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Resumen

El objetivo del estudio fue evaluar el estado clinico de sellantes de fosas vy fisuras,
aplicados en lesiones incipientes de caries, en primeras molares permanentes, en
nifios atendidos en la Clinica de Odontopediatria de la Facultad de Odontologia de
la UNAN-LeonN, en el afio 2014. Se examinaron clinicamente, 71 primeras molares

permanentes distribuidas en 29 nifios.

La evaluacion clinica de los sellantes fue, segun su actividad cariogénica, con el
método ICDAS y su eficacia de acuerdo a la retencion positiva, si el material
sellador se encontraba sin alteracion en su superficie, ni pérdida del tejido dental y
retencion negativa, si presentaba decoloracion marginal, alteracion en su superficie

o pérdida del tejido dentario (brecha, fractura, retencién del explorador).

Para mantener la uniformidad en lo observado e interpretado se realiz6 una
calibracion para conseguir uniformidad en los criterios a aplicar y reducir a un

minimo las variaciones, entre los examinadores.

Los resultados mostraron que 24 molares examinadas presentaban ICDAS 0, es
decir, ausencia de caries, 5 presentaron mancha blanca en seco y 21 mancha
blanca o café en hiumedo. Los hallazgos indican que, los primeros tres criterios del
ICDAS representan un 70% de casos en los que se puede actuar de manera
preventiva. A partir del criterio ICDAS 3, de 71 primeras molares permanentes
evaluadas, 19 presentaban esmalte fracturado o microcavidad y 2 mostraron
sombra oscura en dentina por debajo de esmalte y ninguna presentaba lesiones

extensas de caries correspondiente al criterio ICDAS 5y 6.

De acuerdo a la eficacia del material sellador se encontraron 47 primeras molares
permanentes con retencion negativa lo cual implicaba alteracién en su superficie,
mientras que 24 casos, reportaron una retencion positiva, indicando que el sellador

de fosas y fisuras cumplié su objetivo terapéutico.
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Introduccién

Diversos estudios han demostrado una alta distribucion de caries dental en las caras
oclusales, especificamente en fosas y fisuras de molares permanentes, siendo
estas las primeras piezas permanentes en erupcionar en boca, se vuelven mas
propensas al ataque carioso, representando un 80% de la experiencia total de caries

en nifos y adolescentes ©).

Por sus caracteristicas morfologicas, las fosas y fisuras de las piezas dentarias, son
las areas mas susceptibles a las lesiones cariosas. La configuracion anatémica de
las superficies oclusales, contribuye a su inicio y progresion. Las fisuras oclusales
presentan diversas formas en un mismo diente, una fisura puede variar su
morfologia a lo largo de todo su trayecto. Se ha reportado que el 84% de las lesiones
cariosas fueron localizadas en oclusal, lo cual demuestra la necesidad de ejecutar

medidas especificas para proteger estas superficies. ©

Los sellantes de fosas y fisuras son potencialmente importantes, han sido utilizados
en piezas sanas Yy en lesiones incipientes de caries, reduciendo la flora bacteriana
y la actividad metabdlica de la lesion cariosa. La efectividad de los selladores se
relaciona directamente a su retencién, ya que las caries no ocurriran si el sellador

se mantiene por completo en su lugar cubriendo las fosas vy fisuras. ©)

En las clinicas de Odontopediatria UNAN-LeOn se realizaron tratamientos de
sellantes de fosas y fisuras sobre lesiones incipientes de caries en primeras
molares permanentes, en el afio 2014, por lo que se realiz6 el presente estudio

para evaluar la actividad cariogénica y la eficacia clinica de dichos sellantes.




Antecedentes

La caries dental se considera como una enfermedad multifactorial placa-azucar
dependiente caracterizada por la destruccion de los tejidos del diente como
consecuencia de la desmineralizacién provocada por los acidos generada por la
placa bacteriana, actualmente afecta en su mayoria a las caras oclusales de
molares especificamente en sus fosas y fisuras. En Nicaragua Hazel Préndiz y col
(15en el afio 2013 realizaron un estudio sobre el estado de salud de las primeras
molares permanentes en nifios de 6-12 afios, en un colegio de la ciudad de Leon,
encontrando que la mas afectada fue la de 7 afios de edad, indicando que al menos
una de sus primeras molares permanentes tuvo esta enfermedad, también
determinaron que la pieza mas cariada es la primer molar permanente inferior
izquierda, siendo la mas susceptible a esta enfermedad; otro estudio realizado por
Saulo Guevara Morales y cols 19, en la escuela La Salle de la ciudad de Ledn
durante el aflo 2014, sefiala la prevalencia de caries dental en nifios de 6-14 afios,
encontrando un 30%, con un indice CPOD de 5. En otro departamento del mismo
pais la pérdida del primer molar permanente sefiala un alto indice con 49.33%,
asegurando que puede estar relacionada con la cronologia de la erupcion, debido a
gue las primeras molares permanentes son las primeras en erupcionar y por su

anatomia, segiin Sandra Paguaga y col @) (2005).

La problematica de la caries dental antes descrita ha sido notable y es por esto que
como medida preventiva se realiza la aplicacion de sellantes de fosas y fisuras sobre
lesiones incipientes de las molares permanentes, en donde el éxito del material
sellador depende de su adhesion a la superficie del esmalte cubriendo las fosas y
fisuras en su totalidad. Kelly Méndez y col. evaluaron la retencién clinica de 164
sellantes de fosas y fisuras realizados en los pacientes de la clinica de
Odontopediatria en denticion primaria y secundaria durante el afio 2008,
encontrando que 52.43% se presentaban deficientes, debido a que el material no

cubrié todas las fosas y fisuras y 47.56% en excelentes condiciones. (18)




Al revisar el estado del material sellador de un estudio realizado en el afio 2013 por
Gleicy Blandon y cols. en piezas primarias y permanentes de nifios de diferentes
colegios de la ciudad de Leodn, se encontro en adecuadas condiciones y firmemente
adheridos al esmalte un 68.5%, en cambio, 37.2% presentaron alguna deficiencia

sobre la superficie dental, en denticion permanente. °)

En otra investigacion dada por la Revista Latinoamericana de Odontopediatria
(2014) en México se estudio la retencion y efecto cariogénico de sellantes de fosas
y fisuras, en nifios de 3-5 afios de edad en molares primarios, aplicando dos tipos
de materiales selladores, uno a base de ionomero vitreo (Ketac Molar 3M ESPE) y
otro a base de resina (Clinpro 3M ESPE) encontrando que luego de 12 meses
después de su aplicacion la retencion del sellador de resina fue superior a la del
cemento de iondmero de vidrio, también en los dientes mandibulares la retencion
fue mayor a la observada en dientes maxilares. No hubo incidencia de lesiones
cariosas en el grupo de molares sellados con pérdida del ionémero de vidrio, al
contrario del grupo que recibi6 el sellador a base de resina. