la salud que tiene que tener el primer
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molar permanente es significante para incentivar, estimular y educar a nifios
en edad escolar, de esta manera prevenir con la colocacion de sellantes,
aplicaciones de flaor, etc. el desarrollo de enfermedades y dando un futuro

promisorio de salud bucal.*®?%%°

2.1.2 Fosasy Fisuras

En 1938, se habl6 sobre los defectos estructurales del esmalte
denominandolos surcos y fosas. De esta manera las fosas y fisuras fueron
consideradas en un principio como un defecto estructural ocasionado porque
durante la odontogénesis, ocurrié una invaginacion del 6rgano del esmalte.
Shour y H. F. Schroeder en 1953 y 1982 respectivamente sugirieron que
cuando los ameloblastos que se encuentran en las vertientes de las
cuspides las fosas y fisuras cesan su formacién

se forman estas irregularidades dentales.*’*

Las fosas y fisuras tienen una disposicion morfolégica variable e irregular no
solo como se distribuyen en la superficie oclusal, sino también con respecto
a su profundidad. De esta forma el lugar de una fosa y fisura, el angulo de
entrada, el grosor del esmalte y la amplitud de esta es diferente entre una

pieza dental y otra.*!

La forma retentiva de la superficie oclusal llevo a Nagano a clasificarlas de

acuerdo a su morfologia en:*®3!%

e Tipo V o gradualmente angostas, tienen una
entrada amplia y se van estrechando en el

fondo, por esto se consideradas mas
Figura N° 2: Fisura en forma de V.

expulsivas y de facil limpieza. Bordoni, Odontologia Pediatrica

e Tipo U o de piso tan ancho como su p

entrada, por lo tanto la entrada y el fondo

son del mismo diametro.
Figura N° 3: Fisura en forma de U. Bordoni,

Odontologia Pediatrica.



e Tipo | 0 extremadamente angostas, que

se consideran retentivas y de dificil

acceso para las cerdas del cepillo dental

debido a su forma de hendidura Frigurana:Fisuraen formadel.
Bordoni, Odontologia Pediatrica.

profunda. 4 «
e Tipo IK o de cuello de botella, esta fisura

posee una entrada muy estrecha y se va

ampliando hacia el fondo.
e Tipo Y invertida, la cual en su fondo FiguraN°5: Fisuraen forma
) ) de gota. Bordoni, Odontologia
forma una Y invertida. Pediatrica.
La importancia de la forma retentiva de la fisura es la principal razén por la
que puede existir caries debido a que su morfologia puede impedir la
correcta higiene a través del cepillado y generando acumulos de
microrganismos que estan metabdlicamente activos ayudando a la
progresion de la caries. El avance de la lesion en el esmalte esta dado por la
direccidn de los prismas existentes en este, no siendo toda la fisura afectada
con la misma intensidad y dando origen a una lesién en forma de cono.
Moreover y Ripa han observado que aunque las superficies oclusales
representan solo el 12,5% de las superficies totales de la denticion,

aproximadamente el 50% presentan caries en los escolares.!’ 823

Por esta razon la odontologia actual se concentra en controlar que la placa
dental no se acumule o retenga en sitios como las fosas y fisuras por medio
de tratamientos preventivos, dentro de los cuales encontramos las técnicas
de higiene oral, la aplicacion topica de fluoruro y el uso de agentes
selladores. La principal causa a tener en cuenta para colocar un sellante es
la evaluacion de las fosas y fisuras del diente que se quiere restaurar. Pero
esto es dificil por el diametro de 25-50 um de las fisuras. Por lo tanto el
diagnoéstico puede ser realizado por un explorador con punta roma 0 una
sonda periodontal, asi también con la aplicacion de sustancias colorantes de

doble tono que evidencia la presencia de placa activa.?>*



2.1.3 Manejo de las Superficies Oclusales
Un estudio desarrollado por Martin en el 2013 concluye que los dentistas
pueden dar un mal uso de los sellantes dentales, incluso cuando se conoce
gue un sellante es eficaz y tiene efectos positivos sobre la prevencion de las
enfermedades bucodentales. Esto puede ser debido al mal diagndstico y a la

falta de conocimiento.>?*

Entre el manejo preventivo de las fosas y fisuras tenemos:*®

Control de placa: con una profilaxis adecuada o una higiene diaria con

cepillo dental y pasta fluorada.

o Uso de agentes topicos fluorados: utilizacion de barnices
especialmente en pacientes con molares semierupcionados.

o Uso de agentes antimicrobianos: barnices con clorhexidina en

pacientes con molares parcialmente erupcionados 0 como

complemento de sellantes ya colocados.

o Selladores de fosas y fisuras.

Segun la literatura existen dos factores primordiales antes de colocar

selladores de fosas y fisuras*®:

e Riesgo de caries dental del paciente: si este factor es cuidadosamente
evaluado se podra tener una buena eficacia del sellante. Viertman y
colaboradores determinaron que los elementos individuales a considerar
en el paciente son: experiencia de caries dental en dientes deciduos,
lesion de caries previas en primeros molares permanentes y cooperacion
del paciente. En el 2001 Weintraub, analiz6 15.438 individuos que se
agruparon en tres categorias de acuerdo a su riesgo cariogénico y
dandoles tratamiento o no de sellantes dentales. Resultando que los del
grupo con mayor riesgo de caries y no tenian sellantes resultaban mas
afectados.®

¢ Riesgo de caries dental del diente: los dientes que poseen fosas y fisuras

profundas son los mas apropiados para colocar los sellantes dentales,
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mientras los que tienen fosas y fisuras amplias no requieren por su facil
limpieza. Muller-Bolla y colaboradores al realizar una revision sistemética
declararon que la nocion de retencion de los sellantes es debido a que la
principal funcidén de estos son cambiar la morfologia de las fosas y fisuras
para formar una barrera fisica eficiente entre el esmalte y el medio
ambiente oral por el mayor tiempo posible. Por lo tanto, la retencion
completa del sellante es asociado al criterio de evaluacién clinica,
demostrado que el periodo mas critico de fracaso del sellante es al inicio

del estudio y durante los 6 meses después de la aplicacién.***®

2.1.3.1 “Observar”
Frecuentemente las superficies oclusales de pacientes jovenes tienen zonas

donde el explorador o sonda periodontal se puede “agarrar”, causando esto
dudas del tratamiento a seguir, por lo tanto es recomendable en la historia
clinica escribir “observar” la pieza en pacientes con bajo alto cariogénico. Asi
de esta manera explicar al paciente y a sus padres que la proxima cita
después de 3-6 meses es necesario revisar si este “agarre” ha desaparecido

por factores como el desgaste que tiene con el antagonista.'®

2.1.3.2 Sellantes de Fosas y Fisuras
Este tratamiento se realiza por medio de la colocacion de un material en

forma liquida sobre las fosas y fisuras oclusales previniendo o deteniendo la

caries dental.*®

2.1.3.3 Ameloplastia
Garcia —Godoy en 1994, definieron esto como una apertura conservadora de

areas sospechosas en fosas y fisuras que poseian caries no sobrepasando
el esmalte dental. Este tipo de tratamiento es recomendado en pacientes con
alto riesgo de caries y que el dientes tenga una mancha sospechosa u
opacidad en la superficie oclusal. Si la lesién de caries sobrepasa la unién

dentino-amelica se requiere una resina preventiva.'®

2.2 Caries Dental
Gran cantidad de los microorganismos presentes en la naturaleza se

adhieren a superficies como rocas del agua, tuberias, esmalte o superficie
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radicular. Entre las bacterias existentes en la cavidad bucal y la superficie
dura del esmalte se forma una capa delgada llamada pelicula dental,
formando comunidades bacterianas relacionadas con caries dental o con
enfermedad periodontal. Cuando esta biopelicula se madura y esta por
tiempo prolongado sobre la superficie puede desarrollar una lesién cariosa

en caras libres, superficies oclusales e interproximales.*”*®

La caries dental es una enfermedad compleja debido a su etiologia
multifactorial, a causa de un desequilibrio fisiolégico en un huésped
susceptible y la presencia de una biopelicula dental, la cual si no es
removida las bacterias agrupadas en la superficie formaran una mancha

blanca y posteriormente la cavidad cariogénica.*’

Existen factores primarios para que se forme la caries dental siendo estos:
dieta, huésped y microorganismos, siendo el actuar entre ellos indispensable
para vencer la defensa del esmalte y de esta manera provocar la
enfermedad. Sin embargo, el desarrollo de la caries también depende del
tiempo, salud general del individuo, nivel socioeconémico, edad, experiencia
de caries pasadas; considerados estos como factores etiol6gicos

modificadores.'"®

Segun la OMS en su informe del 2004, considera que la caries dental afecta
a gran cantidad de adultos y a escolares entre un 60% y 90%. Se considera
que 23% de los adultos entre las edades de 20 a 64, tienen caries sin tratar
y también el 23% de los nifios entre 2-11afios. Las superficies oclusales
representan hasta el 90% de todas las caries en los nifios en edad escolar
siendo con mayor riesgo afectados los primeros y segundos molares

permanentes.®%

Por esta razon, la caries dental es considerada un problema de salud publica
afectando mas a poblaciones marginales, por lo cual es necesario su
diagndstico temprano para evitar la pérdida de la pieza dental y mantener
una salud bucodental adecuada, que nos proporcionara una buena nutricion,

agradables relaciones sociales, y una favorable calidad de vida.'?
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2.2.1 Factores de Riesgo

Existen diferentes elementos que producen la formacion o el desarrollo de la

caries dental siendo estos: 342

Figura N° 6: Factores de riesgo de caries dental. Negroni, Microbiologia
Estomatolégica.
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e Dieta: los alimentos son la fuente necesaria de nutrientes para el
metabolismo de los microorganismos, por lo tanto la relacion existente
entre dieta y caries dental es importante. Una dieta alta en carbohidratos
0 azucares han demostrado un descenso del pH salival que permite la
descalcificacion del esmalte y de esta manera la formacién de caries.

e Microorganismos: este es un factor importante puesto que, existen
muchos agentes patdgenos que se relacionan con la caries. Por ejemplo,
el S. mutans esté relacionado con el desarrollo inicial de la enfermedad y
los Lactobacillus, Actinomyces, etc se vinculan a la progresion de la
lesion.

e Tiempo: se considera que no solo la presencia de carbohidrato
fermentable es suficiente para el proceso carioso, sino ademas
permanecer durante un tiempo en la cavidad bucal.

e Higiene bucal: un buen y continuo cepillado dental puede omitir la
actividad bacteriana de la placa dental y suspender el desarrollo de las
lesiones iniciales. Por esta razén, numerosos estudios confirman la

relacion de una mala higiene bucal, con el riesgo significativo en la
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aparicion y desarrollo de la caries dental. En el Valle del Cauca se realizé
un estudio en 982 preescolares, encontrando un indice de placa

bacteriana de 41,3%, siendo los nifios afectados en 28% por caries sin

cavitacion, y un 35% caries con cavitacion.

Figura N° 7: Caries en fosas y fisuras piezas 16- 26. Ruiz, Katherine

El termino caries de fosa y fisura es utilizado para describir las lesiones de
caries que se encuentran en ella. Estas estructuras del diente forman un
nicho que ocasiona retencion, estando principalmente en este sector el S.
sanguis que ocasiona la lesion inicial. La forma en la que las fosas y fisuras
estan dispuestas en la superficie oclusal hace que exista una alta incidencia
de caries en estas, relacionada con la mala accesibilidad de limpieza a estas
superficies. Primero la caries dental afecta al esmalte, siendo este una
estructura mineralizada, dura, microporosa y avascular. Esta estructura si es
dafiada por un estimulo fisico o quimico pierde un poco de sustancia la que
puede aumentar de tamafio avanzando hacia la dentina dando una lesion en

forma de cono invertido.1’*®

Estudios actuales han demostrado que no solo la disposicién de los puntos y
fisuras en dientes permanentes jovenes sirve para la iniciacion de la caries,
sino también la etapa de erupcion y el uso funcional de los dientes. Una
revision sistematica reciente concluyé que en primeros molares existe un

mayor riesgo de caries oclusal en el primer afio de erupcion. Asi mismo,
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Carvalho en 1989 mostro una disminucion de la incidencia de lesiones
activas mientras los molares llegaban a su oclusion. Concordando con
Zenkner en el 2013 quien demostr6 que una pieza dental parcialmente
erupcionada se encuentran con mayor riesgo para la actividad de la

caries.>**

Las caries oclusales se detectan de forma visual-tactil con la ayuda de
instrumentos con punta roma, como una sonda WHO acoplados con
radiografias dentales. Los métodos radiograficos tienen poca sensibilidad
para las lesiones oclusales, solamente si la lesion se ha extendido a la
dentina, puede ser visible en radiografias. Por esta razén, se han
desarrollado nuevos métodos para detectar este tipo de lesiones. Por
ejemplo Diagnodent que emplea la fluorescencia a partir de bacterias de
porfirina, fue desarrollado para la deteccion de lesiones ocultas, sin
embargo, sufre de muchos falsos positivos y no mide ya sea la profundidad o

la posicién exacta de las lesiones.*

2.3 Sellantes Dentales de Fosas y Fisuras

Figura N° 8: Primeros molares inferiores con sellantes a base de resina.
Ruiz,Katherine
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Los sellantes dentales son considerados una barrera fisica que no permite
gue los microorganismos presentes en la cavidad bucal y los alimentos que
ingerimos se adhieran o acumulen dentro las superficies irregulares que
presentan las piezas dentales posteriores. Permitiendo asi la remocion de la
placa adherida al diente a través de una buena higiene. Este tipo de
tratamiento se considera tanto preventivo para la aparicion de lesiones
cariosas, como terapéutico para la detencién de la progresiéon de la lesion

inicial.13%

En el 2014 en Portugal se evaluaron 447 adolescentes de 12 a 18 afos a
través de un cuestionario y examen clinico el estado de salud oral y la
evaluacion de sellantes dentales, resultando la prevalencia de selladores de

fisuras, en un 58,8% de los adolescentes.®

Estudios realizados en el 2010 por Griffin y colaboradores compararon la
existencia de caries en dientes parcial o totalmente sellados con aquellos
gue nunca han sido sellados. Los autores concluyeron que los dientes que
poseian un sellante tanto parcial como total no mostraron mayor riesgo de
desarrollar caries dental, en comparaciéon con aquellos que nunca han sido
sellados. Estos resultados se consideraron contradictorios y puesto que los
sellantes parcialmente perdidos pueden retener restos de alimentos y
aumentar el riesgo de desarrollo de la caries dental. Asi mismo Ahovuo-
Saloranta y colaboradores en el afio 2008 contrarrestaron la aparicion de
nuevas lesiones cariosas entre superficies selladas y no selladas, ademas
de establecer diferencias entre los distintos materiales empleados a traves
de una revision sistematica de la literatura basada en la metodologia de la
Libreria Cochrane. De esta manera concluyeron que la los sellantes de fosas
y fisuras en poblaciones de alto riesgo son efectivos, mientras que en riesgo

moderado es menor.>%2°

Otros autores han demostrado que la aplicacion de sellantes de fosas y
fisuras tanto en las clinicas como en las escuelas, son muy eficaces en la

prevencion de la caries dental, reduciendo hasta un 60% de 2 a 5 afios
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después de ser colocados en dientes tanto permanentes como temporarios.
Estos deben ser aplicados lo mas pronto posible, tanto en piezas
temporales como definitivas debido al constante riesgo de caries durante
toda la vida, por ejemplo dieta, ambiente socioecondmico, estado de salud

mental, etc.®

Durante mucho tiempo la odontologia ha probado el éxito o fracaso de las

restauraciones de acuerdo a las propiedades de los materiales utilizados.*

En 1895, Wilson fue el primero en probar rellenando con cemento de Fosfato
de Zinc las fosas y fisuras no teniendo mucho éxito. Asi mismo Kline y
Knutson utilizaron el nitrato de plata amoniacal en 1942 no logrando una
retencion duradera entre la superficie del diente y el material sellador. Sin
embargo, en 1955 Buonocore anuncio que posterior al grabado con acido
fosforico las resinas acrilicas de autocurado podian unirse a la superficie del
esmalte dental, este trabajo fue la introduccién del primer sellante de fosas y
fisuras. Esto hizo que en 1965 Cueto y Buonocore desarrollaran una mezcla
de metil-metacrilato con polvo cemento de disilicato como elemento

restaurador.'”*°

En la década de los 70, con el avance tecnolégico se lanzo el primer sellante
dental con un tipo de polimerizacién a través de luz ultravioleta. Asi mismo,
el iondbmero vitreo fue introducido por Melean y Wilson como una alternativa
para nifios poco colaboradores, dientes semierupcionados y sellantes

provisionales.>*®

Con los estudios posteriores realizados sobre polimerizacion, se
desarrollaron los sellantes fotopolimerizables con activacion de luz halégena,

dejando de lado la luz ultravioleta.*

De acuerdo a todo esto, Mejare y colaboradores en el 2003 consideraron

tres generaciones de sellantes siendo®"*%:

e Primera generacion: polimerizacion con ultravioleta

e Segunda generacion: autopolimerizacion quimica
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e Tercera generacion: polimerizacion con luz visible

