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INTRODUCCION



Introduccién

INTRODUCCION:

La caries dental es la enfermedad cronica masdreelen la infancia. Su desarrollo se
produce por un desequilibrio de determinados fastfisicos, biologicos, conductuales
y ambientales a favor de la desmineralizacion dehtd. La caries dental es una
enfermedad crénica destructiva que si se dejarataniiento puede causar dolor y
pérdida de dientes. La prevalencia de caries lhegta el 54,8% en nifios de 15 afios
(Llodra, 2012).

Aunque las superficies oclusales de los dienteseseptan solo un 12,5% del total de
superficies de la denticibn permanente, en ellaastaura el 50% de la caries en nifios
(Beuny cols., 2012).

Los nifios portadores de aparatologia fija de oriodoson clasificados como nifios de
riesgo moderado de padecer caries por el sistemMdBR®. Este riesgo no solo se
debe a la presencia de los aparatos de ortododic&idos sobre los dientes sino que la
propia maloclusiéon dificulta la higiene normal ordNumerosos estudios han
demostrado un incremento en la proliferacion detdves cariogénicas en estos
pacientes influyendo el nimero de aditamentosdutacion del tratamiento (Al-Mulla

y cols., 2008; Chang y cols., 1997).

Si el uso de selladores de fosas y fisuras comoduéte prevencion de las caries en las
superficies oclusales estd sobradamente justificado nifios sin tratamientos

ortodoncicos, cuando el nifio es portador de ortodosu uso es imprescindible, sobre
todo en las fosas y fisuras mas vulnerables, candas de los molares y premolares

superiores (Bromo y cols., 2011).

El incremento del tiempo de sillén encarece logatnéentos y el comportamiento del
nifio en el sillén dental, hace necesario el usondteriales y técnicas que necesiten
poco tiempo y en las que la intervencion del mdagr, interfiera poco con las
propiedades mecéanicas y adhesivas del materiah gae éste ejerza su funcion.
Actualmente han sido comercializados selladoresgaaibadores que reducen el tiempo

de clinica y simplifican la técnica de colocacion.

El objetivo de nuestro estudio fue valorar la caéget de dos composites fluidos de
resina autograbadores usados como selladores @& yYdssuras para prevenir la caries
oclusal en nifios portadores de aparatologia fijartteloncia.
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Revision de la literatura

I. ESMALTE DENTAL

El esmalte es el tejido mas duro del organismaltsucontenido mineral y su estructura
cristalina le permiten soportar las elevadas fleeraacanicas que se generan durante la

masticacion (Eisenmann, 1986).

El esmalte esta estructurado en unas unidadesabasis prismas del esmalte, y en
unas unidades secundarias, que se originan, basitana partir de las anteriores. Estos
prismas del esmalte lo recorren en todo su espdssde la conexion amelodentinaria

hasta la superficie externa en contacto con el onadaial (Gomez y Campos, 2009).

El prisma, o varilla del esmalte, estd compuesto @istales de hidroxiapatita.
Alrededor de cada prisma hay una capa muy delgadaalriz organica denominada
vaina del prisma del esmalte. Cada prisma estaadudele las areas intervarilla,

repitiéendose esta estructura ordenada en todpetesdel esmalte.

El conjunto de prismas del esmalte forma el esm@adtematico, que constituye la
mayor parte del tejido adamantino. En la perifetéala corona y en la conexion
amelodentinaria existe el denominado esmalte aptiso) en el que la sustancia

adamantina mineralizada no se configura en prig@ésmez y Campos, 2009).

II. PATOGENIA DE LA CARIES

El riesgo de caries viene determinado por factéissos, bioldgicos, conductuales y
ambientales, tales como un alto nimero de bacteaasgénicas, un flujo salival
inadecuado, la exposicion insuficiente a fluorumoa mala higiene bucal, métodos

inadecuados de alimentacion de lactantes y unriagb socioecondmico.
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La formacion de la caries se debe a una complteraccion en el tiempo entre |
bacterias productoras de &cido, hidratos de carbono fermentables y otros factt
incluyendo el tipo de diente y pH de la salivdFigura 1) (Selwitz y cols., 200

“Clase Social”
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Figura 1. Diagrama de Fejerskov (10) de la etiologia de la cari€Selwitz y cols., 2007

La placa bacterianda sido considerada durante mucho tiempo el prifaetor
etiologico de la cariesy se pensaba que si conseguiameducir y controlar s
formacion erradicgdamosla caries dental. Pero la caries segeséando presente
individuos con buen control cplaca, y otros que no tenian adecuadccontrol de
placa no la desarrolb@n. Este dato ponde manifiesto la necesidad de una tipolc

bacteriana no necesariamente ligada a la placarizaa y la concurrencia de val
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factores para que la caries dental se desarrdle. \iene reflejado en el diagrama de
Fejerskov, donde graficamente se representa dogiaamultifactorial (Selwitz y cols.,
2007).

La destruccion del diente ocurriria en dos fases.uRa primera etapa, la materia
inorganica sufriria un proceso de descalcificagdnla accion de los acidos organicos
resultantes del metabolismo bacteriano. En unansizgfase, se destruiria la matriz

organica por medios enzimaticos 0 mecanicos.

En niflos de alto riesgo de caries, los selladorebem colocarse en molares
parcialmente erupcionados, siempre que se corgl@islamiento. En los demas casos,
el diente puede sellarse cuando ha alcanzado adies? de erupcion de Denninson:
“toda la superficie oclusal esta visible, sin n&t&as$ de desplazar ningun opérculo
gingival y la encia por distal est4 a nivel derkzsta marginal”’ (Straffon y cols., 1985).

Se considera que los primeros cuatro afios postiérupson los mas criticos y
vulnerables, y que pasados esos cuatro afios greedio ha sufrido caries es menos
probable que la desarrolle (Elderton, 1985; Weirtyel 989; Waggoner, 1991; Garcia-
Godoy y Hicks, 2008; Levy, 2012; Liuy cols., 2012

ll. DIAGNOSTICO

En el diagndstico de la caries el método mas erdplea el de la exploracion visual,
cuyo objetivo es observar cambios de color y trandéz y alteraciones en la estructura
dental. Este método presenta una baja reprodud#itiil debido a su naturaleza

subjetiva.

Otro método para el diagnostico de la caries emdpeccion tactil, que persigue
explorar la textura de la superficie afectada yedear la cavitacion. Para realizarla se
recomienda utilizar exploradores de punta romapresion suave. Por el contrario, no
se recomienda el uso de exploradores afilados, uga pgeden causar dafio en las
lesiones no cavitadas de esmalte. Este dafio ini@ediéxito de la remineralizacion de
estas lesiones y provocaria la colonizacion baatarifavoreciendo el avance de la

caries.
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Mediante la exploracidn visual y tactil se puedésesvar distintas lesiones de caries,
como lesiones no cavitadas o cavitadas en superhioire de esmalte, en zonas
interproximales de dientes anteriores, caries skuias a una restauracion, caries
radiculares, etc.; pero hay otras que no se detextia estos meéetodos diagndsticos,
como lesiones no cavitadas localizadas en las zmteproximales y oclusales en
dientes posteriores. Asi pues, la radiografia d¢aatle mordida es el método de
eleccion para la deteccion de las lesiones descandas superficies interproximales en

sus estadios tempranos, cuando son inaccesitdegsuhblizacion clinica.

Debemos tener en cuenta que, en ocasiones, nost@memos defectos del esmalte
gue no seran lesiones cariosas y se podrian canftord lesiones primarias de caries,
como sucede en el sindrome de hipomineralizacidisivo molar (Manton y Hayes-
Cameron, 2013).

En un intento de minimizar la subjetividad de |gleracion visual han aparecido, en
los Gltimos afios, diversos indices de detecciontiedde la caries dental. EI mas
usado en la actualidad se denomina ICDAS, inicidéefnternational Caries Detection

and Assesment System.

El sistema ICDAS incluye un método visual de detecale caries, una correlacion
clinico/histolégica y una propuesta terapéuticacigerdo a la extension y actividad de
la lesion. El objetivo de este método es deteetaraties lo antes posible, conocer su
gravedad y el nivel de actividad. El sistema estgallo en la exploracion visual y se
ayuda de la exploracion tactil con la sonda pemntalade la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), que se utiliza suavemente y so6lo maraplementar la informacién
visual. La metodologia de exploracién del siste@BAS precisa limpiar los dientes
antes de su visualizacion y utiliza el secado ¢andurante 5 segundos para identificar

las lesiones incipientes.

El cddigo se compone de dos digitos, el primerb0da 8, corresponde al estado de
restauracion y el segundo digito, del 0 a 6, a&lerdad de la lesién. Para los dientes
ausentes se aplica un codigo en funcion del molévia ausencia. Las caries radiculares

tienen una codificacion diferente a las coronaleblg 1; Tabla 2) (www.icdas.org).
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Tabla 1. Codificacion del sistema ICDAS.

RESTAURACION O SELLADO CODIGO DE SEVERIDAD DE LA LESION

0 | No sellado o restaurado. Superficie sana.

1 | Sellado parcial. Primeros cambios visuales en esmalte (seco).

2 | Sellado completo. Claros cambios visuales en el esmalte (himedo).
3 | Restauracion estética. Rotura de esmalte sin dentina visible.

4 | Restauracion de amalgama. Sombra en el esmalte (no cavitacidn visible).

. Cavidad visible en dentina (menos de la mitad del
5 | Corona metélica. }
diente).

Corona de porcelana, oro, metal ) o ) i )
6 ) Cavidad visible en dentina (méas de la mitad deitdje
porcelana o carilla.

7 | Rotura o pérdida de la restauracion.

8 | Restauracion temporal

El sistema ICDAS Il también permite el registroldeactividad de la lesion (es activa

cuando continda la pérdida de material, e inactixando ya no hay pérdida mineral).

10



Tabla 2. Diagnostico de caries ICDAS.
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D

SUPERFICIE | ACTIVIDAD | VISUAL TACTIL
» La lesién se nota aspera a
Color blanquecino/amarillento. sondaje.
Activa Aspecto de tiza (falta de brillo). _
) El sondaje puede o no
Puede estar o no cavitada. ]
detectar una cavidad.
Esmalte La lesién se nota mas
Color mas amarillento/marrén. suave que aspera al
Detenida Aspecto mas brillante que mate. | Sondaje.
Puede estar o no cavitada. El sondaje puede o no
detectar una cavidad.
La lesion puede manifestarse cor
una sombra por debajo del esma
_ intacto pero desmineralizado. La lesién se nota blanda al
Activa ]
Si una cavidad se extiende a la sondaje
dentina, el color sera
Dentina amarillento/marron.
coronal La lesién puede manifestarse cor
una sombra por debajo del esmaj. Mas dura al sondaje que |a
. intacto pero desmineralizado. lesién activa aunque
Detenida )
Si una cavidad se extiende a la menos dura que la dentin
dentina, el color sera Sl
amarillento/marron.
Activa Amarillenta/Marron Blanda/Correosa
Dentina
: ) Mas dura aunque no tan
radicular Detenida Marrén/Negra _
dura como la dentina sana

11
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IV. EPIDEMIOLOGIA DE LA CARIES

La evolucién epidemioldgica de salud oral en Esgadiaido estudiada a través de las
diversas encuestas nacionales realizadas (1969, 1987, 1995, 2000, 2005 y 2010).
Dichos estudios evidencian la mejoria de salud emahumerosos indicadores (indice
de dientes temporales cariados y obturados (codlicd de dientes permanentes
cariados, ausentes y obturados (CAOD), etc., ausqudetecta una estabilizacion a
partir de 2005. En todas las encuestas se obseagapatologia oral en los niveles

sociales mas desfavorecidos (Llodra, 2012).

La dltima encuesta realizada (2010) revela queailgs sigue representando uno de los
problemas mas importantes en salud publica. Laapgauia de historia de caries
(cod/CAQD) y de caries activa (c/C) fue en el graled5-6 afnos el 36,7%, en el de 12
anos, el 45,0% y en el de 15 afos, el 54,8% (L|a0h42).

La prevalencia de caries, en Espafia, varia endartg una serie de factores. Asi, en el
grupo de 5-6 aflos se encuentra una prevalenciartks cemporal del 25,4% en los
nifios con nivel social alto frente al 42,3% endesivel bajo. A los 12 afios se observa
un efecto del nivel social, mayor prevalencia ereleis bajos, y del tipo geografico,

mayor prevalencia de caries en los residentes emomgral (Llodra, 2012).

La evaluacion de riesgo de caries dental seguddd del nifio, los factores bioldgicos,
los factores protectores y los hallazgos clinicieheria ser un componente rutinario y
periodico de las nuevas revisiones de salud butalde®i bien no hay informacion
suficiente en la actualidad para evaluar el riesgantitativo de padecer caries, la
estimacion de nifilos en situacién de bajo riesggsgd moderado y alto riesgo de
presentar caries usando una valoracion de losrésctie riesgo y de proteccion, nos
ofreceria un enfoque basado mas en la evidenciasy permitiria establecer la
periodicidad y la necesidad de servicios diagndstipreventivos y de restauracion del
paciente (Guideline on Caries-risk Assessment aaddgement for Infants, Children,
and Adolescents, 2014).

12
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V. EVALUACION DEL RIESGO DE CARIES

Para decidir cual va a ser el mejor tratamient@ryseguir controlar la caries a nivel
individual es imprescindible realizar una evaluacidel riesgo de caries de cada

paciente. Esta debe ser realizada en la primeita,\ég&endo revaluado periddicamente.

El riesgo individual de caries se determina valdcatos factores de riesgo, factores

protectores y signos clinicos de enfermedad present

Un factor de riesgo es, segun la OMS, cualquieaataristica, rasgo o exposicion de un
individuo que aumente su probabilidad de sufrir enermedad. Dentro de los factores
de riesgo de la caries dental encontramos factdirestos (recuentos elevados de
bacterias, disminucion del flujo salival, capacidadfer de la saliva, consumo elevado
de azucares, etc.) y factores indirectos (nivelcativo, nivel de renta, nivel

socioecondmico, enfermedades sistémicas y discgues fisicas o psiquicas).

Los factores protectores incluyen exposicion arflums, selladores de fosas y fisuras,
uso de colutorios de clorhexidina, consumo de akjliexistencia de flujo salival

adecuado, etc.

Y entre los signos clinicos de enfermedad tenemestaciones francas, caries
interproximales, manchas blancas diagnosticadassigrerficies lisas de dientes,
restauraciones realizadas en los ultimos afios gtvidad de caries, defectos del

esmalte.

A pesar de conocer los factores que determinaniesho de caries, evaluar su

implicacién y determinar qué importancia darle dacano de ellos en la génesis de la
caries es complicado ya que, como hemos comentaidoiaamente, la etiologia es

multifactorial, con interacciones entre los digigfactores de riesgo.

En los ultimos afios se han disefiado diversos metpdoa identificar el riesgo
individual de caries. Entre ellos destacan el @mogr cariogram y el protocolo
CAMBRA (Caries Managament By Risk Assessment) (Dearéy cols., 2015).

El programa Cariogram es un programa informétic® igentifica el riesgo de caries de
manera individual. Se evalian 10 factores de riesgxperiencia de caries,
enfermedades relacionadas, contenido de la difecyencia de las comidas, acumulo

de placa, recuentos de streptococcus mutans, eiosi fluoruros, secrecion salival,

13
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capacidad buffer de la saliva y juicio clinico. @entian de 0 a 2 o de 0 a 3. Asi
clasifica al paciente en muy bajo, bajo, moderatto, 0 muy alto riesgo. Y establece
unas recomendaciones para el paciente en funclaredgo de caries obtenido (Cabral
y cols., 2014).

Con el método CAMBRA (Ramos-Gomez y cols., 2010;yNghase, 2013; Doméjean
y cols., 2015) se realiza una valoraciéon del riedga@aries mediante una suma de los
factores de riesgo, factores protectores e indreadale enfermedad. Divide a la

poblacion en nifios menores y mayores de 6 anos.

En los nifios mayores de 6 afios evalua:

Cavidades francas o lesiones que radiograficamentestren

_ afectacidbn de dentina, lesiones interproximalesgrdiaticadas
A. Indicadores o o o
radiograficamente limitadas al esmaltemmanchas blancas

L

signos de enfermedad _ _ o _ _
diagnosticadas visualmente en las superficies, ligagualquier

restauracion realizada en los ultimos tres afos.

Recuentos medios o altos de streptococcus mutkatsabacillus en
saliva, placa visible abundante, consumo frecuel&ealimentos
B. Factores de riesgg entre comidas, fisuras y fosas profundas, conswarfarthacos, flujg
salival inadecuado, presencia de factores que eedeicflujo salival,

presencia de raices expuestas y aparatologia odicdo

Vivir en una comunidad con aguas fluoradas, usatiftieo fluorado

de 5000 ppm al menos dos veces al dia, usar deafaliaria

1)

colutorio de fluoruro soédico al 0,05%, recibir @pltién de barniz d
C. Factores protectoreditor o fldor tépico en los ultimos seis mesesliagi chicles o
pastillas de xilitol cuatro veces al dia durant dtiimos seis mesesg,
utilizar dentifrico con suplemento de calcio y fisf durante los

ultimos seis meses y tener un flujo salival adecuad

14
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En los menores de seis afios, ademas de lo anterior:

Incluye si la madre o cuidador principal ha sufralguna caries

activa en los ultimos doce meses, si el nifio spfablemas de
A. Indicadores 0 signos _ o _ _ ) )
desarrollo, si son de bajo nivel socioeconémice] sifio ha tenida
de enfermedad _ ) _ ) ) )
recientemente restauraciones y si no recibe asiatedontoldgica

periddica.

Incluye si duerme con el biberdn o recibe lactari@erna 3
) demanda, o si utiliza habitualmente un biberon lelida que no
B. Factores de riesgo _ » y
sea agua y si el nifio presenta factores que coampora reduccion

del flujo salival (tratamientos médicos, factoreséficos...).

Tienen en cuenta a la madre o cuidador, si haderadies en los
C. Factores protectores tltimos tres afos y si utiliza chicles o pastilts xilitol, y si el

nifio acude al odont6logo de manera regular.

Asi, tras valorar todos estos factores, el prom@AMBRA divide al paciente en bajo,

moderado, alto y extremo riesgo de caries.

En nifios_menores de seis_afip$os protocolos CAMBRA proponen las siguientes

pautas de manejo de caries en funcion del riesgo:

Paciente de bajo riesgaecomiendan hacer revisiones cada 6-12 mesesiggrafias

de aleta de mordida cada 18-24 meses (siempref®s mayores de 2 afos), y de

manera opcional la aplicacion de selladores dedssu

Paciente de riesgo moderadas revisiones cada 6 meses Yy las radiografias T2d 8.

Aconsejan utilizar dentifrico fluorado dos vecesd& (cantidad del tamafio de un
guisante), y colutorios/geles de fluoruro sédicean§€limo de chicles o pastillas de
xilitol cuatro veces al dia por parte del cuidagoncipal, y consumo de xilitol por
parte del nifio en forma de alimentos, bebidas oagsibellado de fosas y fisuras
profundas a partir de los dos afios de edad. Lam&ssexistentes que no lleguen a la
dentina y no estén cavitadas se trataran con deatyf barniz fluorados.
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Paciente de riesgo altdas revisiones cada 3 meses y radiografias cada Bdemas

de las recomendaciones del grupo anterior afiadeaplacaciones de barniz de fldor en
todas las visitas. Enjuague con 10 ml de colutdeielorhexidina al 0,12% por parte del
cuidador principal de forma diaria durante una ser@da mes. Realizacion de test de

recuento bacteriano en cada visita de control.

Paciente de riesgo extremrevisiones cada 1-3 meses, y radiografias cadadinas

de las recomendaciones del grupo anterior, en da®rles existentes, tratamiento
restaurativo atraumatico con iondmero de vidriatdgsie se controle la progresion de

la caries, barniz de fllor y pautas de autocuidado.

En pacientes mayores de 6 anos y adultos:

Paciente de bajo riesgdo Unico que cambia respecto al grupo de menad edaque

aconsejan el dentifrico fluorado dos veces al diafigana y noche), se puede aplicar
también un barniz de fluoruro sddico si el pacigmesenta raices expuestas o existe

sensibilidad y recomiendan las radiografias cada@meses.

Paciente de riesgo moderadigual que en el grupo de menor edad, lo que erigue

las revisiones se aconsejan cada 4-6 meses y raflasgcada 18-24. Ahora el consumo
de chicles se aconseja ya al paciente y el setladisuras segun el protocolo ICDAS.

Paciente de alto riesgorevisiones cada 3-4 meses y radiografias cada iBdses.

Utilizar dentifrico al 1,1% dos veces al dia y whutorio de clorhexidina al 0,12% de

forma diaria una semana de cada mes.

Paciente de riesgo extremademas de todo lo anterior, se requiere la utiflwade una

pasta de fosfato célcico dos veces al dia y lzatilon de colutorios para neutralizar el

acido tras las comidas y antes de acostarse.

VI. METODOS DE PREVENCION
Los métodos de prevencion de la caries se puedsifichr en:

A. Métodos de_prevencion primarigue deben basarse en controlar los factores de

riesgo, es decir, deben evitar la aparicion deesari
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B. Métodos de_prevencion secundarkctian sobre la lesién ya existente. Estas

medidas evitan el avance de las lesiones inicialescaries y promueven su

recuperacion mediante la remineralizacion. Es wbaaaion individualizada y sigue el

criterio de minima intervencion para, minimizar t&ios que haya producido la caries
(Selwitz y coals., 2007).

C. Métodos de prevencion terciarRqui se incluye la restauracion de los dientas co

un criterio minimamente invasivo, teniendo en cadat posibilidades de reparacion

del complejo dentino pulpar y la remineralizaci@h esmalte y de la dentina (Casals y
Garcia, 2014).

Dentro de las medidas basicas de prevencion pamidiies en la prevencion de la

caries dental encontramos (Manton y Hayes-Cam@fi8):

Promover el uso de edulcorantes no azucarados, ebxildol, en comidas, bebidas,

golosinas, medicamentos, etc.
Evitar las bebidas azucaradas, especialmente lgorias.

Evitar los alimentos o bebidas en la cama, a exéepael agua, tras la erupcion

dentaria.

Iniciar el cepillado tras la erupcion del primeremte con pasta dental con un
contenido minimo en flior de 1000 ppm. Se dosifiGtendiendo a la edad del nifio.

Se recomienda no enjuagar después del cepillado.
Supervisar y acompanar en el cepillado al nificahlast 7-8 afnos.

Realizar un cepillado eficiente al menos 2 veceslial una de ellas antes de

acostarse.

Usar hilo dental desde el establecimiento del priomatacto interproximal de los

molares temporales.

Aplicar selladores de fosas y fisuras, especialenentnifios de riesgo de caries, lo

antes posible tras la erupcion. Los selladoregjnayrevisarlos periodicamente.

Realizar educacion sanitaria sobre salud oral deitaratencién dental.
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Entre los agentes remineralizantes usados en |dedo® de prevencion terciaria

tenemos (Li y cols., 2014):

* Fluoruros.

 Xilitol.

» Fosfato de calcio amorfo.

* Vidrios bioactivos de calcio-sodio fosfosilicatodsaMin).

» Fosfopéptidos de la caseina con fosfato de catomfa (CPP-ACP, Recaldent).

FLUOR. Es un mineral electronegativo que aumentadastencia del esmalte e inhibe
el progreso de la caries. Interfiere en la formaalé la placa, inhibe el crecimiento
microbiano y su metabolismo. Disminuye la producci@e &acido de los

microorganismos, disminuyendo asi la tasa de digniuacida y la desmineralizacion.

Aumenta la remineralizacion (Selwitz y cols., 2007)

Los efectos beneficiosos del fluoruro surgen aimpdet su incorporacion como mineral
al diente, como fluoroapatita, que conduce a lanitiscion de la solubilidad del
esmalte dental. Se creara un reservorio de fluorygpnede aumentar sus niveles en la

saliva, en la placa y en los tejidos duros deni{@esdeline on fluoride therapy, 2014).

Existe consenso generalizado sobre el potenciakeptiewo del fluoruro tépico usado

regularmente. Asi, Marinho y cols. (2003), obsemague el uso regular de enjuagues
bucales fluorados por los nifios reducia las canmelgpendientemente de que beban
agua fluorada y/o usen pasta dental fluorada. paaidad preventiva fue de 1 de cada 2

nifios con alto indice de caries y uno de cadafi@srion bajo indice de caries.

El fldor ha sido afiadido a varias soluciones y pobak para su uso sistémico. Fue la
fluoracion del agua y de la sal de cocina lo qugddas mayores reducciones en los

indices de caries. El fldor en agua de bebida peegr método coste-eficiencia.

En los lugares donde el agua contiene una cantiddtlior igual o mayor a 0,6 partes
por millébn (ppm) no esta indicado administrar sopatos de fldor sistémico por el
riego de fluorosis y de sobredosis. En estos caspsiendo las recomendaciones de la

AAPD, tampoco se debe aplicar de forma arbitraritiier topico, pues una parte de
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éste se absorbe sistémicamente (Guideline ondiedhierapy, 2014).

Los suplementos de fllor se deben considerar evsrd@ alto riesgo de caries en los

que el flior en el agua de bebida sea menor depdrb(tabla 3).

Tabla 3. Recomendaciones de suplemento de fldor en nifios.

. Niveles de flior en el agua de abastecimiento
EDADES DEL NINO

< 0,30 mg/l 0,30-0,60 mg/l > 0,60 mg/l
0 - 6 meses NO NO NO
6 meses - 3 afos 0,25 mg/l NO NO
3 afios - 6 afos 0,50 mg/l 0,25 mg/l NO
> 6 afos 1 mg/l 0,50 mg/l NO

Aunqgue se ha planteado alguna duda sobre la caplacalateral del flior de dafar la
salud y, en particular, de aumentar el riesgo deeger cancer, existen escasas
investigaciones que mantengan esta hipotesis. trao, existen muchos autores que
concluyen que no existen datos que demuestrenagueohcentraciones de fluoruros
recomendadas para la prevencion de caries aumelniesgo de cualquier enfermedad.
Por lo tanto si se utilizan correctamente y en eatraciones apropiadas, son seguros y
efectivos para prevenir la caries dental y unaatenhedidas de salud publica mas

importantes para mantener la salud oral.

CLORHEXIDINA. El desarrollo de las caries en lasde y fisuras esta relacionado
significativamente con el nivel de placa bacterigrde Streptococcus mutans en dicho
lugar. La clorhexidina, antimicrobiano catidnico deplio espectro, es el método
quimico mas efectivo para reducir la placa baateri@doharji y Adenubi, 2001). De

hecho, la administracion de clorhexidina reduceeelento bucal de Streptococcus
mutans y Streptococcus sobrinus. Su accién vieterrdaada por la reduccién de la
formacion de la pelicula adquirida y por su efebtacteriostatico. Provoca una

disminucién de la adhesion microbiana a la sugerélental, previene la transmision de
microorganismos cariogénicos, reduce la producdeacidos en la placa bacteriana vy,

por lo tanto, la desmineralizacién dental (Hirosmis., 1993).

XILITOL. Es un polialcohol poco metabolizado pos Imicroorganismos bucales. Entre

sus acciones destacan inhibir la desmineralizaadadiar en la remineralizacion,
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estimular el flujo gingival, disminuir los nivelelel Streptococcus Mutans en la placa y
en la saliva y su adhesion al diente, y estabilezaaries rampante (Guideline on xylitol
use in caries prevention, 2011). La American AcagdemPediatric Dentistry (AAPD)
recomienda su uso en nifilos de moderado y altooriesglosis de 3 a 8 gramos al dia.
En nifios menores de 4 afios no se aconseja su uson@n de chicles, pero si a sus
educadores. A dosis altas puede dar lugar a djgroedo que es importante introducirlo

de manera gradual.

FOSFATO DE CALCIO AMORFO (ACP). Se considera ungusor en la formacion

de hidroxiapatita, también ha mostrado propiedaaigariogénicas con potencial de
remineralizacion. EI ACP contiene materiales biwvast que estimulan el crecimiento
del mineral mediante el aumento de la concentrag@fosfato de calcio dentro de la

lesion, especialmente en el ambiente oral acido@hary y cols., 2012).

Ademas de los agentes quimicos anteriormente tEs@xisten otros procedimientos

para prevenir la aparicion de caries. Uno de @ik aplicacion de selladores de fosas
y fisuras. Liu y cols. (2012), en un estudio remdia para determinar cuales eran los
métodos de prevencion de caries mas efectivogrtega la conclusion de que los tres
métodos que debemos utilizar son: selladores des fpdisuras de resina, aplicaciones
tépicas semestrales de barniz de flior y aplicasamuales de una solucion de SDF
(Silver Diamine Fluoride).

Por otro lado Hiiri y cols. (2010), determinaronfravés de un metaanalisis que la
efectividad de los selladores de fosas y fisurassagnificativamente mayor que una
aplicaciéon de barniz de fluoruro cada seis meséa prevencion de las caries oclusales
de los primeros molares a los 23 meses y a losenafes del seguimiento.

VIl. RELACION ORTODONCIA Y RIESGO DE CARIES.

Esta demostrado que los aparatos fijos incremeptaniesgo de caries con el
consecuente compromiso de los resultados del traxtéonde ortodoncia. El riesgo se
debe a que en los brackets, tubos, bandas, esteexhnumerables sitios donde la
placa se acumula, se produce un cambio en la Blacteriana y un cambio en el pH

salivar.

Chaussain y cols. (2010) observaron que el 49%glaifios que llevaban tratamientos
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fijos de ortodoncia desarrollaban caries activaaiial de seguimiento y que el 60% de
ellas eran caries de fosas y fisuras. Las causadegcribieron fueron que los aparatos
de ortodoncia provocaban un incremento en la rgterde placa bacteriana, alteraban

la masticacion, reducian el flujo salivar y difialdan el cepillado dental.

Algunos autores han descrito que la maloclusiénspmisma, incrementa el riesgo de
los nifios que la padecen a sufrir caries. En emtéde, Marquezan y cols. (2011),

realizaron un estudio en 890 nifios de edades cowlpigess entre 3 a 5 afos, para
investigar la asociacion entre ciertas anomalifissates y la presencia y severidad de
caries de aparicion temprana. La falta de espamicelesegmento labial maxilar

representd un factor de riesgo de caries dentalels nifios en esas edades. Sin
embargo la presencia de mordida abierta, sobredemlmordida cruzada posterior no

Se asociaron con una mayor presencia de caries.

Esta falta de correlacion entre maloclusiones ssvgipresencia de caries también fue
observada en nifios entre 12 y 16 afios por Singblsy 011). Y, sélo en casos de
desviacion de la linea media, Luzzi y cols (201é&dedtaron una mayor asociacion

estadisticamente significativa con la presencieadies.

Los aparatos fijos de ortodoncia pegados sobreupsrficies dentales hacen dificil la
higiene oral. Se produce un incremento en los sigdel S. Mutans y Lactobacilus que
se ve influido tanto por el nimero de aditamentmea por la duracion del tratamiento.
Esto aumenta el riesgo de caries y gingivitis (@hgrcols., 1997; Al-Mulla y cols.,
2008).

Alrededor de los brackets se producen las denomsadanchas blancas” o “lesiones
de mancha blanca”, que son zonas de desmineralizaciginadas por el acimulo de
placa, la proliferaciébn de microorganismos com®l8tans, y por la reduccion del pH
salivar, sobre todo en las caras vestibulares dmdada maxilar, que desequilibran
binomio desmineralizacion-remineralizacion a fagera desmineralizacion (Tufekci y
cols., 2011). La incidencia de pacientes que deltamral menos una lesién blanca
durante un tratamiento de ortodoncia es del 72,9%n 2,3% de las lesiones son

lesiones cavitadas (Richter y cols., 2011).

Debido a que el tratamiento de ortodoncia supon@esgo por si mismo, la evaluacion
del riesgo de caries en los niflos que van a reaibitratamiento de ortodoncia es
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estrictamente necesario, y se debe de retrasaiciel del tratamiento en aquellos nifios
gue presentan un elevado riesgo hasta que el siiifoala responsabilidad y controle

su higiene y su dieta (Zimmer y Rottwinkel, 2004).

Para prevenir la aparicion de lesiones cariosaantieifos tratamientos de ortodoncia se
deben poner en marcha protocolos de actuacionapstan de educacion del paciente
en técnicas de higiene y motivacion, el uso derfléo sus diferentes modos de
aplicacion, el uso de clorhexidina, el sellado dga$ y fisuras y el seguimiento del
paciente cada tres meses (Jara y cols., 2005; Ogsalty cols., 2010; Berlin-Broner y
cols., 2012).

Los indices de higiene oral sirven para evaluaitlaacion de la higiene bucal y valorar
el estado de salud oral. Los indices actualmentgpodibles no responden
especificamente a las necesidades de los paciemteaparatos de multibrackets, ya
gue evaltan solamente las superficies lisas y/acasp interproximales de los dientes
en términos de acumulacién de placa y signos deniaicion de la encia marginal. El
indice de placa en ortodoncia (OPI) es un indipe@al que se recomienda para el uso
clinico de pacientes con aparatos fijos ortodors;itanto en ortodoncia lingual como
en vestibular. Se centra en el area del dientedrateenente préoxima al bracket, ya que
los nichos de placa adicionales, y relativamenéedasibles a la higiene, surgen en
estos sitios. Ademas de registrar los signos danacion gingival, el indice evaltua la
acumulacion de placa en cada superficie del diadi@acente a la base del soporte
(mesial, distal, oclusal o incisal y cervical) (Betold y cols., 2012). A pesar de su
especificidad, su uso no se ha generalizado y msieexevidencias cientificas que
justifiquen la sustitucion de los indices de higi¢radicionales (Loe y Silness, Greene

y Vermillion, O’Leary, Lindhe, etc.).

Chaussain y cols. (2010) utilizaron un método olpgbara medir el riesgo de caries en
adolescentes portadores de tratamientos fijos welaicia, el Clinpro Cario L-P8p

(3M ESPE), que detecta la produccién de acidodactior parte de las bacterias
cariogénicas. Demostraron una correlacion poséitee los valores del test y el riesgo

de padecer caries.

Los niflos y adolescentes con aparatos fijos delonma se deben cepillar los dientes
2 0 3 veces al dia con cepillo manual o cepillatel®. Ademas, deben usar productos
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que contienen fldor tépico para inhibir la desmatigacion y promover la
remineralizacion en forma de colutorios (0,05%ktaalentifrica (1500 ppm), geles o

barnices.

Ahmed y cols. (2011), realizaron un estudio desenpde corte transversal para

valorar la influencia de los enjuagues de fllorlanaparicibn de caries en nifios

portadores de ortodoncia. En él observaron un atomd® actividad y lesiones de

caries en pacientes portadores de ortodoncia, tatie seis como a los doce meses,
que se redujo con el uso de colutorios de fliorapkcacion semanal de un gel de
fluoruro al 1,25% en pacientes con ortodoncia témlveduce la actividad de caries,
pudiendo llegar a inactivar las lesiones inicialesaries (Splieth y cols., 2012).

Segun Robertson y cols. (2011), las lesiones declmaahlanca en ortodoncia pueden
ser prevenidas, e incluso reducidas significativameen los bordes incisales y en las
caras oclusales mediante la aplicacion de Ml PRakte™ (GC), pasta que contiene
calcio, fosforo y fluor, si bien, esta asociaci@nasta tan clara en la zona gingival y las

caras mesial y distal.

La Asociacion Dental Americana recomienda el usbateiz de flior como el método
de eleccion para pacientes de alto riesgo de carietodas las edades. Ademas de
demostrar la eficacia equivalente a los geles @ler,flel barniz de flGor proporciona
mayor seguridad y aceptabilidad. El estudio llevadmbo por Kndsel y cols. (2012),
demostré como los barnices de fltor y la aplicagémanal de fluoruro en gel son
eficaces para la prevencion de la desmineralizadgbresmalte durante la duracion del
tratamiento de ortodoncia. Por otra parte, el lzade flior se ha mostrado util en la
prevencion de caries dental en los grupos especiateno pacientes portadores de

ortodoncia y ancianos (Quock y Warren-Morris, 2011)

Ademas de los programas de profilaxis, se ha bogmaaVvenir la aparicion de manchas
blancas con los propios materiales de cementadwatdkets y bandas. Uysal y cols.
(2011), describieron un efecto bacteriostatico gedujo la desmineralizacion del
esmalte alrededor de los brackets de un adhestegrabante que contiene un agente
antibacteriano, efecto que no se observé contelnsésadhesivo convencional. Opsahl
Vital y cols. (2010) usan directamente cementosia@®meros de vidrio, agentes
liberadores de flior, como alternativa a los adhesy composites para el cementado
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de los brackets ortodonticos. Tambien recomiengana prevenir las caries en los
nifios portadores de aparatos de ortodoncia, erggagpn clorhexidina al 1% durante 1
mes junto con cepillado dos veces al dia con ustagpe contenga mas de 1500 pm
de fluor. Consideran fundamental el sellado dedosdisuras de los molares como
medida general para prevenir las caries oclusalgsaeientes jovenes, sobre todo en
aquellos que llevan ortodoncia fija, en los queenadls, se de debe extender a

premolares y fosas de los cingulos de los diemiesiares.

VIIl. SELLADORES DE FOSAS Y FISURAS

Las fosas y fisuras de los dientes son uno deriosipales lugares de instauracion de
las lesiones de caries. Su irregular anatomia yeastz las hacen un lugar
particularmente propenso al acimulo de placa bangely restos alimenticios, lo que
las convierte en areas de alto riesgo cariogébiesde hace tiempo se han preconizado
diversas técnicas para evitar la aparicion de sameesta localizacion: sellado de fosas
y fisuras, uso de fluor, cambio en los habitos atititios y mejora de la higiene dental,
que han permitido que la incidencia de caries lagminuido en las Ultimas décadas en

los paises industrializados (Llodra, 2005).

1. HISTORIA DE LOS SELLADORES

Los selladores oclusales aunque fueron desarrallpdo Cueto y Buonocore en 1965,
como primer uso de la técnica del grabado acidesi®lalte, para prevenir la caries de

fosas y fisuras, se introdujeron en la clinicaleafie 1971.

Mediante la modificacion del esmalte con la técnitd grabado acido, Cueto y
Buonocore, demostraron que las fisuras en las glozaban methyl-2cianoacrilato,
tenian una menor incidencia de caries, por lo qoeérig utilizarse como agente

preventivo de la caries (Cueto y Bonocore, 1967).

Buonocore fue el primero en demostrar que el galoiad esmalte con acido fosférico
incrementaba la unién de la resina al esmalterdsiécque dicha técnica simplemente
aumentaba la superficie microscopica para la rgiemde la resina. Sin embargo, uno

de sus estudiantes, John Gwinnett, observé queidam @ntre esmalte y resina era mas
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fuerte y demostré que las resinas adhesivas ppaiagtrar en los prismas del esmalte,
grabado previamente con acido, donde podian envavéos cristales de apatita,
confiriendole a la union una mayor resistencia.aBste la primera capa hibrida
verdadera, aunque dicho término no fue introdutidsta que Nakabayashi, en 1982,
observé mediante microscopia electronica de traiémisu existencia, demostrando
qgue la resina podia infiltrar la dentina grabada éuido para formar una nueva
estructura compuesta de una matriz de resina esfarpor las fibras de colageno
(Pashley y cols., 2011).

Los selladores oclusales fueron aceptados pordaidsion Dental Americana en el afio
1976. Debido a la extrema vulnerabilidad de lasedigies oclusales es un método

especifico de prevencion de caries en dicha sgperfi

2. INDICACIONES DE LA COLOCACION DE LOS SELLADORES

Para determinar las indicaciones de los selladi@bsemos diferenciar entre programas
individuales y programas comunitarios (Llodra ysc@002; Cuenca, 2005). En 1985,
Moller destaco la inexistencia de programas prevesitde salud bucodental en Espafia
y que el 75% de los escolares de entre 6 y 12 pdidscia caries. Por este motivo, el
Ministerio de Sanidad y Consumo espafiol, inicié puagrama preventivo de salud

bucodental en el afio 1987, prestado desde lososetér salud, que establecié medidas
(selladores oclusales y fluor tépico) y educaci@mitaria dirigida a la poblacion

escolar, que sigue vigente en la actualidad.

Sin embargo, cuando los recursos son limitadogjat@n aplicarse selladores a todos
los dientes, ni a todos los nifios, sino sélo adesalto riesgo (Weintraub, 1989). El

problema es establecer cudles son los criteriosdligsion para pertenecer al grupo de
alto riesgo, ya que se puede crear un problema étiando, perteneciendo todos los
escolares al sistema nacional de salud, unos ssfitiarian de la proteccién de los

selladores y otros nos.

Segun los criterios de prevencion vigentes en taatidad, debemos utilizar los
selladores de fosas y fisuras como un complemea) dentro de un programa integral
de prevencion de caries que debe incluir el comtedla placa bacteriana, el control de
los habitos alimenticios del paciente y la apliéadie fluoruros.
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En un estudio llevado a cabo por Tapias y colsOZ2@ una poblacién escolar en
Atencion Primaria, se observé que los selladoresisales en el primer molar
permanente, aplicados en un grupo de alto riesgeeron un efecto protector frente a
la caries dental. Por lo que concluyd que se ddbeao selladores oclusales en el
primer molar permanente a todos los escolares,ugalgs escolares sin programa
preventivo y sin selladores oclusales presentanasgo significativamente mayor de

desarrollar caries.

Estas evidencias fueron puestas de manifiesto emetd-analisis llevado a cabo por
Ahovuo-Saloranta y cols. (2008), determinando esenifios que tienen sus molares
cubiertos con un sellador de fosas y fisuras cose bde resina tienen menos
probabilidad de desarrollar caries en sus molanedag nifios a los que no se les aplica
el sellador. La disminucion de la caries varidé deB6% a los 12 meses, a un 57% a los
5 afos en los molares permanentes sellados defiles de cinco a diez afios de edad,

en comparacion con los dientes en los que no serusalladores.

A. INDICACIONES EN PROGRAMAS INDIVIDUALES.

La Sociedad Espariola de Odontopediatria (SEOR)lestael siguiente protocolo para
la utilizacion de los selladores de fosas vy fisiRrstocolos de la Sociedad Espafiola de
Odontopediatria, 2008):

a) El paciente:

= La evaluacion del riesgo de caries debe realizarlprofesional mediante su
experiencia clinica y el uso de indicadores comn: sonorfologia dentaria
(forma y profundidad de la fisura), diagndsticonidd, historia de caries y

habitos de aplicacion de fldor e higiene oral dgalipnte.

» El sellador de fosas y fisuras estaria indicadacgrellos pacientes de alto riesgo

de caries y, ademas, realizandolo tan pronto caagasible.

»= La colocacién de selladores estaria contraindiesdaquellos casos con caries

rampante o lesiones interproximales.

» Los pacientes con bajo riesgo de caries no préaisala aplicacion de

selladores.
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El riesgo de caries del paciente debe ser re-adalpariédicamente, ya que
habria que considerar que se pueden producir camehbidos habitos de higiene
oral del paciente, asi como en su microflora y @odes fisicas, que

modificaria la indicacion de los sellados de foséisuras.

b) La pieza dentaria a tratar:

c) Las

Se recomienda sellar los primeros molares permasent

Debemos valorar el estadio de erupcién en el quensaentra la pieza que
vamos a sellar ya que estaria contraindicado emtedie parcialmente

erupcionados.

Debe realizarse el sellador justo después de laciém 0 no mas de 4 afios

después de la erupcién de la pieza a tratar.

Se pueden sellar lesiones incipientes no cavitagagsas y fisuras con un

adecuado diagnéstico.

La superficie del diente no debe tener evidencimidguna sombra o mancha

por alteraciones en el desarrollo de la estructataliente.
circunstancias clinicas:

Deben realizarse radiografias previas para confirehadiagndstico de caries

cuando existan dudas de su presencia.

En pacientes de alto riesgo de caries hay queareyisreforzar los pilares
basicos de la prevencion: higiene oral eficaz, robrite dieta y aplicacion de
flaor,..., pues soélo con la aplicacion de selladadesfosas y fisuras no se
controlaria el riesgo de caries del paciente. Delsernalorar, por tanto, la
capacidad del paciente para cooperar en el tratémnig en su defecto, debemos
obtener un compromiso parenteral anticipado paitareel fracaso de los

selladores (Guideline on restorative dentistry,01

Si se observa una lesion de caries incipiente stindela fisura deberd limpiarse

y colocar una restauracion.
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B. INDICACIONES EN PROGRAMAS COMUNITARIOS.

Un programa de salud es un conjunto de accioneleingmtadas por un gobierno con
el objetivo de mejorar las condiciones sanitariaslad poblacion. De esta forma, las
autoridades promueven campafas de prevencion wtgama el acceso democratico y

masivo a los centros de atencion.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, en togqamas preventivos comunitarios
deben sellarse, no soélo los primeros molares, sanmabién los segundos molares

permanentes (Organizacion Mundial de la Salud, 1984

Las piezas que vamos a sellar deben llevar menosateo afios erupcionadas, podran
aislarse adecuadamente y las superficies proxindgegn estar sanas. Esta Ultima
condicion es relativa ya que, si existe una legigipiente de caries, podemos intentar
remineralizarla tratdndola con aplicaciones topidasfluoruros, control de placa y

modificacion de habitos dietéticos (Selwitz y co?07).

Segun la British Society of Paediatric Dentistryjseen una serie de indicaciones

especiales para la aplicacion de selladores ds foBsuras:

e« Cuando la sonda se enganche en los surcos y fipuofisndas de molares

permanentes, aunque no cumplan ninguno de losiasitestantes.

» Nifios que presenten unas necesidades especialespr@dan ser minusvalias

fisicas o psiquicas, compromiso medico y nifios madps socialmente.

En la actualidad, en la region de Murcia, el Prograde Atencion Dental Infantil
(PADI) para el afio 2011, recomienda la realizadéhsellado de fosas y fisuras de
primeros y segundos molares en todos los casoseguaecesario, incluyendo molares
que presenten restauraciones de clase I, y ers todacasos en los que se detecte que
el nifio ha padecido caries en la denticion temp@ad > 1). También se realizara el
sellado de fisuras de las piezas citadas en lass @& que se detecte caries en alguna
pieza permanente (CAOB 1). Ademas, se realizara sellado de fosas y Bsdealas
piezas permanentes cuando las caracteristicassd@idaas dentarias del nifio asi lo
aconsejen. Esta prestacion de selladores, que ahlaan@nicamente a primeros y
segundos molares permanentes, se vido ampliadaagioeél.010 haciéndose extensiva a
los primeros y segundos premolares (Erans, 2011).
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3. CONTRAINDICACIONES

La Unica contraindicacion existente para no colocesellador es la presencia de caries
en la pieza a tratar, aunque si la lesion es pequatianchura y profundidad y no se

extiende a lo largo de la fisura, esté indicadarestauracion preventiva de resina que a
su vez serd recubierta, junto al resto de la fistoa un sellador. En el supuesto de una
lesion mas profunda, serd necesario hacer unaurastan con amalgama o resina

compuesta (Rythén, 2012).

4. TIPOS DE SELLADORES

Mientras que la inmensa mayoria de investigaci@moedirman la proteccion que los
selladores de fosas y fisuras confieren al diemdese llega al acuerdo firme de cual es

el material sellador més efectivo (Kuhnisch y cd1612).

Los selladores son los revestimientos aplicadogboentista o higienista en los surcos
de las superficies oclusales de los molares y peep® Estos revestimientos estan
destinados a prevenir el crecimiento bacterianopgamueve la formacion de caries en

los surcos de las superficies oclusales (Ahovuor8ata y cols., 2008).

Los selladores de fosas y fisuras se clasificao lbajerios de composicion, color,
presencia de relleno, capacidad para liberar fiinétodo de polimerizacion y método

de adhesion.

Composicion.

Los componentes de los selladores son similares dd los materiales restauradores de
resina. La mayoria de los selladores se basan semasecomo Bisfenol-A-Glicidil-
metacritalo  (Bis-GMA), trietilenglicol dimetacrilat (TEGDMA) y uretano
dimetacrilato (UDMA).

a) Resinas compuestasson los mas usados actualmente. Estas resinaacalesuna
matriz organica (metacrilatos), una fase dispeesaltad resistencia (matriz inorganica) y

un agente de acoplamiento o union entre ambas. fAseka calidad de esta interfase
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depende en gran manera el buen comportamiento dtdrial. Ademas presentan
iniciadores, aceleradores, inhibidores y estallbres, que influyen en la

polimerizacion.

La matriz organica del sellador esta constituidéaemayor parte de los selladores, por
Bis-GMA (2,2-bis(4(2-hidroxi-3metacriloxi-propoxfenil)-propano), descubierto por
Bowen en 1962, que se obtiene a partir de 3 maéchhse: 1 bisfenol A + 2

glicidilmetacrilato (Rodriguiguez y cols., 2008).

b) Selladores de lonémero de Vidrio Fueron introducidos en odontologia como
selladores de fosas y fisuras en el afio 1972. anénieros estan constituidos por
particulas de alimina, cuarzo y fluoruros de sogii@, al reaccionar con acidos

policarboxilicos, forman un cemento translucido if§W982).

Si bien producen la liberacion de flior y una coi@eadhesion al esmalte presentan, con
el paso del tiempo, un porcentaje alto de pérdidal del material a los 12 meses,
debido a su escasa retencion (Poulsen y cols.,)2D@lhecho, presentan una retencion
notablemente inferior a la de los selladores deag®appachini y cols., 2005; Ulusu y
cols., 2012; Beun y cols., 2012), con independedeiai la técnica de colocacion es
invasiva o no-invasiva (Gunjal y cols., 2012).

Color.

Los selladores pueden ser transparentes u opaosssdlladores opacos o blancos
contienen una minima cantidad de un agente radimopamo el didxido de titanio.
Son mas populares entre los odontélogos que Inospaaentes porque con ellos es mas

facil revaluar la retencion y visualizarlos durasiteaplicacion.

Presencia de Relleno.

Los selladores se encuentran disponibles con ye#iano. La adicién de particulas de
relleno a los selladores parece tener un minimcate@fobre los resultados clinicos ya

que penetran de igual manera en las fisuras, ndrand® ninguna diferencia en los
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valores de retencion y de microfiltracion. El degfganatural de los selladores sin
relleno es suficiente para establecer una ocluspbapiada, sin embargo, el uso de un
sellador con relleno requiere la verificacion deotdusion y posibles ajustes de los

contactos oclusales, debiendo recubrirlo con uesidb tras el ajuste (Tillis, 1992).

Liberadores de Fluor.

Los selladores pueden ser liberadores de fluorldoemadores de flior. Aunque el flior
se libera del sellador después de la polimerizaci@nimportancia clinica de esta
liberacidén aun tiene que ser demostrada. Se haidagpie la liberacion de flior de los
selladores puede tener su mayor efecto sobre k delssurco sellado, ayudando a

remineralizar las caries incipientes en el esmalte.

» Selladores de resina liberadores de flior. Losadetes que liberan flior se
introdujeron en el mercado en los afios 1970. Coeisales de fltor solubles,
como fluoruro de sodio, vidrios de relleno libersso de flior, o ambos.
Estudiosin vitro han demostrado que, efectivamente, estos prodiibeyan
fldor e inhiben la desmineralizacion de las estmad dentales adyacentes, e
incrementan la concentracion de fldor en la plamatal adyacente ejerciendo
un efecto antibacteriano. Una de las mayores asitigue plantean estos
selladores es que la disolucion de las sales de $idlubles podria reducir su
utilidad como agente de barrera preventivo (Faaly.c2013).

» Selladores de ionémero liberadores de fllor. Lastieeros de vidrio producen
una liberacién de fluor en dos fases. Una gramditién inicial y una posterior
liberacion gradual y mantenida a lo largo de mas @gios. La cantidad de
fldor liberada no difiere mucho entre las distintaarcas comerciales de
iondbmero. Los ionémeros de vidrio modificados cesima también presentan
esta liberacion en dos fases, pero los compomemmaposites modificados
con poliacidos) solo presentan la fase gradual wtenada. Al mismo tiempo,
se ha demostrado que estos materiales son capacaptdr flior del medio y
actuar como reservorio (Forsten, 1998). Sin embangoexisten evidencias
clinicas suficientes que demuestren que tienenaa@dacidad para prevenir o

inhibir de forma significativa las caries secundsiy afectar al crecimiento de
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las bacterias relacionadas con la caries, cuandtosecompara con los
materiales restauradores no fluorados (Wiegandalsy, 2007). No obstante,
Beiruti y cols. (2006) recomiendan el sellador deémero de vidrio como
tratamiento restaurador atraumatico, ya que prevestre 3 y 4 veces mas la
aparicion de caries que un sellador de resina cestadras realizar un estudio

de cinco afios de seguimiento.

Método de Polimerizacion.

Los selladores son materiales que se pueden chasifsegun el método de
polimerizacion en autopolimerizables (polimerizaciguimica) y fotopolimerizables
(polimerizacion por luz visible, o por luz de dieadQLED). No existen diferencias
significativas entre las fuerzas adhesivas y |derga de retencién encontrados entre

los selladores autopolimerizables y los fotopolizedsles por luz visible.

Segun Santini y cols. (2012), el uso de lampargsotimerizar de LED es mas efectivo
gue la fotopolimerizaciéon convencional halégenaiyuso estd recomendado en nifios

por su rapidez.

Selladores autograbadores.

Recientemente, se han incorporado al mercado ee#ladde fosas y fisuras
autograbadores. Apenas existen estudios que comparesficacia de selladores
autograbadores frente a los selladores convenei®ndlsi mismo, tampoco existen

estudios sobre el uso de composites autograbafiisickss como selladores.

El composite fluido autograbador presenta peorepigdades mecanicas que un
composite restaurador de viscosidad media (Salgrromls., 2011). Su fuerza de
adhesion en esmalte y dentina son bajos en conifyarecn materiales que realizan
una adhesion siguiendo la técnica convencionah e@ted rinse, o la técnica de

autograbado con adhesivo liquido.
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Vichi y cols. (2013) creen que son su mayor vistadj la ausencia de solventes y la
menor humectabilidad, comparada con los adhesigaglbs, las causas responsables.
Sin embargo su elevada expansion higroscopica Yaga estrés de contraccion
explicarian la reducida microfiltracion de los camspes fluidos autograbadores.

Si modificamos la superficie del esmalte y dentinan &cido ortofosforico
mejorariamos el comportamiento del composite fluadbograbador. Asi, Poitevin y
cols. (2013) obtuvieron unos valores aceptablesigeorretencién del Verti§eFlow

cuando graban el esmalte y dentina.

5. TECNICA DE APLICACION

El diagndstico se realizaba, hasta la aparicion giglema ICDAS, clinicamente,
mediante inspeccion visual y tactil, en un dienteviamente limpio, secado
minuciosamente con aire exento de humedad y aceitgempre bajo iluminacion
adecuada. Las fosas y fisuras de la superficiesacke exploraban cuidadosamente con
una sonda para determinar si la punta del exploradoengancha o si presentaba
resistencia a su remocién, después de su insecoibruna moderada presién en una
fosa o fisura (Ripa y Woll, 1992; Rythén, 2012).

Al secar el diente con aire eliminamos los fluigoesentes en los microporos de
desmineralizacion del esmalte vy, si el area estétada, aparecera como una mancha
blanca mate en contraste con el brillo del esmadtenal. Mientras que una mancha
oscura, dura a la palpacién, debe ignorarse duelndéagndstico, una pérdida de la
translucidez del esmalte rodeando un hoyo o una foslica la presencia de
desmineralizacion y sugiere la existencia de umgs@Bromo y cols., 2011; Rythén,
2012).

Tradicionalmente la técnica de colocacion del delicha sido la siguiente: primero,
limpieza de la superficie del esmalte de fosasyréis usando diversos procedimientos,
seguido del grabado de la superficie con acidofastorico al 37% vy, por ultimo,
colocacion del sellador de fosas y fisuras, coaplicacion de luz de polimerizacion y

control de la oclusion (Anusavice, 1998).
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5.1 PROFILAXIS DEL ESMALTE

Antes de colocar el sellador de fosas y fisurashs eliminar la placa bacteriana
acumulada y preparar el esmalte para el grabadoadhesion del sellador. Existen
distintas posibilidades. Por un lado podemos limglaesmalte dental con copa de
profilaxis o cepillo rotatorio en seco, con agueoa pasta de pulir. Parece que la fuerza
de adhesion del sellador, asi como su retenciosgnoncrementan con la profilaxis del
esmalte con copa o cepillo (Cuenca, 2005). De heshoush y cols., (1991)
demostraron que la utilizacién de pastas fluoradpedra pémez para la profilaxis del
esmalte no interferia ni en la calidad del grab&ddo, ni en la adhesion del sellador.

Otro meétodo de profilaxis que puede ser utilizadgug ha demostrado su efectividad
para aumentar la penetracion de los selladore$ pslido por aire comprimido mas

particulas de bicarbonato de sodio (Proph{)J&osenstock y cols., 1988).

Agrawal y Shigli (2012), tras comparar diferentgms de preparacion del esmalte
previos a la aplicacion del sellador concluyeroa guaplicacion de pulido por aire y la
abrasion por aire producian una microfiltraciom#igativamente menor que la lechada

de piedra pémez tradicional, cepillo de cerdasgrabado en dos tiempos distintos.

Burrow y Makinson (1990) observaron un mejor patdm grabado y una mayor
efectividad para eliminar restos organicos cuandeerdon una limpieza previa con
bicarbonato sodico y aire comprimido que cuandoekdizaron con piedra pomez y

cepillo.

Un método mas invasivo para aumentar la penetracaitaptacion de los selladores es
el ensanchamiento de las fisuras con instrumenttagorios y fresas de diamante o
carburo de tungsteno antes de aplicar el sellddmgue han demostrado su eficacia in
vitro, no existen suficientes estudios clinicos agigenuestren que esta técnica deba
usarse sistematicamente (Theodoridou-Pahini y ,cdl896; Chan y cols., 1999;
Jodkowska, 2008; Bromo y cols., 2011).

La técnica de profilaxis mas recomendable es larggeiere menor instrumental y

menor tiempo de aplicacion para la limpieza daifsedicie oclusal (Cuenca, 2005).
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5.2 GRABADO ACIDO

La superficie del esmalte es lisa, himeda y sumtamaimeralizada. Sin embargo, al

tratarla con ciertos acidos, se puede modificaiodea considerable consiguiendo una
superficie irregular y porosa mas favorable paradhesion de las resinas dentales
(Buonocore, 1995).

Fue Buonocore, en 1955, quién utilizé por primega una solucién de acido fosforico
al 85% que alteraba la morfologia del esmalte.dpeenzaron a emplear acidos fuertes
para atacar el esmalte y con ello provocar micragidades capaces de “retener” una
restauracion. Fue entonces cuando se empezd aanabegjérmino de “adhesion”,
aungue especificando que no se trataba de unadezedanion quimica sino de una
multiple unién mecéanica microscopica. Con estooged un incremento de la unién de

la resina acrilica al esmalte grabado frente ajrabado (Swift y cols., 1995).

Cuando se aplica una solucion acida sobre la sagedel esmalte se produce una
desmineralizacion por disolucion de los cristaleshdiroxiapatita de los prismas. De
esta forma el grabado acido elimina cerca de 1unha deperficie del esmalte y crea
una superficie porosa de 5 a 50 um de profundi8adif(y cols., 1995; Sunico y cols.,
2002; Gomes, 2004).

Los efectos conseguidos son la limpieza de la fujgedel esmalte y un aumento de

adhesion debido a los siguientes factores:

* Aumento del area para la retencion del materiak inicroporos aumentan la
superficie de contacto entre diente y resina und@02veces aproximadamente
(Gwinnett y Buonocore, 1965; Buonocore, 1973; Gargi Kessler, 1997,
Gonzélez y Varela, 1998).

* Aumento de la energia superficial, que se elevas ael doble de la que tiene
el diente sin grabar; esto facilita que las pordé$ microscopicas creadas,
puedan ser mojadas y penetradas por una resinajpdara retenida en el
interior de las mismas permitiendo el engranajeromecanico (Swift y cols.,
1995; Donly, 2002; Gomes, 2004).

Actualmente se acepta que la concentracion deb dogférico idonea estaria entre el
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30 y el 40%, siendo la concentracion entre 35-3@%ule ha demostrado el patron de
grabado mas uniforme y adecuado (Swift y cols.51%an Meerbeck y cols., 2001,
Gomes, 2004).

Durante afos, el tiempo de grabado del esmaltedéu€0 segundos, pero estudios
recientes indican que puede reducirse hasta 15ndegu lograndose los mismos
cambios morfologicos (Swift y cols., 1995; Perdigacols., 1996; Gomes, 2004) y las
mismas fuerzas de adhesion (Legler y cols., 198@k&on y Glasspoole, 1995). De

hecho, observaciones al Microscopio Electronic@deido (MEB) han demostrado un

patrébn comparable en las superficies grabadas t@ummnce y sesenta segundos
(Barkmeier y cols., 1986; Cehreli y Altay, 2000).

Macroscépicamente se identifica el grabado acigdowocambio de color y apariencia
del esmalte, ya que éste adquiere el color blameoctracteristico cuando se seca con
aire comprimido. Con los &cidos actuales esta aoldn puede no ser observada, asi
como cuando se utilizan técnicas humedas que recaesl esmalte (Swift y cols.,
1995; Gomes, 2004; Ehrmantraut y cols., 2011).

5.3 ADHESION

Se define como adhesion a “toda fuerza que se opdaeseparacion de dos cuerpos,

manteniéndolos unidos cuando estan en intimo cfitac

La adhesion micromecanica se considera el mecanisasoimportante por el cual las
resinas se unen tanto a esmalte como a dentingro8ace cuando una resina de baja
viscosidad se infiltra dentro de las porosidadgaddes por el grabado del acido en la
superficie del esmalte y dentina formando lo queos®mce comaapa hibrida

Todos los sistemas adhesivos utilizan el mecandenadhesion micromecanico, que es
el que proporciona la casi totalidad de la restéemadhesiva obtenida. Algunos lo
hacen de forma exclusiva y otros combinando la sidhemicromecanica con la

adhesion quimica (Barrancos, 1999).

La composicion de los adhesivos dentales ha idluetamando con el paso del tiempo

hasta obtener los actuales adhesivos autograbadores

Los adhesivos autograbadores, a diferencia debhdmhcido tradicional, no utilizan la
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eliminacién del barrillo dentinario para penetrarla dentina, sino que lo disuelven
formando una capa hibrida de 1-1.5 um. Una vedt&gste tipo de adhesivos es que no
lesiona los odontoblastos, ya que al suprimir sbpiel secado se tiene un menor riesgo
de deshidratar la dentina. Ademas, al obviar p&sos$a aplicacion del material se
ahorra tiempo (Hayakawa y cols., 1998; Yosiyamalg.c1998; Al-Sarheed, 2006; Cui
y cols., 2011; Ma y cols., 2012). Pero, la venajacipal radica, mas que en un ahorro
de tiempo, en una disminucion de posibles erra@esi¢os que con frecuencia suceden
en el uso de adhesivos de grabado total, tales awheegrabado, sobrehumedad o
sobresecado de la superficie del diente preparddshimoto y cols., 2003; Gomes,
2004; Cui y cols., 2011; Ma y cols., 2012). Un ingeniente que puede presentar este
tipo de adhesivos es que como el barrillo dentinaoi se elimina, sino que forma parte

de la capa hibrida, no existe la seguridad de sigecempletamente desinfectada..

Segun los ultimos estudios realizados, estos adigeproporcionan una mejor adhesiéon
a dentina que a esmalte (Opdam y cols., 1998; Yasta y cols., 1998; Cui y cols.,
2011; Gomes, 2012; May cols., 2012).

No existe unanimidad de los autores referente tabpale grabado sobre el esmalte de
los adhesivos autograbadores. Para Kaaden y 20B2) las imagenes al MEB de los
actuales adhesivos autograbadores han mostradongsitide grabado del esmalte
morfolégicamente similares al patrén de grabadoamdo fosférico. Sin embargo para
Torii y cols. (2002) existe una gran diferencial@mmorfologia de las superficies del

esmalte sometido a los dos tratamientos.

El grabado con acido fosférico crea un profundogmatlie grabado sobre la superficie
del esmalte, mientras que los adhesivos autogratmdmesentan una capacidad de
descalcificacion insuficiente y lo hacen de forrakestiva en el esmalte interprismatico
(Torii y cols., 2002). Esto puede ser debido a lsm gH, entre 1,51-3,03, cuando se
compara con el pH del acido fosforico al 32-37% giene a ser del 0,43 al 0,02

(Perdigao y cols., 1996; Angker y cols., 2003). Bs&a forma, la capacidad de

penetracion del adhesivo en la superficie del geneal minima y podria ser insuficiente

para conseguir una adhesion adecuada (Torii y, &il62).

Sin embargo, distintas investigaciones evidencia® Qunque presentan un patron de
grabado pobremente definido, obtienen valores deesadn in vitro a esmalte
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clinicamente aceptables (18,1-25,9 MPa) (Aguilecalg., 2001), estableciendo que no
hay relacion entre la profundidad de grabado yukrZa de adhesion resina-esmalte
(Salz y Bock, 2010; Li y cols., 2011; Pashley ysco2011; Adebayo y cols., 2012).

Shimazu y cols. (2012) observaron que los selladdee fisuras que se colocan con
adhesivo autograbador pueden prevenir la desmireciin del esmalte, la

microfiltracion y los gaps que se observan en leladores colocados de manera
tradicional (técnica del grabado acido total). &mbargo, el estudio llevado a cabo por
Hanning y cols. (2004) demostrd, in vitro, que logevos sistemas de adhesivos
autograbadores (Clearfil™ Liner Bond 2 y ResuficidquaPrime) no deben ser

utilizados en la técnica de selladores debido ansnor efectividad en relacion a la
obtenida con la técnica convencional de selladadiamée grabado acido, ya que sus

resultados mostraron una microfiltracion significamente mayor.

Parece gue el adhesivo autograbador es menoslsam$abcontaminacion salival que el
sistema adhesivo convencional. Asi Nogourani y.cq®012) observaron que el

Clearfil™SE Bond era menos sensible a la contanonague el Adper™ Single Bond.

6. EFECTIVIDAD Y RESULTADOS YA PUBLICADOS

La microfiltracion entre el sellador y la superticdel diente provoca la invasion
bacteriana y caries secundaria. Es uno de los msywoblemas de los selladores de
fosas y fisuras, por lo que el éxito de la téciebsellador es altamente dependiente de
la obtencidon y mantenimiento de una adaptaciomantiel sellador a la superficie del

diente.

Tras la revision sistematica de las investigacidlemsdas a cabo sobre selladores de
fosas y fisuras de los ultimos 40 afos, la ADA dlegn el 2008 a las siguientes

conclusiones (Beaucham y cols., 2008):

» La colocacién de selladores de fosas y fisuras elares permanentes de nifios y
adolescentes conduce a una reduccién significaévéa incidencia de caries del

86% al primer afio, del 78,6% al segundo afio y 8&% a los 4 afios.

= Cuando se produce la pérdida total o parcial dédck® y se reaplica un nuevo

sellador, la incidencia de caries oclusal en prasenolares permanentes se reduce
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en el 76,3% a los 4 afos. Pero si no existe egdicaaon del sellador pasados los
cinco primeros afios, se reduce soélo el 65% dededssca los 9 afios desde la

colocacion inicial.

*» Los selladores de fosas y fisuras se retienen dobr@rimeros molares con un
indice del 74,0 al 96,3% al primer afio y del 70,8685% a los 2 afios.

= La colocacion de selladores sobre primeros y saggmablares permanentes en
nifios y adolescentes reduce la necesidad de texttomirestauradores en el futuro

respecto de los nifios a quienes no se les haadal& sellado de fosas y fisuras.

= El tiempo en que se necesita colocar una restauracibre un molar es menor si

éste ha sido sellado y la extension de la resti#uras menor.

En el estudio llevado a cabo por Hevinga y col®1(Q se sellaron tanto premolares
como molares haciéndoles un seguimiento de hagdaafibs. Los resultados de dicho
estudio confirman los datos aportados por la ADA2@08 ya que obtienen un 86% de
reduccion de caries a los 12 meses y un 57% adloseses. Tras 7 afios de seguimiento
consiguen una permanencia en boca del 41% de llad@es. También observan una
mayor eficacia del sellador en premolares que elane®) lo cual puede ser debido no
s6lo a la mayor retencion del sellador en dichazgs, sino al menor riesgo de caries en
premolares. En este estudio se valoran variasblesiaobservando una asociacion

significativa entre la pérdida parcial del mateyidh decoloracion del sellador.

Parece que la pérdida temprana completa del selk@dproduce con mayor frecuencia
en molares maxilares y la pérdida parcial se obseow mayor frecuencia en molares
mandibulares. La causa mas importante de dichakdpéres la presencia de areas sin
grabar después de la limpieza rutinaria y tratatnienon acido ortofosforico (Futatsuki
y cols., 1995).

7. EFECTOS SECUNDARIOS

Aunque han sido numerosos los autores que ponemmaeifiesto la posible
estrogenicidad de los selladores (Purgar y Ole@0;2Tarumi y cols., 2000; Monroe,
2001; Eramo y cols., 2010), no se ha demostradginirfecto toxico a nivel dentario

ni sistémico ya que la mayor parte de los estudéasizados demuestran la escasa
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estrogenicidad de los mismos (Imai, 1999; Fungly.c2000).
8. OTROS USOS

Los selladores de fosas y fisuras han demostraddtes no sélo para prevenir la
caries sino también para detener su progreso €adas mas tempranas. Handelman y
Shey (1996) lo propusieron a principios de los afeienta y desde entonces la eficacia
de los selladores para detener la progresion desciaucipientes y no-cavitadas se ha
demostrado en multitud de ocasiones (Llodra, 2@¥onsen, 2011). Esto no quiere
decir que una caries incipiente deba dejarse delmjmn sellador, ya que la existencia
de una via de filtracion entre los fluidos oralda garies bajo el sellador va a facilitar
la progresion de la lesion y la aparicién de unataeion. Este es el motivo por el que
debe realizarse una exhaustiva revision de las fp$igauras antes del sellado, utilizar el
material que proporcione un sellado perfecto, zaaluna técnica correcta y hacer
revisiones periodicas para controlar la integriddel sellador y la ausencia de
filtraciones (Chen y cols., 2012).

IX. RESINAS COMPUESTAS AUTOGRABADORAS

Los composites dentales son materiales versatiles han ido creciendo y
evolucionando desde su introduccion en la profelsame 50 afios.

El dltimo avance en la tecnologia de los materiatiantologicos ha sido la aparicion,
en el afio 2010, de los composites autograbadoeegqarporan en la matriz organica
monomeros con grupos funcionales acidicos, queagrdb superficie dental y
reaccionan con el calcio de la hidroxiapatita pareporcionar adhesion, y grupos
funcionales metacrilatos para que copolimerizen otmos grupos metacrilatos y
proporcionen suficiente densidad y resistencia mead a la fase organica
polimerizada. La técnica de aplicacion de este osestema se simplifica respecto a la
utilizada previamente, dado que se elimina un lavatermedio y se acorta el tiempo

total de aplicacién (Akimoto y cols., 2011; Fernaea2011; Karaman y cols., 2012).

Aunque existen pocos estudios acerca de los cotepamitograbadores, los resultados
no son muy alentadores. De este modo Wadenya y ¢2009), estudiaron la

microfiltracion y la fuerza de adhesidn vitro del Enamel Loc, observando que su
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comportamiento era peor que el sellador tradiciol bien comprobaron que,

realizando un grabado previo del esmalte durante® 16 segundos, se mejoraba la
fuerza de adhesion del sellador autograbador pEgoian obteniendo unos resultados
peores que con el sellador convencional. Estos asgesultados fueron obtenidos por

otros estudios (Conner y cols., 2010; Perdigadsy.,c2011).

Comparando la fuerza de adhesion de los diferdites de selladores, Biria y cols.
(2014), obtuvieron las mayores fuerzas de adhesi@ndo utilizaban el sellador
tradicional tras el grabado acido, seguido deladell convencional tras un adhesivo
autograbador y por ultimo el sellador autograba&n. embargo, Margvelashvili y
cols. (2013), comprobaron que la microfiltraciéfayfuerza de adhesion del Verfise
Flow en comparacion con un sellador convenciorsdda con grabado acido o con un

adhesivo autograbador eran en los tres casos ssiila

Sin embargo, a pesar de observar buenas cardcterisisicas en los materiales
autograbadores, su capacidad de penetracidon eisula fsélo se ve aumentada si
utilizamos el grabado &cido previo, mejorando lapaacion y la microfiltracion
(Eliades y cols., 2013).
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Hipétesis

HIPOTESIS

“Los materiales fluidos de resina compuesta aut@gtares son menos efectivos como
selladores de fosas y fisuras de molares y pres®lde nifios portadores de aparatos

fijos de ortodoncia que los selladores de resimapr@sta convencionales”.
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Objetivos

OBJETIVOS

1. Estudiar el comportamiento clinico a los 3, § 2 meses de tres materiales usados
como selladores de fosas y fisuras en molares mgleges de niflos portadores de
aparatos fijos de ortodoncia: un sellador de re@iteioseaf) y dos composites fluidos
autograbadores (Verti8é=low y Prevent Seal).

2. Comparar el efecto que la modificacion de laesiige del esmalte, grabado con
acido ortofosforico o el uso de un adhesivo autsaplar (AdheSE One F), produce
sobre el comportamiento clinico de un sellador eonional de resina (Helios&plen
molares y premolares de niflos portadores de agdipt® de ortodoncia.

3. Estudiar la influencia de la edad del nifio sadreomportamiento clinico (presencia

del sellador, forma anatémica, adaptacion de logyemes, color, decoloracién de los
margenes, rugosidad superficial y caries) de |badkees.

4. Estudiar la influencia del sexo del nifio sobfrec@mportamiento clinico de los
selladores.

5. Estudiar la influencia de la higiene del nifitorgoel comportamiento clinico de los
selladores.

6. Estudiar la influencia del tipo de diente (madgpremolar) sobre el comportamiento
clinico de los selladores.

7. Estudiar la influencia del material utilizaddos® el comportamiento clinico de los
selladores.
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Material y método

MATERIAL
Muestra: Nifios / dientes.
Los criterios usados para definir la muestra fueron
Criterios de inclusion:
- Nifos entre 6 y 16 afios.
- Niflos con buena o regular higiene.
- Niflos que acudan a todas las revisiones.
- Nifo portador de aparato fijo de ortodoncia.
- Firma del consentimiento informado por parte delrpamadre o tutor legal.
- Molares y premolares a sellar completamente ernpdios.
- Molares y premolares a sellar libres de cariepdad las superficies.

- Que la pieza a sellar haya erupcionado hace menogalro afos.

Criterios de Exclusion:
- Nifos fuera del rango de edad del estudio.
- Niflos con mala higiene oral.
- Nifo que falla a alguna de las revisiones durangstedio.
- Niflo no portador de aparato fijo de ortodoncia.

- Negativa a firmar el consentimiento informado part@ del padre/madre o
tutor legal.

- Presencia de pieza a sellar no completamente enguta.
- Presencia de caries en la pieza a sellar.

- Que la pieza a sellar haya erupcionado hace mésad afos.

El estudio fue aprobado por el comité de biodieda Universidad de Murcia.
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Material de aislamiento.

Rollos de algodén (Cybertech, DE Healthcare praju@enver, Estados
Unidos).

Aspiradores (Cybertech, DE Healthcare productsyvBerEstados Unidos).

Guantes y mascarillas (Cybertech, DE Healthcarelymts, Denver, Estados
Unidos).

Material de operatoria.

Espejo de exploracion.
Sonda de exploracion.
Contra-angulo Kavo EXPERTmatic EZ5(Kavo, Stuttgart, Alemania).

Pasta de profilaxis (Detartrine, Septodont, SaiatiMDes-Fossésce-Dex-

France).

Cepillo de profilaxis.

Lampara de polimerizar de luz halégena Radii PRi3I(Dublin, Irlanda).
Radiometro optilux (Kerr Corporation, Bioggio, Saliy

Papel de articular de 40 um (Bausch, Colonia, Atea)a

Goma de pulido (Cybertech, DE Healthcare prodisiver, Estados Unidos).
Pinzas para papel de articular (Cybertech, DE, Bersstados Unidos).

Acido ortofosférico al 37% (Total Etéh Ivoclar Vivadent, Schaan,

Liechtenstein).

AdheSFE One Hlvoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein).
Heliosea? (lvoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein).
Prevent Seal (Laboratorios Itena, Paris, Francia).

Vertisé® Flow(Kerr Corporation, California, USA).
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PROTOCOLO EXPERIMENTAL.

Tras la explicacién del tratamiento que se le ibbeadizar al nifio se procedio a la firma
del consentimiento informado (anexo 1) por partgddre, madre o tutor/a.

Tratamiento.

Nuestro primer paso fue realizar una revision estiea del nifio, en la que incluimos
dos radiografias de aleta de mordida (una de cada) Ipara descartar caries
interproximales. Se realiz6 una al principio y oditefinal del estudio (0 y 12 meses)
(Opsahl Vital y cols., 2010; Guideline on carieskrassessment and manegement for

infants, children, and adolescents, 2014).

Se realizé un aislamiento relativo con algodonasaiyula de aspiracion del diente a
tratar. Se practico la limpieza del diente con gatt profilaxis aplicada con un cepillo
montado en un contraangulo a baja velocidad. Trase lavdé con agua abundante en
espray y se secO con aire seco. Posteriormenteabed el sellado segun el protocolo
del grupo experimental. Se comprobé la retencidnsdtado con el explorador. Se
retird el aislamiento relativo y se efectud el cohbclusal mediante papel de articular.
Si hubo interferencia con la oclusion se corrigid cna goma de pulir, que eliminé el

exceso de sellador sin alterar la superficie dsite.

Grupos experimentales.
=  Grupo A: AdheSE One F + Heliosel

Una vez el diente estuvo limpio y seco, se colacédnula en el aplicador del
adhesivo y se activé varias veces el mecanismdidelasta saturar la canula
con el producto. Se aplicé una cantidad adecuadatdmente en la superficie
de fosas y fisuras, se eliminé el exceso con chieraire, hasta que resulté una
superficie brillante sin liquido en movimiento. $®limerizé durante 10
segundos con la lampara de polimerizar a 500 mW/tanitensidad de la
lampara se midié con un radiometro (Radiometrolwpt{Kerr Corporation,
Bioggio, Suiza). Posteriormente se aplico el sellade fosas y fisuras

Helioseaf. Para ello se agité enérgicamente el frasco y&mneio el sellador
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directamente con la canula monouso. Tras esperaedbndos se polimerizé

durante 20 segundos con la lampara de polimeriz@0anW/cmz2.

Grupo B: Acido ortofosférico 37% en gel + Heliokea

Cuando el diente estuvo limpio y seco, se apliageélde acido ortofosférico al
37% (Total Etcfi) sobre la superficie a tratar durante 15 segurBlesavé con
abundante agua pulverizada durante 15 segundosecéecon la jeringa de aire
comprimido durante 15 segundos para eliminar eégxce agua. Tras el secado
el esmalte dental debia verse color “blanco tiRdsteriormente se aplico el
sellador de fosas y fisuras HelioSedPara ello se agité enérgicamente el frasco
y se extendio el sellador directamente con la @amdnouso. Tras esperar unos
15 segundos se polimerizé durante 20 segundos eonlampara de

polimerizacion a 500 mW/cm2.

Grupo C: Prevent Seal.

Una vez que el diente estuvo limpio y seco, secap sellador hasta que la
fisura quedd cubierta por completo. Tras 15 segsisedfotopolimerizé durante
20 segundos con la lampara de polimerizar a 500améV/

Grupo D: Vertis& Flow.

Una vez el diente estuvo limpio y seco se disp&festise” Flowy se extendid
con un cepillo (incluido en el kit) por todas lagoerficies de fosas y fisuras,
realizando una presion moderada durante 15-20 degu&e removio el exceso

de material de los margenes y se polimerizé du2bhsegundos.
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Material y método

MATERIAL

COMPOSICION (% en peso)

TOTAL ETCH ®

Acido ortofosférico (37%).
Espesantes.

Colorantes.

HELIOSEAL ®

Bis-GMA (11,8%).
Trietilenglicoldimetacrilato (23,4%).
Dimetacrilato de uretano (24,4%).
Vidrios de fluorsilicato (40,5%).
Didxido de silicio altamente disperso.
Dioxido de titanio (0,6%).
Iniciadores.

Estabilizadores.

ADHESE® ONE F

Agua.
Alcohol.

Fosfatodihidrogenado de bismetacrilamida (1-20%).

Acido acrilamido amino&cido (1-10%).
Hidrosiaalkilmetacrilamida 2-propanol (2,5-10%).
Acido acrilamidasulfonico<2,5%).

Dioxido de silicio altamente disperso.
Iniciadores.

Catalizadores.

Estabilizadores.

Fluoruro de Potasio<@,5%).

VERTISE® FLOW

Hidroxietilmetacrilato (HEMA) (4%).
4-Metoxifenol £1%).

Oxido de Zinc €1%).

Activadores.

Estabilizadores.

Colorantes.

PREVENT SEAL

Oligbmero de UDMA.
Bis-GMA.

TEGDMA.

HEMA.

Agente autograbador.
Pigmento blanco.
Rellenadores de fibra de vidrio.

Fotoiniciadores.
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Los selladores se fueron colocando de forma ratateegun las agujas del reloj,

todos los nifios a partir del nifio nUmero 1 segigigaiente ruting
v Primercuadrante: Adhe<® One F+ Helioseal (1.4/1.5/1.6/1.7
v' Segundo cuadrante: Grabado acido + Heli® (2.4/2.5/2.6/2.7
v' Tercer cuadrante: Prevent £ (3.4/3.5/3.6/3.7).

v Cuarto cuadrante: Verti® Flow (4.4/4.5/4.6/4.7).

Evaluacion clinica

La evaluacién clinica de los tratamientos se réadiz los tiempos 3, 6, 9y 12 mes

Los controles fueron realizados siempre por el rmisaontdlogo

Valoramos la presencia o ausencia del sellado shesfg fisuras, y, en caso de prese
100% (presecia 0), utilizamos la evaluacion clinica direcea\én Dijken (1986; Tabl
5). Por ello se observara en resultados del estadgtudinal un valor de "n" diferen
para el criterio presencia con respecto al restdodecriterios: forma anatomic
adapacion de los margenes, color, decoloracion makginegosidad superficial

caries.

52



Tabla 5. Evaluacion clinica directa de Van Dijken (1986).

Material y método

0 Presencia del 100%. ACEPTABLE
Presencia del ) .
1 Presencia parcial. INACEPTABLE
sellador
2 Ausencia total. INACEPTABLE
0 La restauracion continda con la anatomia del diente ACEPTABLE
1 Ligeramente bajo contorno anatémico o sobrerresthur ACEPTABLE
2 Restauracién bajo margen dental con dentina o drgaeesta,
Forma anatémica mal contacto oclusal que se debe corregir o afectar INACEPTABLE
oclusion.
3 Restauracién perdida o trauma oclusal, causa delwal o en
" INACEPTABLE
los tejidos adyacentes.
0 La adaptacién continda con la forma anatémica exist ACEPTABLE
1 El explorador se engancha. No hay hueco o margesh gue
P g Y gen an ACEPTABLE
Adaptacion de los penetre.
margenes 2 Hueco en el margen, esmalte expuesto. INACEPTABLE
3 Gran hueco en el margen. Dentina o base expuesta. INACEPTABLE
4 Movilidad en la restauracion. Fractura o pérdiddade
» INACEPTABLE
restauracion.
0 Mantiene el color del inicio. ACEPTABLE
1 Buen color. ACEPTABLE
Color 2 Ligero cambio de color, sombra o traslucidez. INACEPTABLE
3 Cambio de color obvio, fuera del rango normal. INACEPTABLE
4 Gran cambio de color INACEPTABLE
0 No decoloracién evidente. ACEPTABLE
Decoloracién de los 1 Ligeramente tefiido, se puede pulir. ACEPTABLE
margenes 2 Muy teiiido, no se puede quitar puliendo. INACEPTABLE
3 Tincién inaceptable. INACEPTABLE
0 Superficie suave. ACEPTABLE
Rugosidad 1 Ligeramente rugosa. ACEPTABLE
superficial 2 Aspera, rugosa, no puede ser pulida o redefinida. INACEPTABLE
3 Superficie muy irregular. INACEPTABLE
; 0 No hay evidencia de caries. ACEPTABLE
Caries
1 Caries evidente que llega hasta el margen de tiuresion. INACEPTABLE
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Ademas de los criterios anteriores, los datos déistoria clinica general que se
manejaron para hacer la valoracion estadisticaffuda pieza tratada, la edad, el sexo y

la higiene, que se sistematizaron de la siguiented.
PIEZA TRATADA:

*  Premolar.

* Molar.
EDAD: La edad en afios del paciente.

= Edad 0O: 6 - 11 afios.
= Edad 1: 12 - 16 afos.

SEXO:

= 0. Sies hombre.

= 1. Sies mujer.
HIGIENE:

»= 0. Sila higiene es mala: existe placa visibledsdd®r del bracket y en el margen
gingival y sangrado.

= 1. Sila higiene es regular: existe placa bactanasible alrededor del bracket y
en el margen gingival sin sangrado.

= 2. Si la higiene es buena: no existe placa baoterédrededor del bracket ni en

el margen gingival.

En el estudio no hay ningun sellado en pacientashigene 0 (mala higiene), debido a
gue no hemos colocado aparatologia fija de ortadagt nifios con mala higiene oral,
como esta ampliamente consensuado. A lo largorakalintiento ortodéncico ha podido
aumentar la retencion de placa y, por lo tantoampasser un paciente con higiene
regular, en los que si hemos colocado los selladore
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METODO ESTADISTICO.

En cuanto al tratamiento estadistico de los redodtabtenidos, hemos realizado dos
estudios paralelos, un estudio transversal en ga@davalo de tiempo y un estudio

longitudinal para observar la evolucion de los iteslos a lo largo del tiempo:

A. Estudio Transversal. La comparacion de los grugoses realizado mediante
andlisis de tablas de contingencia con el test teleX Pearson. Este se ha
completado con un analisis de residuos para detarmias asociaciones

significativas.

B. Estudio longitudinal. En el estudio longitudinalnies hecho un andlisis de
varianza de medidas repetidas con factores de cuamia y para las
comparaciones entre los grupos se ha utilizado é&odo de la minima
diferencia significativa. En el estudio longitudinedlo se han introducido
aquellas muestras que han permanecido en bocatelu 12 meses del

estudio.

55



RESULTADOS



Resultados

Descripcién de la muestra

En el estudio han participado 68 nifios, entre 6 wafios, portadores de ortodoncia fija,
de los cuales sélo 51 han sido incluidos en nuestnadio. 17 nifios fueron excluidos

por la falta de continuidad en las revisiones elgiah realizar a los 3, 6, 9 y 12 meses.

En cuanto a los dientes sellados, realizamos ah det 293 selladores, de los que sélo
hemos incluido en el estudio 225, pues 68 dientepudieron ser revaluados. Se
sellaron 184 premolares y 109 molares, aunque Btopremolares y 81 molares se

incluyeron en el estudio.

Las edades de los nifios varian desde los 6 a laBds®j siendo divididos en dos grupos
de edad:
» Edad 0: 6- 11 aflos. En este grupo incluimos 13d€e ¥ selladores colocados

inicialmente.

» Edad 1: 12- 16 afios. Se incluyeron 212 diente®sl@76 que fueron sellados

inicialmente.

Con respecto a la higiene, hemos estudiado 4 nebashigiene regular (de los 6
iniciales), y 13 con buena higiene (de los 18 ales) y a 9 niflas con higiene regular

(de las 14 iniciales) y 25 nifias con buena hig{eledas 30 iniciales).

En cuanto al sexo del niflo, hemos estudiado a fidsnde los 24 inicialmente
seleccionados y a 34 nifias de las 44 inicialegeHo$ nifios se incluyeron 75 dientes
de los 100 iniciales en las que realizamos selésddEntre las nifias se incluyeron 150

dientes de los 193 inicialmente sellados.
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Tabla 6. Variables estudiadas (n).

Resultados

VARIABLE ESTUDIADA Nifios Nifios SELLADORES  SELLADORES
iniciales  estudiados INICIALMENTE ESTUDIADO
68 51 293 225
Nifios 24 17 100 75
Nifias 44 34 193 150
6-11 afos 6 4 17 13
12-16 afios 62 47 276 212
Buena 48 38 118 86
Higiene Regular 20 13 175 139
Mala 0 0 0 0
Molar Vs Molar 28 21 109 81
Premolar Premolar 40 30 184 144
1.4 23 18
1.5 25 19
1.6 4 3
1.7 23 16
2.4 24 19
2.5 24 20
2.6 4 4
2.7 25 18
Pieza sellada
3.4 21 16
3.5 23 16
3.6 4 3
3.7 22 16
4.4 20 18
4.5 24 18
4.6 3 2
4.7 24 19
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RESUMEN DE RESULTADOS

1. ESTUDIO LONGITUDINAL.

En el estudio estadistico longitudinal se estudiat86 dientes. S6lo 136 tuvieron
presencia 100% (presencia 0) a los 12 meses, pgudcel resto de criterios de Van
Dijken so6lo se han evaluado en esos 136 dientes.

En cuanto a los criterios presencia del selladonmé& anatémica, adaptacion de los
margenes y rugosidad superficial, conforme pasdieehpo se observa una peor
respuesta, observando que los grupos Prevent Séattige® Flow, actian de manera
parecida, obteniendo siempre peores resultadosmles grupos acido ortofosforico +
Helioseal y AdheSE One F + Heliosedl

En los criterios de color, decoloracion de los magg y caries, no encontramos

variabilidad a lo largo del tiempo.
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2. ESTUDIO TRANSVERSAL.
Se han evaluado un total de 225 selladores.

En cuanto a l&dad la menor edadle los pacientes<(11 afos) se relaciona con una
ausencia total del sellador a los nueve meses.sAdlice meses se asocia a una
decoloracion de los margenes, ligeramente tefiidoa, adaptacion de los margenes

aceptable, aunque el explorador se engancha, supeaficie ligeramente mas rugosa.

En relacidn akexq el sexo mujese asocia con una peor adaptacion a los tres meses
una ausencia total del sellador a los seis meseserSbargo, a los nueve meses se
asocia con una presencia total del sellador y adogs meses con una forma anatémica
Optima. El_sexo masculingor el contrario, se asocia con una adaptacioelexte a

los tres meses y una ausencia total del sellatlts aueve meses. A los doce meses se
asocia con una presencia parcial del sellador yfommaa anatomica ligeramente bajo

contorno.

Con respecto a lhigiene observamos a los tres meses una peor adaptaeidosd
margenes con una buena higignena buena adaptacion con una higiene regulays A
seis meses la buena higiene se asocia con la ausetat del sellador y con una peor
adaptacion de los margenes. A los nueve mesesos& da buena higiene con una
ausencia parcial del sellador y una forma anat@miona adaptaciéon de los margenes

regulares.

Con respecto afliente a tratar,_los premolarese asocian a los tres meses con una

ausencia total del sellador y con una buena fomatoanica y una excelente adaptacion.
A los seis, nueve y doce meses se asocian conrasengia total del sellador. También
se asocian a los nueve meses con una buena foat@arace, excelente adaptacion de
margenes y buena rugosidad superficial. Por elraoof los molarese asocian a los
tres meses con una presencia parcial del selladarregular forma anatémica y una
regular adaptacion de los margenes. A los seissresasocian con una ausencia total
del sellador. A los nueve meses se asocian a wesenmia parcial del sellador, una
forma anatémica regular, una superficie ligeramemgesa y una regular adaptacion de

los margenes. A los doce meses se asocian a uercautotal del sellador.

En cuanto a losnaterialesevaluados en funcion de los diferentes criteryegencia
del sellador, forma anatémica, adaptacion de logyemes, color, decoloracién de los
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margenes, rugosidad superficial y caries), el grp® mejor comportamiento tiene es
el de &cido ortofosférico + Helios&ateguido por AdheSEOne F + Heliose&lambos
con valores siempre aceptables. Los grupos Pr&esity Vertis® Flow, que actian de
manera parecida, conforme pasa el tiempo ofrecregaque distan mucho de ser

aceptables.

ESTUDIO LONGITUDINAL

En el estudio estadistico longitudinal se estudiat66 dientes. S6lo 136 tuvieron
presencia 100% (presencia 0) a los 12 meses, pgudcel resto de criterios de Van

Dijken sdlo se han evaluado en esos 136 dientes.

A. PRESENCIA DEL SELLADOR (Tabla 7; Figura 2).

En el criterio presencia del sellador, hemos aadtz39 dientes en el grupo Adh&SE
One F + Heliose&| 50 en el grupo &cido ortofosférico + HelioSed@1 en el Prevent
Seal y 36 en el VertiSeFlow.

La presencia del sellador se evalua en funciéma degliente escala:

0| Presencia del 1009

(=]

1| Presencia parcial.

2 | Ausencia total.

A lo largo del tiempo evaluado (12 meses), hemaemado una evolucion lineal y
cubica creciente de la presencia del selladord€es, a mayor tiempo mayor ausencia
total del sellador); y con interaccion, esto es,towos los grupos evolucionan de la

misma manera.

Se aprecia un aumento significativo del valor 2 a#krio “presencia”’ a lo largo del

tiempo, es decir, a medida que avanza el tiempeatata ausencia de sellador.
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El grupo &cido ortofosférico + Helios€abs el que mayor presencia presenta a los 12
meses de evolucién seguido del grupo Adife€le F + Heliose8l Los grupos

Prevent Seal y Verti§eFlow, tienen una menor presencia a lo largo eehpio.

Tabla 7. Presencia del sellador a lo largo del tiempo.\laeres expresan la media + desviacién tipica. a
p< 0.0005 vs grupo AdheSMEne F + Heliose&| b p<0.0005 vs grupo &cido ortofosférico + Hela8e
¢ p< 0.0005 vs grupo Prevent Seal, d p< 0.0005wysogVertis& Flow .

n 3 MESES 6 MESES 9 MESES 12 MESES

0,05+0,223 0,31+0,468 0,28 +0,456 0,31+ 0,569

Ac. + Heliosedl 50 0,02+0,141 0,04+0,198 0,04+0,198 0,08+0,396 a
Prevent Seal 31 0,13+0,346 0,33+0,479 043+0504 0,73£0,74 a,b
Vertise® Flow 36 0,14+0,351 0,28+0454 0,44+0504 0,92+0,841 a,b

2
=@==Adhese + Helioseal
——Acido ortofosfdrico +
1 Helioseal
=== Prevent seal
== \/ertise Flow
—_— =
O T T T 1
3 MESES 6 MESES 9 MESES 12 MESES

Figura 2. Presencia del sellador a lo largo del tiempo ideres expresan la media + desviacion tipica).
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B. FORMA ANATOMICA DEL SELLADOR (Tabla 8; Figura 3)

Para el criterio forma del sellador, hemos evalug8dlientes en el grupo AdheSE
One F + Heliose&| 48 en el grupo &cido ortofosférico + HelioSea5 en el grupo

Prevent Seal, y 25 en el grupo Verfigdow.