En el 2009, sale al mercado el primer producto capaz de entrar al cuerpo de

la lesidn cariosa y detener su avance, este es conocido como Icon DGM.

2.3.1 Propiedades del Sellante Dental
La mayoria de los sellantes utilizados en clinica actualmente estan hechos

de BIS-GMA (bisfenol glicidil metacrilato) y otro polimeros, Silice, Sistema
iniciador activador, monémero TEGDMA para reducir la viscosidad y
fluoruros debido a que se considera que en contacto con el medio bucal

liberan iones de fltior que completan la accion del sellado.*"?°

El sellante ideal debe ser efectivo, de facill uso y manipulacion,
biocompatible, asequible, no toxico, resistente a la abrasion, de larga
duracion, buena integridad marginal y adecuada resistencia a la union,
anticariostético, remineralizante o infiltrante. En particular, con respecto a las
caracteristicas fisico-quimicas debe poseer un alto grado de humectabilidad
y bajo grado de viscosidad para permitir la penetracion en las microfisuras
del esmalte grabado. Esta propiedad es conocida como coeficiente de
penetracién, el cual es directamente proporcional a la tensién superficial e

indirectamente proporcional a la viscosidad.****

Los sellantes actian de forma preventiva; obturando las fosas y fisuras con
un material resistente a los acidos, al ocurrir esto suprimen el habitat de los
microorganismos presentes en la superficie y facilita la limpieza de la pieza
dental con métodos fisicos como la masticacion y el cepillado de los

dientes.?®

2.3.2 Indicaciones de Uso del Sellante Dental
Los candidatos para los sellantes dentales estan determinados por el riesgo

de caries, ademas del estado de salud de las fosas y fisuras. Los factores de
riesgo incluyen, xerostomia por medicamentos, ortodoncia y presencia de
una lesion incipiente de esmalte. En individuos con alto riesgo de caries,
todos los dientes permanentes posteriores no cavitados deben sellarse

inmediatamente después de la erupcion en la cavidad oral. Evidencias
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muestran que el uso de sellantes de fosas y fisuras en dientes con caries
incipiente reduce la progresion de esta. Se considera que deben colocarse
en dientes deciduos como permanentes, en superficies oclusales de molares

y palatinas de dientes anterosuperiores.'’?>%

Existen dos tipos de sellados®":

e Sellado preventivo: que es para evitar la aparicién de caries dental en
dientes con fosas y fisuras profundas. Este se hace en pacientes con
alto riesgo de caries, defectos estructurales como cuspides
accesorias, hipoplasia o hipomineralizaciones, dientes fusionados o
geminados, pacientes con prétesis fija u ortodoncia y con dieta rica en
carbohidratos y azUcares.

e Sellado terapéutico: este se hace para evitar la progresion de la
lesion. Se hace en lesiones de caries incierta, incipiente o0 no

cavitadas.

2.3.3 Contraindicaciones del Uso del Sellante Dental
Entre las contraindicaciones del uso de sellantes de fosas y fisuras tenemos
a pacientes que radiograficamente evidencian caries dental por proximal o
presenten un alto indice de lesiones proximales, fosas y fisuras que estén
cerradas y no permitan la colocacién del material, superficies que han
permanecido libre de caries y ademas en pacientes con un bajo riesgo de

caries.!’?

2.3.4 Eficacia de los Sellantes de Fosas y Fisuras
La efectividad de los sellantes de fosas y fisuras estd demostrada por el
grado de retencion del mismo sellante. Esto demuestra que los sellantes que

tienen una buena retencion tienen los niveles de caries dental reducidos.*®

Reportes consideran que la tasa de retencion de los sellantes es de 60% y
va disminuyendo después de varios afios. A pesar de todos los esfuerzos
para sellar las fosas y fisuras correctamente, se pudo observar la tasa de

fracaso entre 5- 10 % por afo del sellante. Horowitz y Poulsen reportaron
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que ocurre un 44% de pérdida del sellante después de 5 afios. Asi mismo
Francis informé que esta tasa era de 34,3% después de cinco afios del
sellado. Por otro lado la revision de la literatura cientifica mostré la tendencia
de descenso de la tasa de retencién de un sellante a base de ionébmero de
vidrio en un 83% al afio y un 55% a los siete afios; y del mismo modo, la
disminucién de sellantes a base de resina en un 92% después de un afio y

66% después de siete afios.*®

Poulsen y colaboradores realizaron un estudio en el que compararon la
retencion de un sellante a base de resina con uno a base de ionémero de
vidrio, y encontré que después de 6 meses el 90.09% de los selladores a
base de resina fueron retenidos por completo, el 6.75% fueron retenidos
parcialmente y el 3,15% se habia perdido por completo. Asi mismo se
encontraron los selladores de iondmero de vidrio estan presentes en 13,06%
de los casos, parcialmente retenidos en 38,10% de las veces, y ausentes en

50% de los dientes.®

Se obtuvieron resultados similares por Forss y colaboradores, después de
comparar la retencion de un sellante a base de resina, y de un cemento de
ionOmero de vidrio. Los resultados fueron 10,3% de los selladores de
iondmero de vidrio, y 45,5% de los sellantes a base de resina eran
totalmente presente, mostrando una diferencia estadisticamente significativa
de retencion. También, Subramaniam determina un porcentaje de retencion
del 38,3% después de 6 meses para los selladores de resina, y 13,1% para
los selladores de ion6mero de vidrio. Del mismo modo, Guler y
colaboradores encontraron una retencion mas alta después de 6 meses para
los selladores de ionémero de vidrio, con un 82%, frente al 73% para los

selladores de resina.®

2.3.5 Razones para el Exito o Fracaso en la Colocacion de Sellantes
Locker y colaboradores consideraron en el 2003 que, existe deficiencia en la

retencion del sellante dentro del primer afio de su colocacion, esto puede ser

por defecto del operador o posteriormente por estrés masticatorio. Por esto,
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se considera que es necesario evaluar el sellante dentro del primer afo, ya

que puede existir pérdida total o parcial del material.®

El problema principal por el defecto del sellante en molares superiores e
inferiores, se debe a la dificultad de acceso y el mayor riesgo de
contaminacion con la saliva proveniente de los conductos cercanos de las
glandulas salivales. La buena técnica de es esencial para aumentar la
retencion del sellantes, es recomendable tratar cada cuadrante

separadamente y seguir las recomendaciones del fabricante.*®%

e Aislamiento

Se considera en toda técnica restauradora que un completo aislado de los
dientes puede evitar la contaminacién por la saliva y asi un éxito en el
tratamiento. Existen dos formas de aislamientos, aislamiento absoluto (con
dique de goma, clamps y arco de Young) o aislamiento relativo (con rollos de
algodén o triangulos absorbentes). Siendo considerado el aislamiento
absoluto el ideal para realizar sellantes, se estima que un aislamiento
relativo también puede ser efectivo si se realiza de cuatro manos y con

cuidado.***®

Segun Locker y colaboradores en 2003, consideraron que si un diente se
encuentra semierupcionado y no es posible realizar un aislamiento se
restaurara con iondmero de vitreo temporalmente hasta que complete su

erupcion.®
e Limpieza de las fisuras

Las superficies oclusales en donde se localizara el sellantes dentales deben
ser tratadas para eliminar todo tipo de material como la placa entre otros. Se

conocen muchas maneras para limpiar las fosas y fisuras.*®

- Cepillo dental o cepillo profilactico solo.
- Cepillo dental o cepillo profilactico con pasta