El criterio “forma anatomica” se valoré con lalgente escala:

0 | La restauracion continla con la anatomia del diente

1 | Ligeramente bajo contorno anatémico o sobrerrestkur

2 | Restauracion bajo margen dental con dentina o kapeesta, mal contacto

oclusal que se debe corregir o afectara la oclusion

n

3| Restauracién perdida o trauma oclusal, causa didmtal o en los tejido

adyacentes.

A lo largo del tiempo existe una evolucién sigratiea lineal cubica creciente (a mayor
tiempo se observa peor forma), y con interaccidy (tiferencias entre los grupos).

Todos los grupos son distintos y su evolucion ssrda.

El grupo acido ortofosférico + Helios&gpresenta el mejor resultado, seguido del grupo
AdheSE One F + Heliose&ly por ultimo los grupos Verti§eFlow y Prevent Seal con

un comportamiento similar.

Tabla 8. Evolucion de la forma anatomica: los valores es@nda media + desviacion tipica. a p<0.0005
vs grupo AdheSE One F + Heliose8] b p<0.0005 vs grupo acido ortofosférico + Hela8e c
p<0.0005 vs grupo Prevent Seal, d p< 0.0005 vsagugstis€ Flow.

n 3 MESES 6 MESES 9 MESES 12 MESES

38 0,05+0,226 0,32+0,471 0,29+046 0,24+0,431

Ac. + Heliosea?f 48 0+0 0,0+0,0 0,0+0,0 0,0+0,0 a
Prevent Seal 25 0,08+0,277 0,20+0,408 0,32+ 0,476 048+051 b
Vertise® Flow 25 0,04+£0,200 0,12+0,332 0,24+0,436 0,44+0,507 b
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=== AdheSE® + Helioseal®

== Acido ortofosférico +
0,5 Helioseal®

Prevent seal

==\ ertise® Flow

0 T - y . ! . 1
3 MESES 6 MESES 9 MESES 12 MESES

Figura 3. Evolucion de la forma del sellador con el pasotighpo (los valores expresan la media +
desviacién tipica).

C. ADAPTACION DE LOS MARGENES (Tabla 9; Figura 4).

El criterio “adaptacion de los margenes”, se evalbla siguiente escala:

La adaptacion contintda con la forma anatomica exist

El explorador se engancha. No hay hueco o margehare penetre.

Hueco en el margen, esmalte expuesto.

Gran hueco en el margen. Dentina o base expuesta.

Al W N | O

Movilidad en la restauracion. Fractura o pérdidédadestauracion.

Hemos evaluado 38 dientes en el grupo AdifeSBe F + Heliose&| 48 en el grupo

acido ortofosforico + Helioseal 25 en el Prevent Seal, y 25 en el Veftisow.

Existe una evolucién significativa lineal crecief@gemayor tiempo, peor adaptacién de
los margenes del sellador), con interaccion, esp existen diferencias en el

comportamiento intragrupo e intergrupo.

Los grupos AdheSEOne F + Heliose8ly el de &cido ortofosférico + Helios&al
responden de manera similar, con un menor valda eadaptacion, esto es con una
mejor adaptacion que el grupo Prevent Seal y \&8rfiow, que también actGan de una

manera parecida.
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Tabla 9. Evolucion de la Adaptacion de los margenes: bleres expresan la media + desviacion tipica.
a p< 0.0005 vs grupo Adhe®EOne F + Heliose8] b p<0.0005 vs grupo &cido ortofosférico +
Helioseaf. ¢ p< 0.0005 vs grupo Prevent Seal, d p< 0.00afwso Vertis& Flow.

n 3MESES 6MESES 9MESES 12 MESES

NGl =i EeE 38 0+0  0,08+0,273 0,16 +0,70 0,11 +0,311
Ac. + Heliosea? 48 0+0 00 00 0+0 a
Prevent Seal 25 0+0 0,08+0,277 0,08 +0,277 0,20 +0,408 a, b
Vertise® Flow 25 0,04+0,20 0,04 +£0,200 0,04+0,20 0,24+0,436 a, b, c

0,3
0,25
0,2 / =¢=AdheSE + Helioseal
——Acido ortofosférico +
0,15 A\ Helioseal
=== Prevent seal
0,1
== \/ertise Flow
0,05
——— o
; ./ S
3 MESES 6 MESES 9 MESES 12 MESES

Figura 4. Evolucién de la adaptacion de los margenes (Ilisemexpresan la media + desviacion tipica).
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D. RUGOSIDAD SUPERFICIAL (Tabla 10; Figura 5).

Para el siguiente criterio, rugosidad superficell gkllador, hemos evaluado 38 dientes
en el grupo AdheSE One F + Heliosed] 48 en el grupo acido ortofosférico +
Helioseal, 25 en el grupo Prevent Seal, y 25 en el grupdisé¥rFlow. Este criterio se

valora como:

Superficie suave.

Ligeramente rugosa.

da.

0
1
2 | Aspera, rugosa, no puede ser pulida o redefir
3

Superficie muy irregular.

Apreciamos una evolucion significativa lineal cizbreciente, es decir, a mas tiempo
mas rugosidad, y con interaccién, ya que no todegitupos evolucionan de la misma

manera.

El grupo AdheSE One F + Heliose8ly el acido ortofosférico + Helios&apresentan
una evolucion de la rugosidad similar y distintalake grupos Prevent Seal y Verfise

Flow, cuya rugosidad fue mayor.

Tabla 10. Evolucion de la rugosidad: los valores expresamddia + desviacion tipica. a p< 0.0005 vs
grupo AdheSE One F + Heliose8| b p<0.0005 vs grupo &cido ortofosférico + Hela8ec p< 0.0005
vs grupo Prevent Seal, d p<0.0005 vs grupo VE&reémw.

12 MESES

n 3MESES 6 MESES 9 MESES
AdheSE®+Helioseaf JEL] 0,03£0,162 0,05 +0,226 0,050,226
Ac. + Helioseal 48 0z0 00 00 00 a
Prevent Seal 25 0+0 0,04 +£ 0,200 0,16 + 0,374 0,28 +£0,458 a, b
Vertise® Flow 25 0+0 0,04 +£0,200 0,12+0,332 0,32+0,476 a, b, c
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1
0,9
0,8
0,7
== AdheSE® +
0,6 Helioseal®
05 —@- Acido ortofosfdrico +
’ Helioseal®
0,4 === Prevent seal
03 A
==\ ertise® Flow
0,2
0,1
X ’
0 - - > " O )
3 MESES 6 MESES 9 MESES 12 MESES

Figura 5. Evolucion de la rugosidad superficial del selladorel tiempo (los valores expresan la media +
desviacion tipica).

E. COLOR, DECOLORACION DE LOS MARGENES Y CARIES.

En estos criterios no encontramos variabilidadlargo del tiempo.
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ESTUDIO TRANSVERSAL

A) EDAD.

1 | <11 afos

2 | >11 anos

Resumen de resultados:
La menor edad de los paciente$] afios) se relaciona:

* Alos nueve meses con una ausencia total del sel{pg0,031).

e Alos doce meses con una decoloracion de los mésgageramente teflidos que se
pueden pulir (p=0,007), una adaptacion de los nmé@geaceptable, aunque el
explorador se engancha, no hay hueco o margenaregbenetre (p=0,002) y una

superficie ligeramente mas rugosa (p=0,004).

EDAD Vs PRESENCIA DEL SELLADOR (Tabla 11; Figura 6)

La menor edad de los pacientes se asocia con sea@a total del sellador a los nueve

meses (p<0,031).

Tabla 11.Edad vs presencia del sellador (%).

3 meses 6 meses 9 meses 12 meses

Edad1l Edad2| Edadl Edad2| Edad1l Edad?2| Edad1l Edad2

Presencia 0 92 78 75 66 36 66 43 68
Presencia 1 0 12 17 27 27 23 43 19

Presencia 2 8 10 8 7 36 11 14 13
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H Presencia 0 E Presencia 1 = Presencia 2

100% -

90% -

80% -

70% -

60% -

50% -

40% -

30% -

20% -

10% -

0% -

Edad i Edadlz Edacj 1 Edah 2 Ed$d 1 EcJad 2 Edad 1 Edad 2

3 meses 6 meses 9 meses 12 meses

Figura 6. Edad vs presencia del sellador (%).
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EDAD Vs FORMA ANATOMICA (Tabla 12; Figura 7):

La edad no influye en la evolucién de la forma amata a lo largo del tiempo.

Tabla 12. Edad vs forma anatémica (%).

12 meses

Edad1 Edad2| Edad1 Edad?2 Edad1 Edad2| Edad1 Edad2

50 78
50 22
M Forma0 W Formal
100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40%
30% -
20% -
10% -
0% -
Edad 1 | Edad 2 ‘ Edad 1 | Edad 2 ‘ Edad 1 | Edad 2 ‘ Edad 1 |Edad 2
3 meses 6 meses 9 meses 12 meses

Figura 7. Edad vs forma anatdmica (%).
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EDAD vs ADAPTACION DE LOS MARGENES (Tabla 13; FiguB):

La menor edad de los pacientes se relaciona compemraadaptacion (adaptacion 1) a

los doce meses (p=0,002).

Tabla 13.Edad vs adaptacion de los margenes (%).

3 meses 6 meses 9 Meses 12 meses

Edad1l Edad2| Edad1l Edad2| Edad1l Edad2| Edad1l Edad2
Adaptacion 0 50 91
Adaptacion 1 50 9

B Adaptacién 0 B Adaptacién 1
100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0% -
Edad 1 | Edad 2 ‘ Edad 1 | Edad 2 ‘ Edad 1 | Edad 2 ‘ Edad 1 | Edad 2
3 meses 6 meses 9 meses 12 meses

Figura 8. Edad vs adaptacion de los margenes (%).
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EDAD vs COLOR (Tabla 14; Figura 9):

La edad no influye en el color a lo largo del tiemp

Tabla 14.Edad vs color (%).

3 meses 6 meses 12 meses

Edad1l Edad2| Edad1l Edad2| Edad1l Edad2| Edad1 Edad 2
Color 0 100
Color 1 0

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% -

Edad 1 | Edad 2 ‘

m Color0 H Color1

Edad 1 | Edad 2 ‘ Edad 1 ‘ Edad 2 | Edad 1 | Edad 2

3 meses 6 meses 9 meses 12 meses

Figura 9. Edad vs color (%).
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EDAD vs DECOLORACION DE LOS MARGENES (Tabla 15; Eig 10):

La menor edad de los pacientes se relaciona cordec@ioracion de los margenes

ligeramente tefidos que se puede pulir a los dases(p=0,007).

Tabla 15.Edad vs decoloracion de los méargenes (%).

12 meses

Edad1l Edad2 Edadl Edad2 Edadl Edad2 Edad1l Edad?2
Margen 0 100 100 100 99 100 100 67 95

Margen 1 0 0 0 1 0 0 33 5

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% -

Edad 1 ‘ Edad 2 |

B Margen 0 B Margen 1

Edad 1 ‘ Edad 2 ‘ Edad 1 | Edad 2 ‘

Edad 1 ‘ Edad 2

3 meses 6 meses 9 meses 12 meses

Figura 10. Edad vs decoloracién de los margenes (%).
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EDAD vs RUGOSIDAD SUPERFICIAL (Tabla 16; Figura 11)

La menor edad de los pacientes se asocia con pegfisie ligeramente mas rugosa a

los doce meses (p=0,004).

Tabla 16.Edad vs rugosidad superficial (%).

9 meses 12 meses

Edad 1 Edad 2| Edad 1 Edad 2| Edad 1 Edad 2| Edad 1 Edad 2

Rugosidad 0 50 89
Rugosidad 1 50 11

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% -

Edad 1 | Edad 2 |

H Rugosidad 0 M Rugosidad 1

Edad 1 | Edad 2 | Edad 1 ‘ Edad 2 ‘

Edad 1 ‘ Edad 2

3 meses 6 meses 9 meses 12 meses

Figura 11. Edad vs rugosidad superficial (%).
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EDAD vs CARIES (Tabla 17; Figura 12):

La edad no influye en la presencia de caries.

Tabla 17.Edad vs caries (%).

3 meses

Edad1l Edad2| Edad1l Edad?2| Edad1l Edad?2| Edad 1 Edad 2

Caries 0

Caries 1

Resultados

12 meses

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

M Caries 0

M Caries 1

Edad 1 ‘ Edad 2 |

3 meses

Edad 1 ‘ Edad 2 |

6 meses

Edad 1 ‘ Edad 2 ‘

9 meses

Edad 1 ‘ Edad 2
12 meses

Figura 12. Edad vs caries (%).
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B) SEXO.

0 | Hombre

1| Mujer

Resumen de resultados:

El sexo mujer (sexo 1) se asocia:

* A los tres meses con una peor adaptacion de logemés (p=0,03).
* A los seis meses con una ausencia total del sel{pd0,043).

* A los nueve meses con una presencia total debsel(p<0,003).

* A los doce meses con una forma anatomica optima,QB2).

El sexo masculino (sexo 0) se asocia:
* A los tres meses con una mejor adaptacion de logemés (p=0,03).
* A los nueve meses con una ausencia total del sel{(pg0,003).

* A los doce meses con una presencia parcial deddeell(p<0,005) y una forma

anatémica ligeramente bajo contorno anatomico cesastaurado (p=0,032).

SEXO vs PRESENCIA DEL SELLADOR (Tabla 18; Figurg:13

El sexo femenino se asocia a los seis meses conausencia total del sellador

(p=0,043) y con una presencia total del selladosaueve meses (p<0,003).

El sexo masculino se asocia con una ausencia detasellador a los nueve meses

(p<0,003) y con una presencia parcial del sellados doce meses (p<0,005).
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Tabla 18. Sexo vs presencia del sellador (%).

I N R D
I I I I ) N
_ 82 76 66 66 51 71 59 70

_ 8 13 33 23 26 23 31 15
_ 10 15 1 11 23 6 10 15

M Presencia0 M Presencial ®Presencia?2

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% -

Sexo 0 ‘ Sexo 1 | Sexo 0 | Sexo 1 ‘ Sexo 0 | Sexo 1 | Sexo 0 | Sexo 1

3 meses 6 meses 9 meses 12 meses

Figura 13. Sexo vs presencia del sellador (%).
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SEXO vs FORMA ANATOMICA (Tabla 19; Figura 14):
El sexo femenino se asocia con una forma anatédpidaa a los 12 meses (p=0,032).

El sexo masculino se asocia con una forma anatofigeaamente bajo contorno
anatomico o sobrerrestaurado a los doce meseE30,

Tabla 19. Sexo vs forma anatémica (%).

- Sexo0 Sexol Sexo0 Sexol Sexo0 Sexol Sexo0 Sexol

- 91 87 67 74 67 75 65 82
- 9 13 33 26 33 25 35 18

B Forma0 HFormal
100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0% -
Sexo 0 | Sexo 1 ‘ Sexo 0 | Sexo 1 ‘ Sexo 0 ‘ Sexo 1 | Sexo 0 | Sexo 1
3 meses 6 meses 9 meses 12 meses

Figura 14. Sexo vs forma anatémica (%).
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SEXO vs ADAPTACION DE LOS MARGENES (Tabla 20; Figut5):

El sexo mujer (sexo 1) se asocia con una peor aciapta los tres meses (p=0,03). El
sexo hombre (sexo 0) se asocia con una mejor aiaptde los margenes a los tres

meses (p=0,03).

Tabla 20. Sexo vs adaptacion de los margenes (%).

_ Sexo0 Sexol Sexo0 Sexol Sexo0 Sexol Sexo0 Sexo 1l

_ 100 93 94 90 92 86 85 91
_ 0 7 6 10 8 14 15 9

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% -

Sexo 0 | Sexo 1 ‘

H Adaptacién 0 B Adaptacién 1

Sexo 0 | Sexo 1 ‘ Sexo 0 ‘ Sexo 1 |

Sexo 0 ‘ Sexo 1

3 meses 6 meses 9 meses 12 meses

Figura 15. Sexo vs adaptacion de los margenes (%).
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SEXO vs COLOR (Tabla 21; Figura 16):

El sexo no influye en el color.

Tabla 21. Sexo vs color (%).

I D D
I ) I ) I
- 100 100 100 100 100 100 100 100

- 0 0 0 0 0 0 0 0

H Color 0 H Color 1
100%

90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% -

Sexo 0 ‘ Sexo 1 | Sexo 0 ‘ Sexo 1 | Sexo 0 ‘ Sexo 1 | Sexo 0 | Sexo 1
3 meses 6 meses 9 meses 12 meses

Figura 16. Sexo vs color (%).
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SEXO vs DECOLORACION DE LOS MARGENES (Tabla 22; g 17):

El sexo no influye en la decoloracion de los maegen

Tabla 22. Sexo vs decoloracion de los margenes (%).

- Sexo0 Sexol Sexo0O Sexol Sexo0O Sexol Sexo0O Sexol

- 100 100 97 100 92 95 89 95
- 0 0 3 0 8 5 11 5

100% -

90% -

80% -

70% -

60% -

50% -

40% -

30% -

20% -

10% -

0% -

Sexo 0 ‘ Sexo 1
12 meses

B Margen 0 B Margen 1

Sexo 0 | Sexo 1 ‘ Sexo 0 ‘ Sexo 1 |

Sexo 0 | Sexo 1 ‘

3 meses 6 meses 9 meses

Figura 17. Sexo vs decoloracién de los margenes (%).
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SEXO vs RUGOSIDAD SUPERFICIAL (Tabla 23; Figura 18)

El sexo no influye en la alteracion de la rugosidaplerficial.

Tabla 23. Sexo vs rugosidad superficial (%).

_ Sexo0 Sexol Sexo0 Sexol Sexo0 Sexol Sexo0O Sexol

_ 99 100 89 96 82 85 80 91
_ 1 0 11 4 18 15 20 9

100% -

90% -

80% -

70% -

60% -

50% -

40% -

30% -

20% -

10% -

0% -

Sexo 0 ‘ Sexo 1
12 meses

M Rugosidad 0 M Rugosidad 1

Sexo 0 | Sexo 1 ‘ Sexo 0 ‘ Sexo 1 |

Sexo 0 | Sexo 1 ‘

3 meses 6 meses 9 meses

Figura 18. Sexo vs rugosidad superficial (%).
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SEXO vs CARIES (Tabla 24; Figura 19):

El sexo no influye en la caries.

Tabla 24.Sexo vs caries (%).

I N )
- 100 100 100 100 100 100 100 100
- 0 0 0 0 0 0 0 0

M Caries 0 M Caries 1
100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0% -
Sexo 0 | Sexo 1 | Sexo 0 | Sexo 1 | Sexo 0 ‘ Sexo 1 | Sexo 0 | Sexo 1
3 meses 6 meses 9 meses 12 meses

Figura 19. Sexo vs caries (%).
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C) HIGIENE.

0 | Mala higiene. | INACEPTABLE
1 | Higiene regular, ACEPTABLE
2 | Buena higiene | ACEPTABLE

Resumen de resultados:
En relacion a la higiene, una higiene regular (nlyese asocia:

*A los tres y seis meses con una buena adaptacié,0@05 y p<0,001
respectivamente).

* A los nueve meses con una buena forma anatomi€aQp3).

Una buena higiene (nivel 2) se asocia:

* A los tres meses con una peor adaptacion de logemés (p<0,0005).

* A los seis meses con una ausencia total del sellgu0,022) y con una peor
adaptacion de los margenes (p=0,001).

* A los nueve meses con una ausencia parcial deldsel(p=0,032), una peor forma

anatomica (p=0,013) y una peor adaptacion de logenas (p=0,001).

HIGIENE vs PRESENCIA DEL SELLADOR (Tabla 25; Figuz8):

Una buena higiene se asocia a los seis meses sencaal total del sellador (presencia
2) (p=0,022), en cambio, a los nueve se asociaucanausencia parcial del sellador
(presencia 1) (p=0,032).
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Tabla 25. Higiene vs presencia del sellador (%).

Higiene 0 Higiene 1 Higiene 2 Higiene O Higiene 1 Higiene 2

76 83 0 69 62
12 10 0 28 24

12 7 0 3 14

Higiene 0 Higiene 1 Higiene 2 Higiene 0 Higiene 1 Higiene 2

0 68 55 0 72 57
0 18 35 0 17 27
0 14 10 0 11 16

M Presencia0 MPresencial mPresencia2
100% -~
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% -

o — N o i o o — (o] o i o

(] [0} (] (] (] [0} [0} (] [0} (] [0} (]

c C c c c c c c C c C c

2 @ 2 2 2 @ @ 2 @ v @ v

oo oo oo oo oo oo oo oo oo a0 oo a0

T ju T T T ju ju T ju T ju T
3 meses 6 meses 9 meses 12 meses

Figura 20. Higiene vs presencia del sellador (%).

85



Resultados

HIGIENE vs FORMA ANATOMICA (Tabla 26; Figura 21):

Una buena higiene se asocia con una forma anatOligieamente bajo contorno
anatomico o sobrerrestaurado (forma 1) a los noeeses (p=0,013), en cambio una

higiene regular se asocia a los nueve meses cobuama forma anatomica (p=0,013).

Tabla 26. Higiene vs forma anatomica (%).

[ smeses ™ | Omeses
- Higiene 0 Higiene 1 Higiene2 Higiene 0 Higiene 1 Higiene 2
- 0 88 89 0 71 73
- 0 12 11 0 29 27
| emeses ]

- Higiene 0 Higiene 1 Higiene 2 Higiene 0 Higiene 1  Higiene 2
- 0 79 61 0 81 68
- 0 21 39 0 19 32

mForma 0 mFormal

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% -

o — N o — N o — (V] o i o

(] (] (] (] (] (] (] (] (] (] (] (]

c c c c c c c c c c C c

2 2 2 2 2 2 2 2 2 v 2 v
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3 meses 6 meses 9 meses 12 meses

Figura 21. Higiene vs forma anatémica (%).
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HIGIENE Vs ADAPTACION DE LOS MARGENES (Tabla 27;dgira 22):

Una buena higiene se asocia con una peor adapt@eilns margenes (adaptacion 1) a
los tres meses (p<0,0005), a los seis meses (AH0yGDIos nueve meses (p=0,001).

Una higiene regular se asocia a una buena adaptadas tres y seis meses (p<0,0005
y p<0,001 respectivamente).

Tabla 27.Higiene vs adaptacion de los margenes (%).

Higiene 0 Higiene 1 Higiene 2 Higiene 0 Higiene 1 Higiene 2
100 89 0 97 82
0 11 0 3 18

Higiene 0 Higiene 1 Higiene 2 Higiene 0 Higiene 1 Higiene 2

0 94 77 0 92 83
0 6 23 0 8 17
H Adaptacion 0 B Adaptacion 1

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0% -

o — (g\] o — (g\] o — (o] o — (g\]

(] (] (] [0} [0} (] (] (] [0} [0} (] (]

c c c c c c c c c c c c

2 2 2 2 2 Q Q 2 2 1} 2 I}

oo oo oo 20 20 oo oo oo 20 o0 oo o0

T T T T T T T T T T T T
3 meses 6 meses 9 meses 12 meses

Figura 22. Higiene vs adaptacion de los margenes (%).
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HIGIENE vs COLOR (Tabla 28; Figura 23):

La higiene no influye en el color.

Tabla 28. Higiene vs color (%).

- Higiene 0 Higiene 1 Higiene 2 Higiene 0 Higiene 1  Higiene 2

- 100 100 100 100 100 100

- Higiene 0 Higiene1 Higiene 2 Higiene 0 Higiene 1 Higiene 2

- 100 100 100 100 100 100

m Color 0 H Color 1

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% -

o i o o — N o i o o i o

(] [0} [0} [0} (] (] (] [0} [0} [0} (] (]

c C c c c c c C C C c c

2 @ @ 1} 2 v 2 1} @ 1} 2 v

oo oo oo o0 oo a0 oo o0 oo o0 oo a0

T ju ju ju T T T ju ju ju T T
3 meses 6 meses 9 meses 12 meses

Figura 23. Higiene vs color (%).
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HIGIENE vs DECOLORACION DE LOS MARGENES (Tabla Zegura 24):

La higiene no influye en la decoloracion marginala restauracion.

Tabla 29.Higiene vs decoloracion de los margenes (%).

Higiene 0 Higiene 1 Higiene 2 Higiene 0 Higiene 1 Higiene 2
100 100 0 98 100
0 0 0 2 0

Higiene 0 Higiene 1 Higiene 2 Higiene 0 Higiene 1 Higiene 2

0 96 91 0 94 91
0 4 9 0 6 9
B Margen 0 B Margen 1

100% -

90% -

80% -

70% -

60% -

50% -

40% -

30% -

20% -

10% -

0% -

o — (o] o — (g\] o — (o] o — (o]

[0} [0} (0] (0] (] (] (] (] (0] [0} (0] (0]

c c c c c c c c c c c c

2 2 2 2 2 2 Q Q 2 1} 2 1}

20 20 20 20 oo oo oo oo 20 o0 20 o0

T T T T T T T T T T T T
3 meses 6 meses 9 meses 12 meses

Figura 24. Higiene vs decoloracion de los Margenes (%).
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HIGIENE vs RUGOSIDAD SUPERFICIAL (Tabla 30; Figuz&):

La higiene no influye en la alteracion de la rudes superficial.

Tabla 30. Higiene vs rugosidad superficial (%).

Higiene 0 Higiene 1 Higiene 2 Higiene 0 Higiene 1 Higiene 2
99 100 0 95 92
1 0 0 5 8

Higiene 0 Higiene 1 Higiene 2 Higiene 0 Higiene 1 Higiene 2

0 88 77 0 89 85
0 12 23 0 11 15
M Rugosidad 0 M Rugosidad 1

100% -

90% -

80% -

70% -

60% -

50% -

40% -

30% -

20% -

10% -

0% -

o — (o] o — (g\] o — (g\] o — (o]

[0} [0} [0} [0} [0} (] (] (] (] (] (0] (0]

c c c c c c c c c c c c

2 2 2 2 2 2 Q Q Q I} 2 1}

20 20 20 20 20 oo oo oo oo o0 20 o0

T T T T T T T T T T T T
3 meses 6 meses 9 meses 12 meses

Figura 25. Higiene vs rugosidad superficial (%).
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HIGIENE vs CARIES (Tabla 31; Figura 26):

La higiene no influye en la presencia de caries.

Tabla 31.Higiene vs caries (%).

Higiene 0 Higiene 1 Higiene 2 Higiene O Higiene 1 Higiene 2
100 100 0 100 100
0 0 0 0 0

Higiene 0 Higiene 1 Higiene 2 Higiene 0 Higiene 1  Higiene 2

0 100 100 0 100 100
0 0 0 0 0 0
M Caries 0 M Caries 1

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% -

o — (o] o — (o] o — (o] o — o~

[0} (] [0} (0] (0] (] (] (0] (] (] (] [0}

c c c c c c c c c c c c

2 2 2 2 2 Q Q 2 Q <} Q 1}

20 oo 20 20 20 oo oo 20 oo o0 oo o0

T T T T T T T T T T T T
3 meses 6 meses 9 meses 12 meses

Figura 26. Higiene vs caries (%).
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D) PIEZA DENTAL:

Tabla 32. Evolucién de los selladores segun la pieza sellada

PIEZA 3 MESES 6 MESES 9 MESES 12 MESES

Molar 81 79 64 54
Premolar 144 120 115 102
TOTAL 225 199 179 156

A los tres meses:

Los premolares se asocian con una ausencia totséirdor (p<0,001), con una forma
anatomica en la que la restauracion continta candtomia del diente (p=0,002) y con

una excelente adaptacion (p=0,013).

Los molares se asocian con una presencia pardialetlador (p<0,001), una forma
anatomica ligeramente bajo contorno anatémico gesastaurado (p=0,002) y una
adaptacion de los margenes en la que el explossdengancha, aunque no hay hueco

o0 margen en el que penetre (p=0,013).

A los seis meses:

La presencia al 100% se asocia a premolares ysknaia total del sellador se asocia a

molares (p=0,007).

A los nueve meses:

Los premolares se asocian con:

-Una presencia total del sellador (p<0,005).
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-Una forma anatémica excelente en la que la restaur continda con la anatomia del
diente (p<0,026).

-Una adaptacion de los margenes en la que el seltaditinia con la forma anatomica
existente (p=0,026).

-Una rugosidad superficial muy buena (p=0,017).

Los molares se asocian a:
-Presencia parcial del sellador (p<0,005).
-Forma anatomica ligeramente bajo contorno anatdbmobrerrestaurado (p=0,026).

-Adaptacion de los margenes en la que se engahelrplerador aunque no hay hueco

o0 margen en el que penetre (p=0,026).

-La superficie ligeramente rugosa (p=0,017).

A los doce meses:

Los premolares se asocian a una presencia totasalleldor y los molares a una

ausencia total del sellador (p=0,003).

PIEZA Vs PRESENCIA (Tabla 33; Figura 27):

Se observa una asociacion a los tres meses esfpecimolares y una ausencia total del
sellador (p<0,001), y los molares se asocian coam presencia total del sellador
(p<0,001). A los seis meses la presencia al 100%sgeia a premolares y la ausencia
total del sellador se asocia a molares (p=0,007psAueve meses los premolares se
asocian con una presencia total del sellador (80,9 los molares se asocian con una
presencia parcial del sellador (p<0,005). Sin egunaa los doce meses los premolares
se asocian a una presencia total del sellador ynlalares a una ausencia total del
sellador (p=0,003).
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Tabla 33: Pieza tratada Vs Presencia.

- 76 80 55 73 53 70 52 75

- 20 6 31 24 33 19 24 18
- 4 14 14 3 14 11 24 7

H Presencia 0 H Presencia 1 = Presencia 2

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% 1 = © = © = (1] = (1]

[ — [ — [ — [ =

S g S g 2 g 2 g

= o = o = o = o

o o o o

3 meses 6 meses 9 meses 12 meses

Figura 27: Pieza Vs Presencia.
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PIEZA Vs FORMA (Tabla 34, Figura 28):

A los tres meses los premolares se asocian corfanmea anatomica en la que la
restauracion continta con la anatomia del dient®,(02) y los molares se asocian con
una forma anatOmica ligeramente bajo contorno amatd o sobrerrestaurado
(p=0,002). A los nueve meses los premolares seias@on una forma anatémica
excelente en la que la restauracion continta candéomia del diente (p<0,026), y los
molares se asocian con una forma anatémica ligetantemjo contorno anatémico o

sobrerrestaurado (p=0,026).

Tabla 34: Pieza Vs Forma.

- Molar Premolar ~ Molar Premolar ~ Molar Premolar  Molar Premolar
- 79 94 64 76 62 78 68 80
- 21 6 36 24 38 22 32 20

®mForma 0 EFormal
100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% 1 = (1] = (1] = © = ©
g ° g ° g S g S
= | 5 = | 5 = | & = | &

o a o o
3 meses 6 meses 9 meses 12 mese

Figura 28: Pieza Vs Forma.
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PIEZA Vs ADAPTACION DE LOS MARGENES (Tabla 35; Figu29):

A los tres meses los premolares se asocian conexoelente adaptacion de los
margenes (p=0,013) y los molares se asocian comaday@tacion de los margenes en la
que el explorador se engancha, aunque no hay hwevargen en el que penetre
(p=0,013).

A los nueve meses los premolares se asocian coadapgacion de los margenes en la
gue el sellador continta con la forma anatomicaterte (p=0,026), y los molares se
asocian con una adaptacion de los margenes enelas@engancha el explorador

aunqgue no hay hueco o margen en el que penetrgdgs;0

Tabla 35: Pieza Vs Adaptacion de los Margenes.

- Molar ~ Premolar Molar  Premolar Molar  Premolar = Molar =~ Premolar
- 91 98 88 94 80 92 85 91
- 9 2 12 6 20 8 15 9

m Adaptacion 0 ® Adaptacion 1

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0% -

g3 g3 - -

s 5 s 5 = g = 5

a a a a

3 meses 6 meses 9 meses 12 meses

Figura 29: Pieza Vs Adaptacion de los Margenes.
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PIEZA Vs COLOR (Tabla 36; Figura 30):

La pieza no influye en la variacion del color.

Tabla 36: Pieza Vs Color.

- 100 100 100 100 100 100 100 100

m Color 0 H Color 1

100%

90% -

80% -

70% -

60% -

50% -

40% -

30% -

20% -

10% -

0% -

Molar ‘Premolar Molar ‘Premolar Molar |Premolar Molar |Premolar
3 meses 6 meses 9 meses 12 meses

Figura 30: Pieza Vs Color.
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PIEZA Vs DECOLORACION DE LOS MARGENES (Tabla 37ggira 31):

La pieza sellada no influye en la decoloracionadenhargenes.

Tabla 37: Pieza Vs Decoloracion de los Margenes.

- Molar ~ Premolar Molar  Premolar ~ Molar Premolar Molar  Premolar
- 100 100 100 98 93 95 90 95

B Margen 0 B Margen 1
100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0% -
Molar |Premolar Molar |Premolar Molar ‘Premolar‘ Molar ‘Premolar
3 meses 6 meses 9 meses 12 meses

Figura 31: Pieza Vs Decoloracién de los Margenes.
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PIEZA Vs RUGOSIDAD (Tabla 38; Figura 32):

A los nueve meses los premolares se asocian corugosaidad superficial muy buena

(p=0,017). Y los molares se asocian con una supetigeramente rugosa (p=0,017).

Tabla 38: Pieza Vs Rugosidad.

- Molar =~ Premolar = Molar =~ Premolar Molar ~ Premolar Molar ~ Premolar
- 100 95 92 95 75 89 80 91
- 0 5 8 5 25 11 20 9

B Rugosidad 0 W Rugosidad 1

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0% -

T ] ] ] ] T ] T

© © ) © ) © ) ©

= GEJ = GEJ = g = g

a a a a

3 meses 6 meses 9 meses 12 meses

Figura 32: Pieza Vs Rugosidad.
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PIEZA Vs CARIES (Tabla 39; Figura 33):
La pieza tratada no influye en la presencia dessari

Tabla 39: Pieza Vs Caries.

- 100 100 100 100 100 100 100 100

- 0 0 0 0 0 0 0 0

M Caries 0 M Caries 1

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0% -

] ] ] ] T T T T

° © ° © © © © ©
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a a a a

3 meses 6 meses 9 meses 12 meses

Figura 33: Pieza Vs Caries.
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RESULTADOS EN FUNCION DE LOS DISTINTOS MATERIALES.
E) PRESENCIA DEL SELLADOR (Tabla 40; Figura 34).

Evaluada como:

0 | Presencia del 100 ACEPTABLE
Presencia parcial., INACEPTABLE
2 Ausencia total. | INACEPTABLE

A los tres meses:

El grupo &cido ortofosférico + Helios&gbresenta el mejor comportamiento. En el 93%
de los casos el sellador esta presente al 100%.

Los grupos Prevent Seal y VerfisElow se comportan significativamente de manera
similar y presentan el peor comportamiento, solo6dd y 68% respectivamente se

mantiene presente al 100%.

A los seis meses:

El grupo que mejor se comporta vuelve a ser el aglfabacido convencional +
Helioseaf, con un 91% de los selladores presentes al 10@¥4Pyevent Seal es peor
que el Vertis® Flow, con sélo un 47% de los casos presentesigb10

A los nueve meses:

El grupo &cido ortofosférico combinado con HelidSeauelve a ser el mejor, con un
91% de los casos presentes al 100%, seguido de#S&IHOne F + Heliosed] y el
peor el Prevent Seal, con sélo un 44% presenté0diol
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A los doce meses:

El mejor grupo vuelve a ser el sellado tradicio@@lido ortofosférico + Heliose3),
con un 96% de los casos presentes al 100% a loe4és, seguido del Adhe%Bne F
con Heliosedl (73%), del Prevent Seal (43%) y el peor el Veftisow (38%).

Por lo que al igual que vimos en el estudio lordinal, para el primer criterio
estudiado, presencia del sellador, el grupo quemsej comporta en todos los intervalos
de tiempo estudiado es el sellador convencionadgémtofosférico + Heliose8), y los

grupos Prevent Seal y VertfsElow son los que peor lo hacen.

Tabla 40. Presencia del sellador vs grupo (%).

88 93 67 68 58 91 47 65
14 15 34 5 42 28
4 19 17 8 4 11 7
66 91 44 47 73 96 43 38
27 4 33 37 22 0 40 31
7 5 23 16 5 4 17 31
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F) FORMA ANATOMICA (Tabla 41; Figura 35).

Evaluada como:

0 | La restauracion contindia con la anatomia del diente ACEPTABLE

1 | Ligeramente bajo contorno anatomico o sobrerrestimur ACEPTABLE

Restauracién bajo margen dental con dentina o bageesta, ma
2 ; o INACEPTABLE
contacto oclusal que se debe corregir o afectarélision.

Restauracion perdida o trauma oclusal, causa dt#otal o en log
3| INACEPTABLE
tejidos adyacentes.

A los tres meses:

Aunque en este intervalo de tiempo todos los grypesentan una forma anatomica
aceptable, existen diferencias significativas engtlos, siendo el grupo acido
ortofosfoérico + Heliose&l el que mejores resultados presenta con un 93%stes con
una forma de la restauracion que continua con #oama del diente, y los grupos
Prevent Seal y Verti§eFlow los que peores resultados dan con sélo un Ba%84%

respectivamente (p<0,0005).

A los seis meses:

Tal y como se observa en el grafico, el grupo gegonse comporta en cuanto a la
forma anatémica es el acido ortofosférico + Heldd$€94%), seguido del Verti§e
Flow (70%), del AdheSE One F + Heliose8l (64%), y por dltimo el Prevent Seal
(53%) (p<0,0005).

A los nueve meses:

Al igual que en los otros intervalos de tiempogreipo acido ortofosférico + Helios&al
es el que mejor se comporta, con un 96% de casoar@forma graduada como cero,
y los grupos Prevent Seal (57%) y VeflisElow (56%) los que peor lo hacen
(p<0,0005).
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A los doce meses:

En el dltimo intervalo de tiempo se repiten losuteglos de los otros tiempos, en los
que el mejor grupo es el acido ortofosférico + blediaf y los peores el Prevent Seal

(52%) y el Vertis& Flow (56%) (p<0,0005).

Asi pues, al igual que vimos en el estudio longtakl en este estudio transversal
vemos que en el grupo de sellado tradicional olotese=l mejor resultado, seguido del
grupo AdheSE One F + Heliose&ly por tltimo el Prevent Seal vy el VerflsElow

con lo que se obtienen valores similares.

Tabla 41 Forma anatémica vs grupo (%).

AdheSFE + Ac. + Prevent AdheSFE + Ac. + Prevent = Vertis
Helioseal Helioseal Seal Flow Heliosea? Heliosea? Seal Flow

92 93 83 84 64 94 53 70

8 7 17 36 6 47 30
AdheSE® + Ac. + Prevent Vertis€ = AdheSE+  Ac.+  Prevent Vertis€®
Helioseal Helioseal Seal Flow Heliosea? Heliosea? Seal Flow

71 96 57 56 76 100 52 56

29 4 43 44 24 0 48 44
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Figura 35. Forma anatémica vs grupo (%).
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G) ADAPTACION DE LOS MARGENES (Tabla 42; Figura 36).

Evaluada como:

0 | La adaptacién continta con la forma anatémica exist ACEPTABLE
El explorador se engancha. No hay hueco o margeh

1 g J Y JENEE ACEPTABLE
penetre.

2 | Hueco en el margen, esmalte expuesto. INACEPTABLE

3 | Gran hueco en el margen. Dentina o base expuesta. INACEPTABLE

Movilidad en la restauracion. Fractura o pérdidéade
4 » INACEPTABLE
restauracion.

A los tres meses:

Aunque los cuatro grupos se encuentran dentro gded@s primeros valores de
adaptacion de los margenes (0 y 1) considerados emaptables, el grupo que mejor
se comporta es el realizado con AdhésSiRe F + Heliosed| con un 100% de casos
con una adaptacion perfecta seguido del Prevent(98%), del acido ortofosférico

mas Heliosedl (95%), y el que peor VertieFlow (92%), con un 8% de casos

evaluados con una adaptacion tipo 1 (p<0,0005).

A los seis meses:

En este intervalo de tiempo, los cuatro gruposesiggstando dentro de los dos primeros
valores de adaptacion. El grupo que mejores remdtapresenta es el acido
ortofosfoérico + Heliose&l con un 98% de casos evaluados como adaptaci@yoids

del grupo AdheSEOne F + Heliose81(93%), del Vertisé Flow (91%) vy el tltimo el
grupo Prevent Seal (83%) (p<0,0005).

A los nueve meses:

En este intervalo de tiempo las diferencias sonomesy el mejor grupo sigue siendo el

acido ortofosforico junto con el Helios&4P8%), seguido del Vertise Flow (86%) y del
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grupo AdheSE One F + Heliose&81(85%). El grupo Prevent Seal (77%) responde de

manera mucho peor (p<0,0005).

A los doce meses:

Aqui pasa como a los nueve meses, los dos pringenpes se comportan mucho mejor

que los grupos VertiSeFlow y Prevent Seal.

Por lo que, al igual que en el estudio longitudin@imos que los grupos que utilizan
Helioseaf (sea en combinacién con &cido ortofosférico o éatheSE One F),
responden de manera similar, con un menor valda eadaptacion, esto es con una
mejor adaptacién que los grupos Prevent Seal yiséerFlow, los cuales también

actuan de una manera parecida.

Tabla 42. Adaptacién de los margenes vs grupo (%).

3 meses 6 meses
AdheSE + Ac. + Prevent | Vertis€® AdheSE + Ac. + Prevent | Vertis€®
Helioseal | Heliosea? Seal Flow Helioseal Helioseal Seal Flow
Adaptacién 0 100 95 96 92 93 08 83 91
Adaptacion 1 0 5 4 8 7 2 17 9
9 meses 12 meses
AdheSE + Ac. + Prevent | Vertis€® AdheSE + Ac. + Prevent | Vertis€®
Helioseal | Heliosea? Seal Flow Helioseal Helioseal Seal Flow
Adaptacion 0 85 98 77 86 89 100 80 76
Adaptacion 1 15 2 23 14 11 0 20 24

107



80T

"(9%) odnub sa sauabiew so| ap ugioeldepy "9¢ einbiq

sa9saw €

AdheSE One F + Helioseal

Ac. + Helioseal

Prevent Seal

Vertise Flow

sasaw 9

AdheSE One F + Helioseal

Ac. + Helioseal

Prevent Seal

Vertise Flow

sasaw g

AdheSE One F + Helioseal

Ac. + Helioseal

Prevent Seal

Vertise Flow

sasaw 7T

AdheSE One F + Helioseal

Ac. + Helioseal

Prevent Seal

Vertise Flow

T uoeidepy m  Q ugleldepy m

sopejnsay



Resultados

H) COLOR (Tabla 43; Figura 37).

Evaluado como:

Mantiene el color del inicio. ACEPTABLE
Buen color. ACEPTABLE
Ligero cambio de color, sombra o traslucide; INACEPTABLE

Cambio de color obvio, fuera del rango norn INACEPTABLE
Gran cambio de color INACEPTABLE

Al W] N | O

Como el cambio de coloracidon no aparece en ningiamialo de tiempo, no podemos

comparar los resultados con el estudio longitudinal

Tabla 43. Color vs grupo (%).

Ac. + Prevent

AdheSE + Ac. + Prevent AdheSE +

HelioseaP | Helioseal | Seal Flow Heliosea? | Helioseaf Seal Flow

100 100

100

100 100

100

AdheSE + Ac. + Prevent| Vertis€® | AdheSE + Ac. + Prevent
HelioseaP | Helioseal | Seal Flow Helioseaf | Heliosea? Seal Flow
100 100 100 100 100 100 100 100
0 0 0 0 0 0 0 0
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Resultados

I) DECOLORACION DE LOS MARGENES (Tabla 44; Figura 38).

Evaluado como:

0 | No decoloracion evidente. ACEPTABLE

1 | Ligeramente tefido, se puede pulir. | ACEPTABLE

2 | Muy tefiido, no se puede quitar pulienc INACEPTABLE

3 | Tincién inaceptable. INACEPTABLE

A los tres meses no hay decoloracion.

A los seis meses:

Los cuatro grupos presentan una decoloracion deméwgenes aceptable, pero el grupo

Prevent Seal (5 %) se asocia mas con unos martigeesnente tefiidos.

A los nueve meses:

Al igual que en el periodo de tiempo anterior, lmsatro grupos presentan una
decoloracién de los margenes aceptable, pero igpgPrevent Seal (17%) y Verfise

Flow (11%) responden de manera significativameat® gue los otros grupos.

A los doce meses:

Al igual que en el periodo de tiempo anterior, lmsatro grupos presentan una
decoloracién de los margenes aceptable, pero igmgPrevent Seal (16%) y Verfise

Flow (20%) responden de manera significativameat# gue los otros grupos.
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Tabla 44.Decoloracion de los margenes vs grupo (%).

AdheSE + Ac. + Prevent Vertis€® | AdheSE + Ac. + Prevent Vertisé®
Heliosea?  Heliosea? Seal Flow HelioseaP  Heliosea?  Seal Flow
100 100 100 100 100 100 95 100
0 0 0 0 0 0 5 0

AdheSE + Ac. + Prevent Vertis€® | AdheSE+ Ac. + Prevent Vertise®
Heliosea?  Heliosea?  Seal Flow | Heliosea? Heliosea? Seal Flow
- 100 100 83 89 100 100 84 80
- 0 0 17 11 0 0 16 20
B Margen 0 B Margen 1
100% -
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
| © | ®© 2 | © | ®© 2 | © | ®© 2 | ©| ® 2
21 8/2|8 21 8/2|8 21 8/2|8 218328
o O | o | W o O | o | % o O | o | % o 0| » | W&
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o :.g o :.g o :.g o :.g
@ e} @ o w o w o
e B e 6 B %5
< £ < e < £ < £
Z ° 2|0 2|0 | 0°
Q (&) (&) (&)
< < < <
3 meses 6 meses 9 meses 12 meses
Figura 38. Decoloracion de los margenes vs grupo (%).
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Resultados

J) RUGOSIDAD SUPERFICIAL (Tabla 45; Figura 39).

Evaluado como:

0 | Superficie suave. ACEPTABLE

1 | Ligeramente rugosa. ACEPTABLE

2 | Aspera, rugosa, no puede ser pulida o redefin INACEPTABLE

3 | Superficie muy irregular. INACEPTABLE

A los tres meses:

La rugosidad superficial del esmalte es aceptablescuatro grupos, pero es el grupo
Prevent Seal (98%) el que peor comportamiento .tiene

A los seis meses:

La rugosidad superficial del esmalte continua sseadeptable en los cuatro grupos,

pero el grupo VertiSeFlow (9%) se asocia a una superficie ligeramamesa.
A los nueve meses:

Al igual que en el periodo de tiempo anterior lgasidad superficial del esmalte
continua siendo aceptable en los cuatro gruposy pes de AdheSE One F +
Helioseaf (93%) y é&cido ortofosférico + Helios€al96%) responden de manera
significativamente mejor que los grupos Preveni G&%6) y el Vertis& Flow (69%),

gue se asocian a una superficie ligeramente rugosa.
A los doce meses:

Al igual que en el periodo de tiempo anterior, Ugasidad superficial del esmalte
continua siendo aceptable en los cuatro grupos, lpsrgrupos acido ortofosforico +
Helioseaf (100%) y el AdheSE One F + Heliosel (95%) responden de manera
significativamente mejor que los grupos del Vefti§dow (68%) y el Prevent Seal

(72%), que se asocian a una superficie ligeranregtesa.