- Cepillo de profilaxis con piedra pomez
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- Pulido de aire (Prophy- Jet)
- Abrasion por aire
- Laser de dioxido de carbono

- Fresas redondas o de fisuras (ameloplastia)

2.3.6 Clasificaciéon de Sellantes Dentales
El tipo de material se definié debido sus propiedades de baja viscosidad, que

aparentemente aumenta la penetracion en fosas oclusales y fisuras.
Numerosos estudios han demostrado que el uso de un agente de union
como una capa intermedia entre el esmalte contaminada y sellador reduce
significativamente la microfiltracion mejorando la retencion del sellador y asi
su éxito. También se considera que existen sellantes con rellenos que
tienden a ser mas viscoso y por lo tanto el flujo se ve afectada y selladores
sin relleno que son menos resistentes al desgaste. Los selladores pueden
ser claros, tintados, u opacos. El proposito de un sellador de color es su
rapida identificacién para la evaluacion durante la etapa de mantenimiento.
Los sellantes de fosas y fisuras pueden ser clasificados de acuerdo a su tipo

en sellantes a base de ionémero vitreo y a base de resina.? ?°

2.3.6.1 Sellantes a Base de lonémero Vitreo

Figura N° 9: Sellante a base de ionGmero vitreo pieza 46. Ruiz,
Katherine

Este tipo de sellante estd compuesto de un polvo y un liquido. El polvo tiene
silice, alamina y fluoruro de calcio, asi mismo el liquido estd compuesto de
acidos polialquendlicos que contienen aceleradores de fraguado. En 1988,

se incorpor6 mondmeros resinosos evolucionando a iondmero Vvitreo
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resinosos que se activan por medio de luz. Los iondmeros vitreos
reaccionan a través de la mezcla del polvo y el liquido, llegando a formar una
sal de hidrogel. La adhesion de este material ocurre cuando el &cido
poliacrilico entra en las estructuras dentarias, destruyendo la unién de la
hidroxiapatita y libera calcio y fosfato a la cavidad oral. Para que el material
se esparza correctamente en la superficie dental, este tiene que estar limpia.
Existe un acuerdo de que la superficie debe acondicionarse con &cido
poliacrilico por no mas de 20 minutos. Ademas, el odontélogo se debe
mantener atento a la consistencia de la mezcla que tiene que ser plastica y
brillante. Los ionémeros de vidrio se consideran que son altamente viscosos
permitiendo que exista una buena adhesion quimica con la superficie

dentaria, caracteristica que lo hace tnico.**®

En 1974, el ion6mero vitreo fue introducido por Mclean y Wilson. Ellos
consideraban que estos sellantes tenian la peculiaridad de la liberacion de
fluoruro en el diente y saliva, incluso un afio después de que ha sido
colocado. Este fue propuesto para nifios no cooperadores, dientes
semierupcionados o sellantes transicionales, puesto que en las condiciones
generalmente humedas de la cavidad oral, el ionémero de vidrio ofrece una
buena alternativa. Debido a sus propiedades hidrdfilas, no es tan sensible a
la humedad como la resina hidroponica. La literatura ha reportado una
disminucién de caries por el ingrediente fluorado del ionémero vitreo,
previniendo la desmineralizacion y promoviendo la mineralizacion, ademas
de ser una aplicacion facil, atraumatica indolora y tolerada. Otra ventaja es la
disminucion de tiempo de trabajo, puesto que no necesita acido o bondi para
la interaccion con la superficie dental, a pesar de esto se considera que este

tiene menos retencién que los sellantes a base de resina.>"*"?3

Estudios han demostrado que aunque existe una menor retencion de los
sellantes a base de ion6mero de vidrio, en comparacion con los sellantes a
base de resina, el efecto de prevencion de caries es significativamente
mayor con el ionébmero, ya que libera importantes concentraciones de

fluoruro que penetran hasta 60 micras en el esmalte de los dientes. Hicks y
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colaboradores en el 2000, hicieron un estudio in vitro donde concluyeron que
los sellantes a base ionémero vitreo produjeron menos extension de la
caries en comparacion con los a base de resina, esto se considera porque

este tiene la supuesta ventaja de ser un reservorio de flior.>'®%

En el afio 1996 Simons concluyé a través de una revision critica que la
retencion de un sellante a base de iondmero vitreo era menor a la un
sellante resinoso, pero la diferencia con respecto a la prevencion de caries
era incierta. CHEN y LIU en un estudio realizado en el 2013, compararon la
retencion y el efecto preventivo de caries de dos tipos de sellantes Fuji VIl y
un sellante a base de resina en nifios. Siendo evaluados después de 6
meses, 1 aflo y 2 afios. Dando como resultado que después de afios de
aplicados los sellantes Fuji VIl y sellantes a base de resinan tenian similares

efectos preventivos en nifios con alto y bajo riesgo de caries.>*°

2.3.6.2 Sellante a Base de Resina

Este tipo de sellantes a base de resina compuestas son los mas utilizados
actualmente debido a que son mecanicamente fuertes y proporcionan muy
buena adherencia al esmalte cuando se mineraliza y apoyado por la dentina
subyacente. Beauchamp y colaboradores consideraron que este tipo de
resina compuesta es el material de eleccion para selladores y promovieron el
uso del iondbmero de vidrio s6lo como un agente preventivo provisional para

circunstancias cuando las condiciones son desfavorables.??

Los sellantes a base de resina pueden ser: a base de resina compuesta que
debido a su consistencia de fluidez, son capaces de llegar al fondo de la fosa
y fisura, y los a base de resina compuesta fluida que tienen mayor fluidez
que las resinas compuestas convencionales por su baja viscosidad. Ambos
tienen un tipo polimerizacion a través de una activaciéon por luz visible
(fotocurado) por medio de fuentes luminicas como lamparas de plasma,
lamparas de laser, lamparas halégenas o lamparas LED. Asi mismo, se
pueden encontrar en varias tonalidades, que ayudan al diagndstico

clinico. 1>172°
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En el afio 2011 G6émez y colaboradores evaluaron en un estudio in vitro la
caracteristica de liberacion de fltor de los sellantes a base de resina en tres
tipos sellantes fluorados de puntos y fisuras: Helioseal F (HF), Fissurit F
(FF), Clinpro (CF) y Delton (D), sin fldor como control. Concluyendo que
durante los dos primero dias se observo una liberaciéon elevada de fldor y
luego una disminucién notable. Este resultado nos demuestra porque no
existe diferencia en la tasa de caries en pacientes tratados con sellantes de

resina fluorados y no-fluorados.®®

El aislamiento de la zona de operacion es a menudo citado como un factor
importante que influye en el éxito clinico de selladores siendo recomendado
el uso de un dique de goma para la colocacion de selladores. Por ejempilo,
cuando se estan utilizando selladores de resina compuesta y no se puede
aislar totalmente se debe tener control de la saliva, a través del uso de rollos
de algodon, igualmente el uso del dique de goma es aconsejable. Del mismo
modo, incluso los ionémeros de vidrio de alta viscosidad son menos
sensibles a la humedad que las resinas compuestas en el momento de la

colocacion, por lo tanto su uso requiere un control adecuado salival.??

Tradicionalmente se recomienda preparar la superficie para ser sellada
posteriormente el uso de agentes adhesivos se han utilizado como la
mediacién entre la superficie del esmalte y el sellador, de esta manera el uso
de adhesivo antes de la colocacion del sellante en la superficie del esmalte
contaminado con humedad, puede ayudar en la reduccion de la
microfiltracion. Estudios clinicos por Fegal y colaboradores han reportado
una mejora en la retencion de los selladores con la aplicacion de los
adhesivos antes de la colocacion. Los adhesivos de sexta y séptima
generacion han introducido menos pasos para la aplicacion, por lo tanto
disminuyo la técnica de grabado total. Existe literatura que considera que
existe eficacia de los adhesivos autograbantes en la retencion del sellante.
Feigal y Quelhas reportaron resultados dudosos sobre el uso de adhesivos
de grabado total y autograbado, debido a la poca cantidad de muestra. Los

adhesivos de séptima generacion autograbantes son un sistema de botella
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Unica, donde el grabado, primer y bondi ocurren al mismo tiempo
disminuyendo el error de cada procedimiento y el tiempo en el sillén, dando
confort al paciente, pero no han demostrado resultados concluyentes con
respecto a la microfiltraciéon y la fuerza de adhesion, cuando se usan como

selladores o como agentes mediadores.* ****

Los estudios realizados por Gomez-Silva en el 2008, dieron como resultado
que los sellantes a base de resina tienen un desempefio mas pobre en
condiciones contaminadas. La sensibilidad de la técnica de los sistemas de
grabado y la inconsistencia probable entre el grado de desmineralizacion y
la infiltracion ha sido nivelada en la degradacion de estos sistemas
adhesivos en contacto con un ambiente de agua. En general, el uso de
agentes de union hidréfilos aumenta la tasa de éxito de sellantes de fosas y
fisuras. En el estudio realizado por Nogouran en el 2011 evalu6 el estado de
los sellantes demostrando que al afio de su colocacion los que ocuparon el
sistema adhesivo de autograbado tuvieron un éxito de 66,7% Yy el sistema
de adhesivo con un grabado anterior el éxito fue de 31,3% . Estos resultados
apoyan el uso de estos dos agentes de unién en los selladores de fosas y

fisuras en condiciones tanto aislado y contaminados.?

Figura N° 10: Sellante completo a base de resina pieza 46 y Sellante
parcial pieza 46. Ruiz, Katherine

2.3.7 Técnicas de Aplicacion de los Sellantes Dentales
La buena técnica de aplicacion es esencial para incrementar la retencion del
sellante. Es recomendable mantener la superficie a restaurar limpia y

trabajar los cuadrantes separadamente, usar técnica de cuatro manos con
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un auxiliar capacitado y seguir las recomendaciones del fabricante de los

materiales utilizados.?°

Existen dos tipos de secuencias de aplicacion de acuerdo al material

utilizado, siendo estas:

e Secuencia de aplicacion para sellante a base de resina.**"*

1. Como en toda restauracion primero es necesario el chequeo de la
oclusion para evitar posterior molestia.

2. Aislamiento absoluto del campo operatorio, para evitar la
contaminacion con la saliva de la cavidad bucal y asi ayudar a la
adecuada adhesion en el esmalte.

3. Profilaxis de la superficie a tratar con cepillos profilacticos o la técnica
gue se estime conveniente.

4. Lavado con agua y secado.

Acondicionamiento con acido fosférico al 37% para formar micro
porosidades en el esmalte y con ellos permitir que el sellante penetre
bien. Este grabado se debe hacer por 15 segundos.

6. Lavado con abundante agua para eliminar todo el &cido por 30
segundos y secar con aire de manera que no quede humeda.

7. Uso de agente adhesivo depende de cada operador, la contaminacion
con la saliva aumenta el fracaso del sellante. Por esta razon un grupo
de profesionales expusieron que el asilamiento absoluto del campo
operatorio es similar a la aplicacibn de un sellante hidrofilo con
respecto a la adhesion brindada.

8. Sellado con el material mediantes el uso de punta aplicador,
explorador, etc. Dependiendo de la eleccion del operador. Es
importante tener en consideracion la oclusién del paciente, por esto el
espesor del sellante debe ser de 3-4 mm, ademas revisar la formacion
de burbujas de aire.

9. Polimerizacion del sellante a través de luz halégena, led, etc.
Dependiendo de la eleccion del operador. Por un tiempo de 20- 30

segundo dependiendo de la instrucciones del fabricante.
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10.

11.

1.

12.

Retiro del aislamiento, verificacion del correcto uso del material y
control de la oclusion.

Controles periédicos

Secuencia de aplicacion para sellante a base de ionémero vitreo.**"?°
Como en toda restauracion primero es necesario el chequeo de la
oclusion para evitar posterior molestia.

Aislamiento absoluto del campo operatorio, para evitar la
contaminacion con la saliva de la cavidad bucal y asi ayudar a la
adecuada adhesion en el esmalte. Sin embargo, los sellantes de
iondmero de vidrio tienen la ventaja de no necesitar un campo seco
para ser eficaz.

Profilaxis de la superficie a tratar con cepillos profilacticos o la técnica
gue se estime conveniente.

Lavado con agua y secado.

Acondicionamiento con acido poliacrilico al 10% para formar micro
porosidades en el esmalte y con ellos permitir que el sellante penetre
bien. Este grabado se debe hacer 30 segundo y en iondmeros con
agregados resinosos.

Lavado con abundante agua para eliminar todo el acido por 60
segundos y secar con aire de manera que no quede humeda.
Preparacion del ionémero vitreo y sellado con el material mediantes el
uso de espatulas, explorador, etc. Es importante tener en
consideracion la oclusion del paciente, por esto el espesor del sellante
debe ser de 3-4 mm, ademas revisar la formacion de burbujas de aire.
Polimerizacion del sellante si es de autocurado esperar
aproximadamente 1 minuto inclusive presionando con el dedo
humedecido sobre la superficie oclusal para empujar el material de
sellado en el fosas y fisuras. Por otro lado si el ionGmero vitreo tiene
agregados resinosos podemos acelerar el tiempo con luz visible.
Retiro del aislamiento, verificacién del correcto uso del material y
control de la oclusion.

Controles periédicos
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2.4 Sistema Internacional de Valoracion y Deteccién de Caries
Dental (ICDAS)

El diagndstico de la caries dental actualmente se diferencia al tradicional
sistema basado en el explorador y el indice CPO. Este sistema reflejaba la
concepcion antigua en el que la caries dental se referia a un punto final y no
a todo un proceso de enfermedad. De esta manera, los ultimos afios
investigadores han pretendido igualar la descripcién caries e identificar los
criterios para su detecciéon. Se han publicado 29 diferentes métodos para el
diagnéstico de la caries dental entre los afios 1966 y 2001, siendo las
etapas iniciales de la lesidon y las de cavitacion presentes en 9 sistemas y la

descripcion del proceso de la enfermedad en 11.3%%°

Por esta razon, se desarroll6 en Estados Unidos en el afio 2005 una nueva
técnica de diagndstico de la caries dental llamado ICDAS, cuya base teorica
refleja el entendimiento actual de la patologia, ademas de entregar un

diagnéstico en pro de una mayor conservacion de la estructura dentaria.*

ICDAS es un nuevo sistema para la deteccion y diagndéstico de la caries
dental de manera visual. Este fue creado para ademas de definir la
existencia de caries, detallar la gravedad y nivel de la lesion. Actualmente
este método ha sido modificado a sus criterios originales formando ICDAS II.
Estudios han demostrado que este método de diagndstico tienen un 80-90%
de especificidad y entre un 70-85% de sensibilidad en detectar caries, tanto

en denticién decidua como permanente.3*3®

Reportes previos del sistema visual-tactil usados para la clasificacion de
lesiones cariosas segun criterios ICDAS, han demostrado reproducibilidad y
exactitud diagndstica para la deteccidén de lesiones oclusales en sus diversas
etapas de severidad. Lesiones activas no cavitadas son cada vez mas
frecuentes y tienen un mayor riesgo de progresar a una cavidad. La zona de
fosas y fisuras es especialmente susceptible a la caries, ya que es

inaccesible a las ayudas de higiene oral y proporciona un refugio seguro a
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los microorganismos. El caracter cerrado del proceso de la caries puede

conducir a la propagacién de la lesién debajo de la superficie.>*

2.4.1 Evaluacion la Pieza Dental
Se recomienda un examen visual para la deteccion de la caries y una

evaluacion tactil para determinar la actividad de la lesion; por esta razon la
valoracion visual-tactil es la preferida por la mayoria de los profesionales de
la salud oral. Segun la organizacion mundial de la salud se recomienda el
uso de una sonda periodontal para la deteccién y el estado de la caries

dental. Para realizar este tipo de anélisis se recomienda®";

1 Pedirle al paciente que no posea ningun aparato removible en su
boca antes de empezar la valoracion dental.

2 Remueva la placa dento-bacteriana de las superficies lisas y
oclusales por medio de un cepillo y cera dental. Es recomendable
realizar una profilaxis para eliminar cualquier tipo de calculo que
pueda afectar la valoracion clinica.