Como vimos en el estudio longitudinal, en los gsifcido ortofosférico + Heliosé€al
y AdheSE’ One F + Heliose&| observamos una rugosidad similar, menor que €n lo

otros grupos (Prevent Seal y Verfigdow), que también presentan valores parecidos.
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Tabla 45. Rugosidad superficial vs grupo (%).

AdheSE +
Helioseaf

100

AdheSE +

Heliosea? Helioseaf

Ac. + Prevent Vertise®
Heliosea? Seal Flow
100 98 100
0 2 0
Ac. + Prevent Vertise®
Seal Flow
96 70 69
4 30 31

AdheSEP+
Helioseaf

AdheSEP+

95

5

Ac. +

Heliosea?
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Heliosea? Helioseaf

100

0
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Resultados

K) CARIES (Tabla 46; figura 40).

Evaluada como:

0 | Ausencia de caries ACEPTABLE

1 | Presencia de carie| INACEPTABLE

Durante todo el estudio no se observa variacioredgaltados, obteniendo un 100% de

ausencia de caries en todos los grupos.

Tabla 46. Caries vs grupo (%).

AdheSFE + Ac. + Prevent  Vertisé® AdheSFE + Ac. + Prevent  Vertisé®
Heliosea? Heliosea? Seal Flow Heliosea? Heliosea? Seal Flow

100 100 100 100 100 100 100 100

AdheSFE + Ac. + Prevent  Vertise AdheSFE + Ac. + Prevent  Vertisé®
Heliosea? Heliosea? Seal Flow Heliosea? Heliosea? Seal Flow
100 100 100 100 100 100 100 100
0 0 0 0 0 0 0 0
M Caries O M Caries 1
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80% -
60% -
40% -
20% -
0% T H H H H H H H H
T8 o — T8 o — T8 o — T o —
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Figura 40. Caries vs grupo (%).
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Discusion

1. DISCUSION DEL METODO.

En nuestro trabajo hemos realizado 225 selladoBdsrafios (150 pertenecian al sexo
femenino y 75 al masculino), un nuamero inferiordal algunos trabajos revisados
(Futatsuki y cols., 1995; Ulusu y cols., 2012), coet de Kervanto-Seppald y cols.,
(2008) que realizaron 2556 selladores en 599 n@id$evinga y cols., (2010) que

revisaron 1204 selladores en 148 pacientes. Simgopes similar al estudio realizado

por Erdemir y cols., (2014) que colocaron 220 sleitas en 34 nifios.

El periodo mas apropiado para colocar los sellad@® inmediatamente tras la
erupciéon de los dientes [protocolos SEOP (2008)MS(Q(1984)] ya que los dientes
recién erupcionados estan menos mineralizados aguexpuestos al medioambiente
oral durante algunos afos, al no haber sufridodduracion posteruptiva, y son mas
susceptibles al ataque acido. El tiempo maximo egtablecen los protocolos para

colocar el sellador de fosas y fisuras es de 4 wéieda erupcion.

En nuestro estudio, el rango de edad de los pasida¢ desde los 6 hasta los 16 afos,
realizandose selladores en primeros y segundosresgtermanentes (144 molares), y
primeros y segundos premolares (81 premolaresywény cols. (2012) sellaron los
primeros molares a nifios entre 6 y 10 afos; Keov8@eppald y cols. (2008) trataron
nifios entre 12 y 16 afos sellandoles los segundaares. Dukic y cols. (2007)
abarcaron un intervalo de edad similar al nuestiiigs de edades entre 6 y 15 afios.
Dukic y Glavina (2007) ampliaron el rango de eddés(@e los 7 hasta los 21 afos).
Hemos abarcado el periodo comprendido entre lacemmel primer molar definitivo

(6 afios) y cuatro afios después de la erupcionedeindo molar definitivo (16 afios)
periodo en el que, ademas, se realizan con mayoudncia los tratamientos de

ortodoncia. Por ello el grupo de edad 0 (6-11 aésshenos numeroso.

Ademas, la inclusidon de un rango de edad tan areplitil ya que algunos trabajos han
demostrado que el riesgo de caries aumenta cafath presentando una incidencia del
21% en los nifios entre 6 y 11 afios y un 67% enrsreiitre 16 y 19 afios (Beaucham y
cols., 2008).

Los dientes que con mas frecuencia presentan caoie$os molares temporales y los
premolares y molares permanentes, sobre todo efosas y fisuras oclusales. El

protocolo de la SEOP (2008) recomienda sellar lorgros molares permanentes. La
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British Society of Pediatric Dentistry amplia est&comendacion a los segundos
molares siempre que haya una caries en un primkr.n#dgunos planes de actuacién
comunitaria, como el PADI, la hace extensiva agomeros y segundos premolares
(Erans, 2011). Algunos autores recomiendan sel&miolares temporales, aunque en
este caso es importante considerar el alto poljeed& caries interproximales que
presentan (Martignon y cols., 2010).

Joharji y Adenubi (2001) unicamente sellan los medadnferiores ya que, segun ellos,
son los dientes mas susceptibles a sufrir cariascdinbio, Bromo y cols. (2011)

piensan que las fosas y fisuras mas propensasasodel los molares y premolares
superiores ya que la morfologia de estos dientpg&lan una correcta limpieza quimica

por medio de la saliva.

Si en nifios que no llevan aparatos fijos de ortodoes necesario el sellado de fosas y
fisuras, en nifios con tratamientos fijos de ortatibes todavia mas necesario porque el
riesgo de caries aumenta. Asi, Chaussain y cdld.0j2aconsejan sellar no solo los

molares, sino también los premolares y las foshsidgulo de los dientes anteriores ya

gue las caries de fosas y fisuras pueden constitf% de las lesiones cariosas que
aparecen a lo largo de los tratamientos.

Para evitar la influencia de la morfologia dentapiala localizaciébn, maxilar o
mandibular, sobre la eficacia del agente selladmsotros decidimos colocar los
selladores de forma rotatoria segun la rutina esgauen el siguiente ejemplo. Nifio 1:
en las piezas 1.6/1.7/1.4/1.5 colocamos Adhe&3te F + Heliosedlen 2.6/2.7/2.4/2.5
aplicamos Grabado acido + Heliosean los dientes 3.6/3.7/3.4/3.5 utilizamos el
Prevent Seal; y en el cuarto cuadrante, dientd4.4/8.4/4.5, usamos el Vertis€low.
Nifio 2: en las piezas 2.6/2.7/2.4/2.5 colocamoseS#fi One F + Heliose&| en
3.6/3.7/3.4/3.5 aplicamos Grabado acido + Heli§seah los dientes 4.6/4.7/4.4/4.5,
utilizamos el Prevent Seal; y en el cuarto cuadrasientes 1.6/1.7/1.4/1.5, usamos el
Vertisé® Flow, ... y asi sucesivamente.

Hemos realizado evaluaciones a los 3, 6, 9 y 12smdsinque la “Guideline on Caries-
risk Assessment and Manegement for Infants, Childend Adolescents” (2014),

incluye a los nifios mayores de 6 afios portadoreapdeatos intraorales dentro del
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grupo de moderado riesgo de caries y recomiendizae&as revisiones cada 6 meses.
Nosotros hemos considerado a estos nifios de &iégaride caries y realizado las
revisiones cada 3 meses, ya que segun los trath@jGhaussain y cols (2010) el 70 %
de los nifios y adolescentes que van a llevar ayzads ortodoncia presentan un alto
riesgo de padecer caries antes del incio del tratdmy el riesgo se incrementa hasta el
80% durante el tratamiento, llegando a presentat % de ellos alguna lesion cariosa a
lo largo del tratamiento. En otros trabajos sesavicada seis meses, otros suprimen el
intervalo de los nueve (Ninawe y cols., 2012; Nagauy cols., 2012) y los hay que
continlan durante mas tiempo (Kervanto-Seppala ly.,c2008), pero estudian los
selladores en una poblacion no portadora de apadatortodoncia.

En nuestro trabajo, todos los datos han sido rdosgpor el mismo odontélogo
eliminando los posibles fallos interexaminador, quen varios estudios (Kervanto-
Seppéla y cols., 2008; Hevinga y cols., 2010), ¢éreduar los selladores realizados por

distintos odontoélogos e higienistas, no observdifarencias entre ellos.

Nosotros soélo le colocabamos selladores a aqueikass que estaban libres de caries
en todas sus superficies. Uno de los criteriosd@ision que tienen en cuenta todos los
trabajos es que no haya presencia de caries. Adgsiio exigen que no tengan caries
oclusales y si la caries afecta a las superficieximales realizan restauraciones

proximales colocando los selladores Uunicamenteesuperficie oclusal (Slade vy cols.,

1996).

Ninguno de los trabajos revisados tiene en cuent Bifio es portador, 0 no, de
aparatos de ortodoncia intraorales. Nosotros ceresaios este punto muy importante
ya que el llevar ortodoncia provoca cambios erifaeatacion y es mas dificil realizar
una correcta higiene oral. Consideramos pacieneesaltb riesgo de caries a los
portadores de ortodoncia fija, siendo este grupguel mas se puede beneficiar de los

efectos preventivos de los selladores de fosasuyafs.

De este modo, coincidimos con Opsahl Vital y c(2610), que valoraron el riesgo de
caries en pacientes portadores de ortodonciacgacluyendo que son necesarios los

meétodos de proteccion frente a la caries, en ctmtoe selladores de fosas y fisuras.
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En la valoracién de la higiene hemos observadorésgncia de placa en la zona
gingival y en las areas del diente mas proximdsratket ya que son éstas las mas
proclives a sufrir la aparicion de manchas blan¢Rschter y cols., 2011; Tufekci y
cols., 2011).

En cambio, Ninawe y cols. (2012) si tienen en auente sean pacientes con buena
higiene en casa, que no realicen enjuagues conyflgoe sigan un programa de salud
escolar. Y Hevinga y cols. (2010) valoran el nidel flior en el agua de bebida, el

tiempo medio y la frecuencia de cepillado de diegtel consumo de azucares.

Nogourani y cols. (2012) no incluyeron en el esiudi los nifios con problemas
sistémicos, psiquiatricos y neuroldgicos y Ninawecols. (2012) a los nifios que
tomaban medicacion. Nosotros no usamos esos gsitde exclusion ya que esos nifios
son de alto riesgo y precisan tratamientos prevesitiTampoco excluimos a los nifios
con actividad parafuncional ni a los que tenianfuerte grado de contacto oclusal,

situaciones que podrian favorecer la pérdida dielose.

Otro criterio de exclusion que hemos observadasrirhbajos revisados es el de nifios
no cooperadores durante el tratamiento. Nosotraschiimos a estos nifios en el
estudio ya que, aunque al principio el nifio fuevacaoperador, tras previas visitas de
contacto conseguiamos que el nifio cooperara y modisealizarle los selladores.

A lo largo del estudio fuimos excluyendo a los siftue no acudian a alguna de las
revisiones. Ademas, en nuestro estudio, hemosicaépl el sellador en los pacientes
que habian sufrido la pérdida total, utilizandotdanica convencional (grabado con
acido ortofosférico + Helios€dl, pero no los contabilizdbamos para el anélisis
estadistico de nuestro estudio. Segun Llodra (200@diante la reaplicacion de
selladores perdidos se aumenta la prevencion desabrsde un 70-80% a un 90-95%.

Conseguir un aislamiento adecuado es uno de losopumds importantes y, en
ocasiones complicados, en la aplicacion del sellaBo nuestro trabajo no hemos
podido realizar un aislamiento completo del diecd@ dique de goma debido a la
presencia de bandas y brackets, y hemos tenidatduar un aislamiento relativo con
algodones y aspirador (Llodra, 2005; Nogouranilg.c@012).
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Para poder realizar un aislamiento absoluto conadde goma necesitamos que la cara
oclusal del diente a sellar esté libre de enciaifttpy cols., 2004). En nifios de alto
riesgo de caries los selladores pueden colocarseotares parcialmente erupcionados
siempre que se controle la humedad. En cambiol erste de nifios, los dientes deben
sellarse cuando hayan alcanzado el estadio 3 deiénude Denninson: “toda la
superficie oclusal esta visible sin necesidad dgpldear ningun opérculo gingival y la
encia por distal estd a nivel de la cresta marpif&traffon y cols., 1985). Como
nosotros hemos considerado a todos los pacientetaleiesgo, hemos realizado los
sellados de las piezas no totalmente erupcionadas un aislamiento relativo
cuidadoso.

Pensamos, no obstante, que el uso de dique esrsiendg aconsejable ya que con él
evitamos la contaminacion salival, que podria deyat a una menor eficacia del
sellador, sobretodo si éste es de resina compuesitaGanss y cols. (1999), evaluaron
la retencion de los selladores HelioSefly Fissurit F y observaron que todos los casos
con pérdida total de sellador sucedieron cuand@zaean el aislamiento con rollos de
algoddn y no con dique de goma.

La geometria de las fisuras y los depdésitos bartesi que en ellas se producen
contribuyen a limitar la penetracion del selladppgr consiguiente, su retencion. La
aplicacion del sellador debe incluir la limpiezal@esuperficie del diente con un cepillo
de cerdas o una copa de goma y piedra pomez aviedjaidad. Existen otros
procedimientos que, ademas de limpiar la superdielaliente, incrementan la retencion
de los selladores. Estos son el aumento del tietiepgrabado, la realizaciéon de una
ameloplastia (o ligera apertura de las fisuraswmn fresa), la erosion de la superficie
del esmalte utilizando particulas de 6xido de ahimnbajo presion o aire abrasivo para
pulido con espray de bicarbonato sodico.

La Guideline on Restorative Dentistry (2014) juséf la realizacion de una
ameloplastia previa a la colocaciéon del selladogya la mayoria de estudios vitro
demuestran una menor microfiltracion y una mayden@én del sellador. Segun
Agrawal y Shigli (2012), esto es debido a que sriea la placa bacteriana y a que hay
una mayor penetracion del sellador en unas fisords anchas y profundas. Ellos
también obtuvieron buenos resultados erosionandsmehlte con bicarbonato sédico o
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con particulas de alumina. Con estos métodos tang@éliminan completamente las
particulas extrinsecas ademas de crear una magogi@nsuperficial. Sin embargo,
cuando usaron el cepillo de cerdas, con o sin @ipdmez, y un aumento del tiempo de
grabado a 60 segundos observaron mayor microfiinaga que quedaban particulas
residuales que disminuyeron la penetracion de dmaey las particulas de polvo se
impactaban en las fisuras incorporandose a losadsels, alterando su adhesion

micromecanica.

Beauchamp y cols. (2008) también observaron un atmen el grado de retencion de
los selladores con el uso de espray de bicarb@@tizo como limpieza del esmalte
antes del grabado, con la apertura de las fisumadresa y con el uso de la técnica de
cuatro manos. Shapira y Eidelman (1984) obtuviemnameloplastia una retencion del
88% en los selladores frente a un 66% de los pmdpar de manera tradicional.
Nosotros, a tenor los trabajos de otros autorexd(hl 2005) que observaron resultados
similares en selladores colocados con o sin anmedtial decidimos no realizarla ya que

preferimos ser mas conservadores en el tratampeat@ntivo.

En cuanto a los criterios clinicos utilizados eresito trabajo hemos elegido los de
evaluacion directa de Van Dijken de 1986 ya quesaeros que son los mas completos,
porque no solo evaltan la presencia del selladareyidencia de caries, como en otros
estudios (Yildiz y cols., 2004; Dukic y cols., 2003ino también la forma anatomica, la
adaptacion y decoloracion de los margenes, el cdérsellador y la rugosidad

superficial.

Ademas de la retencién del sellador, que valoracomso presencia 0 ausencia y que
nos va a determinar la eficacia del sellador copasb del tiempo, evaluamos también
su forma anatomica y la adaptacion de los margéaemres importantes a la hora de

valorar su evolucion.

El color del material utilizado debe mantenerse #atfgo del tiempo. Si bien el color
del Heliosedl es facilmente distinguible del diente no ocurreniismo con los
selladores autograbadores Prevent Seal y Verfid@v que presentan un color mas
oscuro y parecido al color dental, haciendo magidgu examen clinico (Ninawe y
cols., 2012).
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Otro criterio de nuestra evaluacién fue la decalidra marginal de la restauracion que,
junto con el criterio de adaptaciéon de los margemesde ayudarnos a apreciar
filtraciones. La evaluacion de la rugosidad supatffi es importante ya que en
superficies rugosas puede acumularse placa y rektoslimentos, lo que puede

conducir a la descalcificacion y formacion de cagecundarias (Ninawe y cols., 2012).

Por ultimo, la presencia o ausencia de caries piefa tratada nos indica la proteccion
total que proporciona el sellador al diente.

Van Dijken modifico los criterios utilizados por ®érvicio Publico de Salud de Estados
Unidos [USPHS, United States Public Health Servige] que dicha escala no se
ajustaba a los requerimientos del estudio llevadabe por €l. Estos incluian: el color,
adaptacion marginal, forma anatoémica, rugosidaeriggal, tincion de la restauracion,

contactos, sensibilidad dentaria y presencia desaecundaria.

Aunque en la mayoria de bibliografia consultadassa los criterios USPHS, pensamos
gue era necesaria la inclusion de los criteriosqreia del sellador y decoloracion
marginal, presentes en la clasificacion de Van d@njk(1986), para evaluar los
selladores. Otro de los motivos para elegir estsifctacion es por su simplicidad y por
la facilidad para tratar los datos estadisticamsteue la clasificacion de Van Dijken
utiliza un valor numérico. Sin embargo, los criderutilizados por el USPHS utiliza los
valores alfa (A), Bravo (B) y Charlie (C) que harimmds complicada su lectura

estadistica.

En los criterios que hemos utilizado la presen@asellador se evalia en 3 grados:
presencia del 100%, presencia parcial y ausentah or el contrario, los criterios
utilizados por Yildiz y cols. (2004) lo hacen endin pérdida del material, pérdida
parcial, pérdida total y sellador caido. A pesaesi®, seguimos considerando que los
criterios de Van Dijken son mas completos ya quaerapla otros criterios como la
adaptacion de los margenes que refleja la exigteleealgun hueco en el que penetre el

explorador o esmalte expuesto.

Kantovitz y cols. (2008) evaluaron la adaptacioagemargenes con soélo dos valores,
cero si no habia filtraciébn y uno cuando habia algdfiltracion o pérdida total del

sellador. Los criterios que nosotros hemos utibzagnen cinco valores en la
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adaptacion de los margenes por lo que seremos nmigb@xactos a la hora de evaluar
los selladores. Nogourani y cols. (2012) evaludaotecoloracién marginal como éxito

o fracaso y nosotros utilizamos cuatro valores.

Ademas de los criterios de Van Dijken y USPHS exisitros: Markovic y cols. (2012),
sélo incluian la evaluacion de la retencién, lapsaigion marginal y la suavidad de
superficie; Fernandes y cols. (2012) utilizaroedaalan vitro de MEB, observando la
continuidad de los margenes, la fractura del seflaths fisuras marginales y las
fracturas del esmalte; Kervanto-Seppala y colsOg2atilizaron el test de Mc Nemar
que evalla la retencion como intacto, parciaimeetelido y totalmente perdido, y la
presencia de caries como si 0 no; Joharji y Ade(2@01) usaron los criterios de la
World Health Organization para evaluar los sellada los 9 meses, comprobando la
presencia de caries, en donde incluia los dientesngn una cavidad clara, esmalte

detectable blando, una lesion en fosas y fisuesmalte destruido.

No es posible controlar en clinica todas las vé&ghQue influyen en los mecanismos de
adhesion. En las investigacionassivo hay que tener en cuenta que los materiales estan
expuestos a diversos factores intraorales que noregwroducibles en el laboratorio:
flujo continuo de saliva en la cavidad oral, lat@ad y la calidad de la saliva
segregada, variaciones de ph y de temperaturaase pueden controlar, la presencia
de placa y las condiciones de salud oral, asi dasi@aracteristicas de las comidas y

bebidas y su composicion.

Hemos seguido a nuestros pacientes durante 1 aidohgmos encontrado piezas con
caries en los sujetos del estudio. Probablemente essdebido al corto intervalo de
tiempo. Hevinga y cols. (2010) colocaron 1204 sieltas vy, tras 12 afios, el 41% de los
selladores permanecian en boca y soélo el 11% habi@o caries, siendo substituidos
por obturaciones. De los 3979 selladores aplicadoa estudio de Navarro (2010) sélo

encontraron caries en 17 molares.
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2. DISCUSION DE RESULTADOS.

Aungue los nifios y adolescentes de hoy mantienanvehde salud oral mayor que en
el pasado, la caries dental sigue siendo un grenelgma de salud en individuos y
poblaciones (Ahovuo-Saloranta y cols., 2013). Lagomes preventivas que se pueden
llevar a cabo contra la caries dental incluyen,reerdtras, el cepillado dental,
aplicaciones topicas de fluor, xilitol y selladoms fosas y fisuras (Ramos-Gémez y
cols., 2010).

El 90% de las caries en niflos y adolescentes agarex las fosas y fisuras de los
dientes posteriores (Govindaiah y Bhoopathi, 2@iebido a que la especial topografia
de las fisuras dificulta la eliminacidn mecéanicala@elaca bacteriana y hace que las
superficies oclusales sean 8 veces mas susceptijokeslas superficies libres. La

aplicacion de una barrera que aisle la superficiesal del medio ambiente oral para
impedir el crecimiento de bacterias que promueVaesarrollo de la caries dental es la

principal justificacion del uso de los selladoresfasas y fisuras (Kumaran, 2013).

El primer material usado como sellador de fosaswrds fue el cianoacrilato de metilo,
posteriormente Buonocore en 1962, desarroll6 usiaaesiscosa, el Bis-GMA, que fue
la base para el desarrollo de numerosos compogitesladores basados en resina
(Cueto y Buonocore, 1967). El otro material usaspleamente como sellador de fosas
y fisuras es el cemento de iondmero de vidrio gaesesu forma quimica convencional,
o quimiopolimerizable, o en su forma modificada cesina para permitir una mayor
rapidez en el inicio de la polimerizacion (fotopadirizable). En la década de los 90
apareci6 un nuevo material denominado compdmerajposite modificado con
poliacidos, que combina propiedades de los congmgitos ion6meros de vidrio, que

también se usa como sellador de fosas y fisuragsddirSaloranta y cols., 2013).

A pesar de que la eficacia de los selladores dasfgsfisuras ha sido ampliamente
demostrada y su aplicacion es relativamente féailretencion del sellador es el

principal determinante para que ejerza su efe@wgntivo sobre la caries dental ya que
su funcion principal es cambiar la morfologia de flasas y fisuras y establecer una

barrera (Kumaran, 2013).
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Los resultados de nuestro estudio indicaron queedida que transcurre el tiempo
existe una pérdida significativa de los selladoEsto mismo ha sido observado en gran
cantidad de estudios. Wendt y Koch (1988) observataiio una retencion completa
del 98% de selladores colocados, a los tres aflo85(&% y a los 8 afos del 80%.
Romcke y cols. (1990) que sellaron 8340 primerokme permanentes observaron una
retencion del sellador al afio en el 94% y a loafids del estudio en el 89%.

En este mismo sentido, Navarro (2010) realiz6 detlss a 1372 nifios. A los tres afios
(Unicamente pudo revisar a 160 nifios), el 61% des@ladores se habia perdido, el
30% tenia una retencion parcial y el 9% total, koyendo que el porcentaje de

retencion fue mas bajo que el de otros estudiosng@ que se debe mejorar la técnica
de colocacién pero, sobre todo, se debe revisarfremuencia a los pacientes para

incentivar una mejor higiene.