3 Succionar la saliva existente en la boca y controlar la humedad con
toruntas de algoddn en el espacio formado entre la cara vestibular de
los dientes y la region interna de las mejillas.

4 Examen visual de la superficie himeda, con una buena iluminacion
del campo operatorio, iniciando desde la parte posterior del cuadrante
superior derecho y siguiendo al siguiente cuadrante de acuerdo a la
direccién de las manillas del reloj.

5 Se aplica aire de la jeringa triple sobre la superficie del diente por 5
segundos, ayudando al diagnostico correcto de las lesiones
tempranas de caries, que no son visibles en zonas himedas.

6 Para confirmar el diagndstico se puede utilizar un explorador de punta
redonda pasandolo a lo largo de la lesion para confirmar si existe
perdida de integridad de la superficie. No es recomendable el uso de
exploradores con punta aguda, puesto que puede dafiar mas la
superficie afectada.

30



2.4.2 Nomenclatura del Sistema Internacional de Valoraciény
Deteccion de Caries
Este sistema internacional para la deteccién y evaluacién de la caries dental,

también evalla la presencia de restauraciones existentes. Por lo tanto la
nomenclatura posee dos digitos, siendo llamado el primero "Cdodigo de
restauracion y sellante" y el segundo "Cdédigo de caries de esmalte y

dentina”. 3643

2.4.2.1 Codigo de Restauracion y Sellante
Se utiliza un sistema de dos numeros para identificar la caries y la

restauracion, siendo el primer digito el sellador existente y el segundo la
caries, por ejemplo, un diente restaurado con amalgama, que también

presenta una amplia cavidad se cifrara 46.%®

El sistema de codificacion de restauracion / sellador sugerido es el

siguiente®;

Caddigo | Restauracion

0 Superficie no restaurada o sellada
1 Sellante Parcial

2 Sellante completo

3 Restauracion color del diente
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4 Restauracion en amalgama

5 Corona de acero inoxidable

6 Corona o carilla de porcelana o de oro
7 Restauracion fracturada o perdida

8 Restauracién provisional

9 Diente ausente

Cuadro N° 2. Cuadro N°2. Cadigo de restauraciones. Curso
International caries detection and assessment system. Fuente:
ttps:/lwww.icdas.org/courses/spanish/course/nav.html

2.4.2.2 Codigo de Caries de Esmalte y Dentina
Este codigo consta de siete tipos de caries que se relacionan con la

extension de la lesion, ayudando a un buen diagnéstico y de esta manera a

un efectivo tratamiento.3**
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El sistema de cédigo de caries es®:

Cddigo

Caries

0

Sano, después de 5 segundos de

secado no se evidencia caries.

Primer cambio visual en esmalte,
después del secado por 5 segundos se
observa una tincién (lesibn de mancha

blanca o mancha café).

Cambio visual distintivo en esmalte, el
diente humedo puede tener una
opacidad cariosa, que es mas ancha que
la fosa o fisura natural y persiste

después de secar.

Ruptura localizada de esmalte sin
sombras subyacentes, después del
secado por 5 segundos., hay una ruptura
del esmalte por caries, a la entrada o
dentro de la fosa o fisura, sin dentina
expuesta. Se puede usar una sonda
periodontal para asegurarse si existe

cavitacion.

Sombra subyacente desde la dentina
con o sin ruptura de esmalte, se percibe
como una sombra gris subyacente al

esmalte.
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Cavitacion con dentina Vvisible, se
observa exposicion de la dentina e
involucra menos de la mitad de la

superficie dental.

Cavitacion extensa con dentina visible,
esto ocurre tanto en profundidad como

en extension visualizandose dentina.

Cuadro N° 3. Codigo de caries sistema ICDAS. Fuente: C. Deery

3. MATERIALES Y METODOS

3.1 Materiales

e Clinicos

Elementos de bioseguridad (mandil, guantes, mascarilla, gorro,
gafas)

Instrumental de diagndéstico (espejo, pinza algodonera, sonda
periodontal WHO)

Toruntas de algodon

Pasta profilactica

Cepillo profilactico desechable

Pieza de baja velocidad con contrangulo

Eyector de saliva

Sillén dental

e Materiales de imprenta

Historias clinicas y datos de afiliacion.
Lapiz pluma
Hojas

e Materiales tecnoldgicos

Camara digital
Computadora

Impresora
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3.1.1 Lugar de laInvestigacion

Este estudio se realiz6 en la Clinica Odontolégica de la Universidad

Catolica de Santiago de Guayaquil.
3.1.2 Periodo de la Investigacion
Periodo del Semestre A-2015.

CRONOGRAMA DE EJECUCION DE LA INVESTIGACION

Actividad Mes 1 Mes 2 Mes 3 Mes 4
Revisién X X X X
bibliografica

Actividad de X

prueba piloto

Examen clinico X X X

Registro y X
tabulacion de datos

Resultados X
Entrega de trabajo X

Cuadro N° 4. Cronograma de trabajo de lainvestigacion

3.1.3 Recursos Empleados

3.1.3.1 Recursos Humanos

Investigador: Katherine Ruiz Gaybor.

e Tutor del trabajo de graduacion: Dra. Adriana Amado Schneider.

e Tutor metodoldgico: Dra. Maria Angélica Terreros de Huc.

e Asesor estadistico: Alejandra Egas.

e Personal del area de Odontologia de la Clinica Odontolégica de la
UCSG.

3.1.3.2 Recursos Fisicos

= Clinica Odontoldgica de la UCSG.

* Bibliotecas de la UCSG.
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3.1.4 Universo

Pacientes que acudieron a la Clinica de Odontologia de la UCSG en la

catedra de Odontopediatria en el semestre Ay B 2014.

3.1.5 Muestra

Formaron parte del estudio los pacientes que se hayan realizado
sellantes en cualquier primer molar permanente y que cumplan con los
criterios de inclusion de la muestra. Dando una muestra de 250

pacientes.

3.1.5.1 Criterios de Inclusion de la Muestra

e Pacientes entre 6-12 afos de edad de sexo femenino o masculino
que asistieron a la Clinica de Odontologia de la UCSG en el semestre
Ay B 2014 en la catedra de Odontopediatria, que se hayan realizado
sellantes en cualquier primer molar permanente en el semestre
mencionado.

e Pacientes colaboradores.

e Pacientes cuyo consentimiento informado fue firmado por su padre o
tutor a cargo.

e Pacientes que asistieron el dia de la investigacion.

3.1.5.2 Criterios de Exclusion de la Muestra

e Pacientes que no estén en el rango de edad requerido.

e Pacientes que no presentaron por lo menos un primer molar sellado

e Decision de no ser participe del presente estudio.

e Pacientes poco colaboradores.

3.1.5.3 Criterios de Eliminacién de la Muestra

Se eliminaron del estudio a los nifios que no asistieron al dia citado para

la llevar a cabo la investigacion.
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3.2 Métodos
3.2.1 Tipo de investigacion

Fue un estudio clinico de tipo transversal en 100 nifios que fueron atendidos

en la clinica odontolégica de la UCSG y que ademas cumplieron con los

criterios de inclusién, exclusion y eliminacion de la muestra.

3.2.2 Disefio de la Investigacion

Investigacion de método descriptivo y observacional, donde se examind la

presencia de sellantes dentales.

3.2.2.1 Procedimientos

Se reviso las historias clinicas existentes en la clinica odontolégica de
la Universidad Catodlica Santiago de Guayaquil y recogieron los datos
sobre pacientes que fueron atendidos en la catedra de
Odontopediatria y a los cuales se les realiz6 sellantes dentales en por
lo menos en un primer molar permanente.

Se contacto a los pacientes por medio de sus datos, y fueron citados
a la clinica odontolégica.

Se le explico al padre/madre o tutor/tutora el procedimiento del
estudio y les pidi6 la firma de autorizacion para trabajar con el
nifio/nifa.

Se tomé los datos y realizO el examen intraoral junto con una
profilaxis al paciente, documentando todo en la hoja de recoleccion de
datos.

Se realiz6 fotografias intraorales como registros del estudio.

Una vez terminado de recopilar todos los datos, se procedid a
registrar los resultados y tabularlos.

Se analizaron los resultados, obteniendo las conclusiones necesarias

sobre los objetivos planteado en el estudio y recomendaciones.
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3.2.2.2 Analisis estadistico
El andlisis se realiz6 con la ayuda del software SPSS. En la primera parte se

obtuvo un andlisis univariado para establecer la presencia de piezas
restauradas con sellantes dentales en los primeros molares permanentes.

Luego de esto se realiz6 un analisis bi-variado para el cual se dicotomizé las
variable de interés en 1=sellantes a base de resina y 2=sellantes a base de
iondmero en cualquiera de los primeros molares permanentes para asi
cruzarla con el estado del sellante, la presencia de y finalmente con el
tiempo de sellado. Para asi de esta manera establecer algun tipo de relaciéon

mediante el método de test chi cuadrado para tablas de contingencia 2x2.

4 RESULTADOS
Distribucion de pacientes por género:

Tabla 1. Distribucién de pacientes por género.

Género Frecuencia Porcentaje de
frecuencia
Masculino 30 30,00%
Femenino 70 70,00%
Total 100 100,00%

Fuente: Nifios atendidos en clinica odontolégica UCSG

Analisis y discusién.- La muestra estuvo constituida por 100 nifios de los

cuales el 30% eran hombres y un 70% mujeres.

Gréfico N° 1. Distribucion de pacientes por género
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Distribucion de pacientes por edad:

Edad Frecuencia Porcentaje de frecuencia
6-8 afios 50 50,00%
9-12 afios 50 50,00%

Total 100 100,00%

Fuente: Nifilos atendidos en clinica odontolégica UCSG

Andlisis y discusion.- La muestra determino que de los 100 nifios

observados, 50% tenian de 6-8 afios de edad y 50% de 9-12 afios.

Gréfico N° 2. Distribucion de pacientes por edad
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Distribucion de los materiales usados en pacientes observados

Tipo de sellante Frecuencia
lonémero 34
Resina 66
Total 100

Porcentaje de frecuencia

34,00%
66,00%

100,00%

Fuente: Niflos atendidos en clinica odontolégica UCSG

Andlisis y discusion.- Del total de dientes examinados (246) se establecio

gue el material mas utilizado en pacientes atendidos en la clinica

odontoldgica de la UCSG, era el sellante a base de resina (66%) en

comparacion con el sellante a base de ionémero vitreo (34%).

Gréfico N° 3. Materiales usados
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Distribucion de higiene oral por paciente atendido

Tabla 4. Distribucidn de higiene oral por paciente atendido

Frecuencia Porcentaje de frecuencia
56 56,00%
41 41,00%
3 3,00%
100 100,00%

Fuente: Nifios atendidos en clinica odontolégica UCSG

Andlisis y discusidn.- Al observar el tipo de higiene oral de cada paciente

se concluyé que de los 100 nifios examinados 56% presentaban una buena
higiene, 41% una regular y 3% mala.

Grafico N° 4. Higiene Oral
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Evaluacion de la presencia de los sellantes dentales posterior a su
colocacién.
Tabla 5. Evaluacion de estado de los sellantes
Resultado de anélisis Frecuencia Porcentaje de
frecuencia
Restauracion perdida (7) 82 33,33%
Sellante parcial (1) 58 23,58%
Sellante completo (2) 106 43,09%
Total dientes analizados 246 100,00%

Fuente: Nifios atendidos en clinica odontolégica UCSG

Andlisis y discusion.- De acuerdo a lo observado en la evaluacion clinica

de ambos sellantes (a base de resina y a base de ionémero), se concluyo,

gue de las 246 piezas que fueron selladas el 43,09% en el momento de la

revision presentaron un sellado completo, sin aparente filtracion. Esto en

comparacion con un estudio realizado en el 2013 en el que se valoro las

tasas de retencion y la efectividad de los selladores oclusales e

n los nifios

en Iran, donde el 38.9% de los sellantes fueron completamente retenidos,

38.9% parcialmente perdido, y el 10.2% completamente perdido.

Grafico N° 5. Evaluacion de estado de los sellantes
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Existencia de caries dental sobre los sellantes colocados.

Tabla 6. Existencia de caries sobre los sellantes colocados

Estado del diente / caries Frecuencia Porcentaje
de
frecuencia
Sano (0) 166 67,48%
Mancha blanca/ marron en esmalte seco (1) 61 24,80%
Mancha blanca / marron en esmalte hiumedo (2) 11 4,47%
Microcavidad en esmalte seco (3) 8 3,25%

Fuente: Nifios atendidos en clinica odontolégica UCSG

Analisis y discusiéon.- Segun lo observado en el analisis clinico, los
pacientes presentaron piezas dentales sanas sin evidencia de lesiones
cariosas en un 67.48%, mancha blanca o marron en esmalte seco en
24.80%, mancha blanca o marrbn en esmalte himedo 4.47% vy
microcavidad en esmalte seco en 3.25%. Estudios realizados en el 2010 por
Griffin y colaboradores compararon la existencia de caries en dientes parcial
o totalmente sellados con aquellos que nunca han sido sellados. Los autores
concluyeron que los dientes que poseian un sellante tanto parcial como total
no mostraron mayor riesgo de desarrollar caries dental, en comparacién con
aguellos que nunca han sido sellados.
Grafico N° 6. Existencia de caries sobre sellantes realizados
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Estado del sellante segun el material utilizado
Tabla 7. Estado del sellante segun el material usado

Tipo de lonédmero Resina Total Total
material

Fuente: Niflos atendidos en clinica odontolégica UCSG

Andlisis y discusioén.- los pacientes que poseian un sellante a base de
resina, tuvieron una mayor cantidad de perdida de la restauracion (92.8%),
en comparacion con los sellantes a base de ionGmero (7.32%). Pero con
respecto al sellante completo tuvimos una diferencia no significativa entre el
sellante a base de iondmero (47.17%) y el a base de resina (52.83%). Esto
en comparacién con los estudios realizados Guler y colaboradores que
encontraron una retencion mas alta después de 6 meses para los selladores
de ionédmero de vidrio, con un 82%, frente al 73% para los selladores de

resina.

Gréfico N° 7. Estado del sellante segun material usado
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Presencia de lesién cariosa sobre los sellantes de acuerdo al material

utilizado.
Tabla 8. Presencia de caries sobre los sellantes de acuerdo al material
utilizado
Estado del diente / lonémero lonémero Resina Resina
caries
Sano (0) 59 70,24% 107 66,05%
Mancha blanca/ marrén 23 27,38% 38 23,46%
en esmalte seco (1)
Mancha blanca / marrén 0 0,00% 11 6,79%
en esmalte humedo (2)
Microcavidad en esmalte 2 2,38% 6 3,70%
seco (3)
Total muestra de dientes 84 100,00% 162 100,00%

Fuente: Niflos atendidos en clinica odontolégica UCSG

Andlisis y discusion.- Se demostré que las piezas selladas con ionGmero

vitreo tuvieron menos lesiones cariosas (70.24%) en comparacién con las

selladas con resina (66.05%).Dando como resultado una P< 0.05 (0,02) por

lo tanto el resultado es significativo, es decir, las variables son dependientes,

entonces existe una relacion entre ellas, con un grado de confianza de

99,89%. Hicks y colaboradores en el 2000, hicieron un estudio in vitro donde

concluyeron que los sellantes a base ionémero vitreo produjeron menos

extension de la caries en comparacién con los a base de resina, esto se

considera porque este tiene la supuesta ventaja de ser un reservorio de

fldor.