Kishor y cols. (2013), realizaron 440 selladoresies de entre 6 y 9 afos, evaluando
la retencion a los 3, 6 y 12 meses. Observaroragretencion disminuyé a lo largo del
tiempo y que la mayor pérdida se producia entretres y los seis meses, lo que

probablemente seria debido a una mala técnicaayla® propiedades del sellador.

Erdemir y cols. (2014) realizaron 220 selladores3émifios entre 16 y 22 afios con
Helioseaf F y observaron que el porcentaje de retencién defasellador disminuia a
lo largo del tiempo, siendo del 98% al mes, 95%sad meses, 94% a los 12 meses, y

85% a los 24 meses.

Durante nuestro estudio hemos observado que nosslproduce una pérdida del
sellador a medida que pasa el tiempo, sino queiéangmpeora la forma anatomica, la

adaptacion de los margenes y la rugosidad sugrfici

Considerando los resultados de todos los estuditsri@res, incluido el nuestro,
creemos que es imprescindible realizar revisiones aiflos con frecuencia (cada tres,
cuatro o seis meses, segun sus necesidades). déoketnos considerado a los nifios de
nuestro estudio como de alto riesgo y seguido éa®mendaciones de la AAPD,
publicadas en la “Guideline on Caries-risk Assesgna@md Manegement for Infants,
Children, and Adolescents (2014)" para este grufssi, podremos controlar las

pérdidas totales o parciales del sellador y repomara prevenir la aparicion de caries.
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De esta manera podremos conseguir la efectividad0f$6 a lo largo del tiempo, ya
gue esta demostrado que no se desarrolla ninggién leariosa en una superficie

completamente sellada (Silverstone, 1984).

Hemos valorado el comportamiento de los selladereduncion de las siguientes
variables: edad y sexo del nifio, grado de higipeza tratada y el tipo de material

usado para realizar el sellado de fosas y fisuras.

Observamos que el grupo de menor eddd &fos) se asocia a una ausencia total del
sellador a los nueve meses. A los doce meses s@asaina decoloracion de los
margenes ligeramente tefiidos, que se pueden pulina adaptacion de los margenes
aceptable, donde aunque el explorador se enganchey hueco o margen en el que
penetre; y también a una superficie ligeramente ragsesa. No hemos encontrado
estudios que comparen el comportamiento de logdeeks entre los distintos grupos de
edad. Nosotros pensamos que este comportamierdebsea que la adhesion de las
resinas compuestas es muy sensible a la técnica wifees de menor edad es

complicado realizar una técnica correcta, sobre tmh aislamiento relativo.

Una buena higiene, en nuestro estudio, se asdogatees meses a una peor adaptacion
de los méargenes y a los seis con la ausenciadetaellador y con una adaptacion de
los margenes en la que el explorador se enganeha,no hay hueco o margen en el
gue penetre. A los nueve meses se asocia, la bigiaae, con una ausencia parcial del
sellador, una forma anatémica ligeramente bajoatontanatdomico o sobrerrestaurado
y una adaptacion en la que el explorador se engamtHos doce meses no existe
ningun tipo de asociacion. A medida que progressina estudio, los nifios con buena
higiene, tuvieron peores resultados. La realiza@énuna revisidn cada tres meses
podria haber provocado una mayor motivacion/comteola higiene de los nifios. Esta
modificacion de la conducta del nifio al saberseeofaslo como sujeto de un

experimento ya se ha descrito y se denomina “etéatathorne”.

Algo similar describieron Baumgartner y cols. (2DIuienes observaron como en el
grupo de ensayo, que era portador de ortodoneiadijnimero medio de lesiones de

caries en el esmalte fue menor que en el gruporaiodébido a una higiene mas
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exhaustiva en los pacientes portadores de ortoddijaj a pesar de que en éstos el

riesgo es mas elevado.

Los estudios epidemiolégicos transversales, enapabies sin intervencion, indican
gue cuanto mayor es el nifio menor es el indiceigiene oral simplificado (IHOS) y
mayor el indice de caries. Llodra y cols. (200Bservaron que en nifios de seis afios el
67% de dientes estaban libre de caries, con un CA©D,07 y en nifios de 12 afios el
porcentaje libre de caries disminuy6é al 57%, conGAOD de 1,2. En el mismo
sentido, Chan y cols. (1999) encontraron en nif@$ dfios un CAOD de 0,58 y en
nifos de 15 aflos un CAOD de 6,93. Fuentes y Far(@92) también describieron un
incremento en el nimero de caries con la edad gados 6 afos el CAOD era de 1,1,
a los 10 afios de 4,9, a los 13 afios de 11,9 y¥blasios de 15,07.

Esta relacién de mayor edad con menor nivel deehégly mayor indice de caries por
mayor posibilidad de desmineralizacion de la sugierfdel esmalte es la que puede
explicarnos porqué el grupo de mayor edad (>1lafesasocio con una superficie

ligeramente rugosa a los seis meses y con una@agetal del sellador a los nueve.

No todos los investigadores encuentran una reladiéecta entre mala higiene y
presencia de caries. Navarro (2010) no detectOrela@ion directa entre higiene y
caries aunque observd que el 87% de los nifios iadagd con mala higiene
desarrollaron caries. La etiologia multifactorialdpia explicar esta falta de relacion.
Soria-Hernandez y cols. (2008) encuentran en suiestque el porcentaje de nifias que
se cepilla tres veces al dia es mayor que el dsyijisin embargo, son las nifias las que

presentan mayor niumero de caries en dientes penteane

En nuestro estudio no hemos observado diferenoi@as sexos en el criterio presencia
de caries, lo cual coincide con el estudio llevadabo por Liu y cols. (2012), en el que
no encuentra diferencias significativas entre nijiagfias en la prevencion de caries
mediante el sellado de fosas y fisuras. Sin embaMeade y Millett (2011)

determinaron que el sexo es un factor que influyéaeaparicién de caries, existiendo
una asociacion entre el sexo masculino, la aparidé caries y la aparatologia

ortodoncica.
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En nuestro estudio hemos detectado algunas difasepantuales entre nifios y nifias en
alguno de los criterios evaluados: el sexo femesmasocia con una peor adaptacion a
los tres meses, con una ausencia total del selladms seis meses, con una presencia
total del sellador a los nueve meses y con unadoamatomica Optima a los doce
meses; el sexo masculino se asocia a una mejotagdap de los margenes a los tres
meses, una ausencia total del sellador a los naeges y con una presencia parcial del
sellador y una forma anatomica ligeramente bajo tazon anatdmico o

sobrerrestaurado a los doce meses.

El comportamiento de los selladores estudiadosfesedte en molares y premolares.
Los premolares se asocian a los tres meses coaugeacia total del sellador y con una
presencia total a los seis, nueve y doce mesesmbtares se asocian a los tres meses
con una presencia total y a los seis y doce conausancia total. Nuestros resultados
difieren de los estudios de Hicks y cols. (200®, Grewal y Chopra (2008) y de
Karaman y cols. (2012), quienes no encontraron rafifdas estadisticamente
significativas entre las tasas de retencion desddiadores en los premolares y molares

en cada periodo de evaluacion.

Los resultados de nuestro estudio indicaron quedgnitud de la pérdida del sellador
depende del tipo de material usado. Asi, a los d2esel que menos pérdida sufrio fue
el grupo &cido ortofosférico + Helios&a(presencial total 96%), seguido del grupo
AdheSE® One F + Helioseél (presencia total 73%). Los grupos que tuvieron pawr
retencién fueron Prevent Seal y Vertisdow, con un alto indice de pérdidas a los 3, 6,
9 y 12 meses, presentando so6lo una permanencid t&alos selladores,

respectivamente, en el 43% y 38% de los casos.

Los valores de los grupos donde se usé HeliBseamho material sellador de fosas y
fisuras son similares a los obtenidos por Skrigjgricols. (2008) que evaluaron la
retencion del Heliose@lal afio y observaron un 80,4% de retencién y DykBlavina

(2007) que registraron un 76,9% de retencidén trasiio. Estos buenos resultados
podrian deberse a que el HelioSeas facil de aplicar y presenta una adecuada fluide
Su tiempo de trabajo, aunque es mayor que en lbsdeees autograbadores, es
adecuado, y no requiere mezcla, por lo que la piolsit de incorporacion de burbujas

de aire es menor (Ninawe y cols., 2012).
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En nuestro estudio hemos usado dos selladoresdposie fluidos (Prevent Seal y
Vertis€® flow) y un sellador de resina liquida (Helio$§alon modificacién del esmalte
mediante grabado con acido ortofosférico o con dimesivo autograbador (AdheSE
One F + Heliose§).

La modificacion de la superficie del esmalte es iomma de incrementar la retencion
de los selladores y asi, disminuir la incidenciacdges en las fosas y fisuras de los
dientes sellados. La hoja de instrucciones delode#f indica que se ha de realizar
primero un grabado de la superficie del esmalte @cido ortofosférico y después

colocar el sellador.

Para algunos autores el uso del grabado previea@ldaacion del sellador es suficiente
para asegurar la retencion a largo plazo y la pi@oe de la caries. Boksman y cols.
(1993) y Pinar y cols. (2005), a los dos afios deodocacion, no observan diferencias
en los porcentajes de retencion de selladores adbdsccon o sin aplicacion previa de
adhesivo. Nazar y cols. (2013), comparan el us@ddado y el sellador frente al uso
del grabado mas un adhesivo mas el sellador. Gdreena los cinco afios que el 25%
de selladores estaba completamente retenido emu@d glel grabado, frente a un 20%
en el grupo en el que utilizaron adhesivo previa aolocacion del sellador. Ademas,
observaron que tras la colocacion de un adhesiwodele de prevencion de caries era

del 30%, mientras que si no se usaba adhesivelepcion fue del 34,3%.

Otros autores, sin embargo, registraron un mejopootamiento del sellador cuando se
us@ previamente un adhesivo. Asi Venker y cols0420al afio de colocar los
selladores tras el uso de adhesivos vieron gquartdrasta seis veces mas retencion que
los selladores en los que no utilizaron adhesiewipr En este mismo sentido, Feigal y
cols. (2000) observaron que, tras 5 afos, la rgtereumentaba tras usar un adhesivo
antes del sellador. Cehreli y Gungor (2008) evaluda microfiltraciénin vitro del
Helioseal a los cuatro afios de utilizarlo tras grabado asalo, grabado acido con un
adhesivo y tras un adhesivo autograbador, y obtuvieos peores resultados cuando

anicamente utilizaban el grabado acido.

Igualmente, Torres y cols. (2005) observaron malymrza de adhesion cuando

utilizaban un adhesivo antes de colocar el sellagdgoito en dientes sin contaminar
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como en dientes contaminados. Y Feigal y cols. 31@@mprobaron que el indice de
retencidén a los dos afios de selladores colocadesctmtaminacion salivar y uso de

adhesivo era comparable al del sellador solo cdmsabre el esmalte seco.

En los dos grupos en los que hemos utilizado elobehl® hemos obtenido una
presencia total del sellador superior al 73%. Ed#t®s coinciden con autores como
Skrinjaric y cols. (2008) que evaluaron la retenai@l Heliosedl al afio obteniendo un
80,4% de retencion, o Dukic y cols. (2007) que wpnsron un 76,9% de retencion tras
un afo con este mismo material. Pinar y cols. (R0B&uvieron a los 3, 6, 12 meses una
retencion 93%, 93% y 83%. Por otro lado, la retamcjue registraron Boksman y cols.
(1993) a los dos afos es del 77%. Nosotros pensquaopara la retencion del sellador
de fosas y fisuras Helios&ats suficiente con el grabado &cido al 35-37% deraf-

60 segundos, ya que el HelioSeal, realmente, una resina fluida, compuesta en un
97% por la mezcla Bis-GMA y TEGDMA (Bis-GMA 50-100%EGDMA 25-50%).

Es decir, se trataria del frasco adhesivo hidroftdaon sistema adhesivo dentario de 42
generacion. La aplicacion previa de un adhesivouga composicion existan moléculas
hidrofilas -Unica justificacidbn para su uso ya qe€uciria la tension superficial y
aumentaria la capilaridad y la fluidez- reducigdderza de adhesion al esmalte ya que
la unién entre las resinas hidréfoba e hidroéfila nesnos fuerte y los tags que
proporcionan la microrretencibn son menos resisgentOpdam y cols., 1998;
Yoshiyama y cols., 1998; Cui y cols., 2011; Gon2€4,2; Ma y cols., 2012).

No hemos optado por un adhesivo Etch and Rinse JEBR52 generacion (adhesivo
dentario de un solo frasco) y si por un adhesitograbador (AdheSEONE F) con el
propésito de reducir el nUmero de pasos Yy el tientgoimportante y determinante en

el manejo de un nifio y asi reducir las posibilidadie error.

Bassir y cols. (2012) utilizaron tres tipos de aiN@s distintos antes de colocar el
sellador, dos de ellos autograbadores. Comprolzpreria mejor técnica para disminuir
la filtracion de los selladores era el uso de acds adhesivo como paso previo a la
colocacion del sellador. En este mismo sentidoakan y cols. (2012) utilizaron un
adhesivo autograbador y otro adhesivo con grabatks ael sellador y obtuvieron los
mejores resultados tras 12, 24, 36 y 48 meseslagspale la técnica convencional de
grabado acido.
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Al contrario, Gillet y cols. (2002) evaluaron la arofiltracion y la profundidad de
obturacion de tres selladores, uno de ellos HeliBstas el uso de grabado acido y un
adhesivo, o de un adhesivo autograbador, no erewdrdiferencias estadisticamente

significativas (p > 0,03) entre ambas técnicas.

Al-Sarheed (2006), al contrario que en los estudioteriores, observo una mayor

fuerza adhesiva cuando utilizé un adhesivo autegtabprevio.

Hace pocos afios apareci6 en el mercado un proddetominado sellador
autograbador. Este material no requiere grabadipalh que simplifica enormemente
su colocacién, permitiendo que el sellado de fgsiisuras sea un tratamiento ain mas
rapido, siempre deseable en nifilos no-cooperaddiesotros hemos utilizado el
sellador autogradador, Prevent Seal, sobre el queemos encontrado ningun trabajo
publicado, aunque si se han realizado y publicadbajos con otro sellador
autograbador, el Enamel Loc.

Los resultados observados en los diferentes estud@lizados con el Enamel Loc
proporcionan datos similares a los nuestros. Asigdékya y cols. (2009) evaluaron su
microfiltracion y su fuerza de adhesidn vitro, comparandolo con un sellador

convencional, y observaron que el sellador conwgratise comportaba mejor.

También Biria y cols., 2014 compararon la fuerza atthesion de un sellador
autograbador y de un sellador convencional obteoid¢as mayores fuerzas de adhesién
cuando utilizaban el sellador tras el grabado, islegdel sellador convencional tras un

adhesivo autograbador y por ultimo el sellador gnatioador.

Estos mismos resultados los obtuvieron Wadenydsy (2009) y ademas, vieron que,
si realizaban un grabado previo durante 10 o 1hursbys, mejoraba la fuerza de
adhesion del sellador autograbador. A pesar de sstaresultados siempre eran peores

gue los del sellador convencional.

Igualmente, diversos autores (Conner y cols., 2B&@digao y cols., 2011) compararon
la filtraciébn de un sellador convencional con la wle autograbador (Enamel Loc)
observando que el mejor era el sellador convenkisaguido del sellador autograbador

utilizado tras el acido fosférico. Estos malos heslos podrian deberse a que, tal y
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como Perdigao y cols. (2011) observan bajo el MEBsellador autograbador era

incapaz de grabar por si mismo el esmalte.

En este mismo sentido, Parco y cols. (2011) tamba@npararon la microfiltracion de
un sellador autograbador utilizando esmalte comtadd con saliva y sin contaminar
observando que la microfiltracion era mayor enrapg del sellador autograbador que
en el sellado convencional y que la contaminacid@tivaws no afectaba a la

microfiltracion.

Diversos autores (Souza-Junior y cols., 2012; bhilf Pathak, 2012; Erdemir y cols.,
2014) piensan que materiales fluidos como las assitompuestas pueden ser una buena
alternativa para realizar sellados de fosas ydsukos composites fluidos basados en
Bis-GMA tienen menor contenido de relleno inorgénilo que les proporciona una
baja viscosidad, aumentando su penetracion ewdas fy fisuras pudiendo asi, producir
un sellado perfecto. Multiples trabajos han estlmlita utilizacion de un composite
fluido como sellador y la mayoria de ellos no emttan diferencias significativas entre

éstos y los selladores convencionales.

Beun y cols. (2012) estudiaron las propiedades nmiegs de 8 composites fluidos y 4
selladores, concluyendo que los composites fluitiesen mejores propiedades

mecanicas que los selladores.

Bahrololoomi y cols. (2011) compararon la microéttion de un composite fluido y un
sellador convencional y no encontraron diferensigsificativas entre ellos. Tehrani y
cols. (2014) observaron que la microfiltracion eranor si se usaban con un adhesivo

autograbador previo.

Erdemir y cols. (2014) evaluaron el comportamiesiinico de un composite fluido en
comparacion con un sellador convencional durantenibes. La retencion del
composite fluido fue del 100%, 95,5%, 93,8%, y &&5% al mes, 6, 12, y 24 meses
respectivamente, mientras que la retencién delosiedif F fue del 98,1%, 95,5%,
94,8%, y 85,4%. A los 24 meses, se habian perdidh266 de los tratados con el
composite fluido y el 2,1% de los tratados con ¢4saP. A pesar de esto, no
encontraron diferencias significativas entre ambuaeriales ni en retencion ni en

incidencia de caries.
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Dhillon y Pathak (2012) compararon la fuerza deeadin de tres selladores, uno de
ellos fue un composite fluido, observando que,tisizaban un adhesivo autograbador
previo, los resultados eran estadisticamente ngegpre con la técnica convencional, no

encontrando diferencias significativas entre les tnateriales.

Otros autores si observan diferencias en el comupdgghto de un composite fluido
como sellador de fosas y fisuras. Asi, Oba y q@812) compararon la retencién de
dos composites fluidos usados como sellador codelaun sellador convencional
observando que a los dos afios el sellador convaidienia una retencibn mayor que
los composites. Sin embargo, no encontraron diéeasrsignificativas en el desarrollo

de caries.

Nosotros hemos usado un composite fluido autogmabad especifico para el sellado
de fosas y fisuras, con el mismo propésito de riedeicnimero de pasos en el

procedimiento de colocacién del sellador y disnrielitiempo empleado para ello. Fue
el Vertis€ Flow, que se mantuvo intacto sobre la superficlesal en sélo el 38% de

los casos. Estos resultados son similares a losaileldor autograbador Prevent Seal
(43%) e inferiores a los dos grupos que usan asélfl. Creemos que este material no
puede ser usado como sellador de fosas y fisuragigano sélo la tasa de presencia
parcial o ausencia total son muy altas sino quebitamse asocia a una forma del
sellador ligeramente bajo contorno anatomico, lapttion no es buena, produce
margenes ligeramente tefidos y una superficie digente rugosa. También

observamos una decoloracion de los margenes ligettantefiidos que se pueden pulir,
si bien no existen diferencias significativas ermahbio de color ni en la presencia de

caries.

Estos malos resultados podrian ser debidos a qoapkcidad de autoadhesion de un
material solido es pequefia ya que es incapaz dmargg@or si mismo el esmalte
(Perdigao y cols., 2011).

Sin embargo, Margvelashvili y cols. (2013) estuatiala microfiltracion y la fuerza de
adhesion del VertiSeFlow, utilizado como sellador, en comparacién consellador
convencional, usado con grabado acido o con unsaaghautograbador y observaron

que la fuerza de adhesion y la filtracion en les ttasos era similar. Por lo que ellos
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recomendaron el uso del Verffsgow como sellador. Eliades y cols. (2013) esttmtia

dos materiales autoadhesivos (Fusio y Vettifdow) en comparacion con dos
selladores (Embrace Wethond y HelioSedf). Observaron que los selladores
presentaban mayor fluidez, adaptacion y penetradétisuras. A pesar de que los
materiales autograbadores presentan muy buenagerésticas, su baja fluidez afecta a
la capacidad de penetracion. Pero si utilizamggsaddado acido previo, la adaptacion y

la microfiltracion mejoran considerablemente.

Por otro lado, consideramos normal encontrar uaa diversidad de resultados debido
a la distinta metodologia (tipo de aislamiento,zaiesellada, trabajo a dos o cuatro
manos) utilizada en los multiples estudios, y a gnéda retencién influyen factores
como la posicion del diente, la habilidad del operala edad del nifio, el grado de

cooperacion, la forma de las fisuras, etc.
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CONCLUSIONES

1. El sellador de composite convencional Helid%gatsenté mejor comportamiento
clinico en todas las variables estudiadas, a l@& 3,y 12 meses, que los selladores de
composite autograbadores. Los nuevos selladoresgrab@dores (VertiSeFlow y
Prevent Seal) no son una buena alternativa atiseltdeliosed.

2. El uso del sellador de resina HelioSemin AdheSE One F produce buenos
resultados clinicos, pero el grabado con acidofastérico al 37% le proporciona
mayor retencion.

3. En los pacientes con edad inferior a 11 afosoeiportamiento clinico de los
selladores es peor que en los mayores de 12 afios.

4. El sexo de los nifilos no influye de manera ingme en la evolucion de los
selladores, aunque en las nifias la tendencia esreejor comportamiento a medida que
pasan los meses.

5. La existencia de buena higiene por parte del ndimejora el comportamiento de los
selladores estudiados.

6. Los selladores colocados en los premolaresrtuvimejor evolucion de las variables
estudiadas a lo largo de los doce meses que losaztds en los molares.

7. Los sellados realizados con &cido ortofosféticHelioseal presentan los mejores
resutados en las variables estudiadas (presendiasedlador, forma anatomica,
adaptacion de los margenes, color, decoloracidogmargenes, rugosidad superficial
y caries), seguido por los sellados realizados AdineSE’ One F + Heliose8l Los
realizados con Prevent Seal y Verti$dow presentaron un mal comportamiento
clinico.
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Anexos

ANEXO 1:

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO:

D./Dia , con

DNI n° , manifiesto que he siflrnmado/a sobre los tratamientos

gue se le van a realizar a mi hijo ,

de afnos de edad.

Asi mismo se me ha comunicado que estos tratamsieegian comprobados

cientificamente, que no son toxicos y han demostsad Utiles para el propdsito con el
que los utilizamos. No obstante van a ser sujetasd valoracion continuada y en caso
de no cumplir con su funcién le seria retirado puessto por otro sellador de fosas y

fisuras.

He sido también informado/a de que mis datos patesrseran protegidos e incluidos
en un fichero que debera estar sometido a las timsade la ley 15/1999 de 13 de
diciembre.

Tomando ello en consideracion, OTORGO M|I CONSENTHMTO a la utilizacion de

los materiales de estudio.

Albacete a de de 2010.

Fdo. D/Dia Fdo. El Tutor/a
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ANEXO 2:

CONTROL CERO (DIA 0):

FECHA: PACIENTE:

EDAD: SEXO: HIGIENE:

PIEZAS 1.7 2.7 3.7 4.7 1.6 2.6 3.6 4.6
GRUPO/MATERIAL

PIEZA 1.4 2.4 3.4 4.4 15 2.5 3.5 4.5
GRUPO/MATERIAL

PRIMER CONTROL (3 meses):

PIEZAS 17| 27| 37| 47/ 19 26 3.

\"2J
IN
)]
=
53]
DN
3]

385 | 14| 24| 34 44

GRUPO

PRESENCIA DE
LA
RESTAURACION

FORMA
ANATOMICA

ADAPTACION
MARGENES

CAMBIO DE
COLOR

DECOLORACION
MARGENES

RUGOSIDAD
SUPERFICIAL

CARIES
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