Grafico N° 8. Presencia de caries sobre piezas selladas segun el tipo de material
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Relacién del estado del sellante con el tiempo de colocacion del

mismo.

Tabla 9. Relacién del estado del sellante con el tiempo de colocacion del

mismo.
Estado del diente 3-6 MESES @ 6-9 MESES @ 9-12 MESES
Restauracion perdida 37 19 26
Sellante Parcial 25 26 7
Sellante completo 48 46 12
Total 110 91 45
Estado del diente 3-6 MESES 6-9 MESES 9-12 MESES
Restauracion perdida 45,12% 23,17% 31,71%
Sellante Parcial 43,10% 44 83% 12,07%
Sellante completo 45,28% 43,40% 11,32%

Fuente: Nifilos atendidos en clinica odontolégica UCSG

Total
82
58

106
246

Total
100,00%
100,00%
100,00%

Analisis y discusion.- Se observo en el estudio realizado que de acuerdo

al tiempo transcurrido ocurrié una disminucién del estado del sellante. Por

ejemplo un sellante completo de 3-6 tuvo un 45.28% y de 9-12 un 11.32%.

Dando como resultado una P>0.05 (0,07) por lo tanto el resultado no es

significativo, es decir, las variables son independientes, entonces no existe

una relacion entre ellas, con un grado de confianza de 99,93%. La revision

de la literatura cientifica mostré la tendencia de descenso de la tasa de

retencion de un sellante a base de iondmero de vidrio en un 83% al afio y

un 55% a los siete afios; y del mismo modo, la disminucion de sellantes a

base de resina en un 92% después de un afio y 66% después de siete afos.

Gréafico N° 9. Estado del sellante segun el tiempo
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Andlisis del tiempo de retencibn en sellantes completos en

comparacion con el tiempo.

Tabla 10. Analisis del tiempo de retencion en sellantes completos en
comparacion con el tiempo.

Tipo Material 3-6 MESES | 6-9 MESES | 9-12 MESES Total
lonbmero 26 23 1 50
Resina 22 23 11 56
Total 106
Tipo Material 3-6 MESES | 6-9 MESES | 9-12 MESES Total
lonbmero 52,00% 46,00% 2,00% 100,00%
Resina 39,29% 41,07% 19,64% 100,00%

Fuente: Nifilos atendidos en clinica odontologica UCSG

Andlisis y discusién.- Se tomo6 en consideracion todos los sellantes que
permanecian en buen estado tanto ionédmero como en resina y se comparé
con su presencia de acuerdo a los diferentes meses establecidos.
Resultando que de 3-6 meses el sellante a base de ion6mero vitreo tuvo un
52% y el a base de resina 39.29% en comparacion con el rango de 9-12
meses el iondmero de vidrio 2% y la resina 19.64%. Dando como resultado
una P<0.05 (0,03) el cual es significativo, es decir, las variables son
dependientes, entonces existe una relacion entre ellas, con un grado de
confianza de 98,07%.

Grafico N° 10. Tiempo de retenciéon en sellantes completos en
comparacion con el tiempo.
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5 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

Evaluar la presencia de los sellantes dentales posterior a su

colocacion.

Luego de analizar los resultados se concluyd que la presencia completa de
los sellantes dentales, tanto a base de resina como a base de ionémero
vitreo, ubicados en los primeros molares permanentes es mayor en
comparacion con la existencia de sellantes parciales o restauraciones

perdidas en los dientes examinados.
Examinar la existencia de caries dental sobre los sellantes colocados.

Los resultados del estudio nos demostraron que la existencia de caries en
los primeros molares permanentes que fueron tratados con sellantes a base
de ionGmero vitreo o sellantes a base de resina, presentaron una elevada
presencia de piezas dentales sanas y en menor cantidad lesiones cariosas

gue formaban cavidades.

Comparar la diferencia clinica de un sellador a base de resina con un

sellador a base de ion6dmero vitreo.

Clinicamente se comparo el estado de ambos sellantes y se determin6 que
los sellantes a base de resina presentaron una mayor pérdida de la

restauracién en comparacion con los sellantes a base de ionémero vitreo.

Establecer si existen mas lesiones cariosas en un sellador a base de

resina que en un sellador a base de iondmero vitreo.

Segun el estudio realizado, se determind que sellantes a base de ionédmero
vitreo presentan menos lesiones cariosas en comparacion con sellantes a

base de resina.
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Establecer la relacion del estado del sellantes con el tiempo de

colocacién del mismo.

Se consideré que los sellantes realizados hace 3-6 meses presentan una
mayor cantidad de sellantes completos, en contraste con los realizados hace

9-12 que muestran una superioridad en restauraciones perdidas.

5.2 Recomendaciones

e Se aconseja realizar un estudio experimental en donde el investigador
asigne el factor de estudio y lo controle de forma deliberada para los
fines de su investigacion, analizando de manera profunda las
circunstancias que pueden afectar el estado del sellante dental. Por
ejemplo tener en consideracion elementos de riesgo como tipo de
aislamiento, utilizacién de agentes adhesivos, riesgo de cariogénico,
etc.

e Se sugiere ademas ampliar la muestra para tener un mayor
porcentaje de participantes y aumentar el rango de edad para

considerar mas piezas dentales.
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7 ANEXOS
7.1 Hoja de Recoleccion de Datos

NOMBRE: Edad: Sexo:
Fecha: Fecha de Nacimiento:
) =
Cdodigo de restauracion y sellante

0 Mo restaurado ni sellado

1 Sellante parcial.

2 Sellante completo

3 Restauracion color diente

i Restauracion con amalgama

s Corona inoxidable.

) Corona, carilla, inlay-onlay de porcelana

7 Restauracion perdida o fracturada

g Restauracion temporal (londgmero vitreo, IRM)

Cadigo de caries de esmalte y dentina
ICDAS Umbral visual
completo

0 Sano
1 Mancha blanca / marrén en esmalte seco.
2 Mancha blanca / marrén en esmalte himedo
3 Microcavidad en esmalte seco < 0.5mm
4 Sombra oscura de dentina vista a través del esmalte himedo con o sin micro-cavidad
5 Exposicion de dentina en cavidad > 0,5mm hasta la mitad de la superficie dental en seco
6 Exposicion de dentina en cavidad mayor a la mitad de la superficie dental

PIEZAS DENTALES PLACA CALCUL | GINGIVITIS
BACTERIANA o (0,1)
(0,1,2,3) (0,1,2,3)
16 1 55
7
11 1 51
2
26 2 65
7
36 3 75
7
31 3 71
2
46 4 85
7
PROMEDIO
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Tipo de sellante

Tiempo de
duracion del
sellante

Fotocurado

3-6
meses

Autocurado

6-9
meses

9-12
meses




7.2 Consentimiento Informado

El consentimiento informado es el procedimiento por el cual el participante ha expresado
voluntariamente de participar en el estudio, posteriormente de a ver recibido toda la
informacidn oportuna acerca de los objetivos, beneficios y propésitos de la investigacion.
Este documento es evaluado por el Comité de Etica de la Carrera de Odontologia antes del
inicio de la investigacion. La presente investigacion es de tipo transversal. El objetivo de
este estudio es Evaluar la eficacia de los sellantes dentales aplicados en la clinica UCSG en
semestres A y B 2014. Si usted permite participar en este estudio a su representado, se le
realizara una evaluacidon del estado del sellante anteriormente realizado.

La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria, del cual, puede retirarse del
proyecto en cualquier momento sin perjuicio alguno. No se usara para otro propésito fuera
de los de esta investigacion. Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer

preguntas en cualquier momento durante su participacion.

Este trabajo serd conducido por Katherine Ruiz Gaybor, en la UCSG para su trabajo de
titulacidon y por cualquier duda que se le presente comunicarse con el mismo al nimero

0983339190.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo ,con C.l# de manera voluntaria autorizo y

permito la toma de evidencias en esta investigacién a mi representado. He sido informado
de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y de que podré
retirarme del proyecto cuando yo lo decida conveniente. Entiendo que una copia de esta
ficha de consentimiento me serd entregada, y que puedo pedir informacién sobre los

resultados de este estudio cuando esté haya concluido.

Fecha:

Firma Participante Firma testigo Firma Investigador
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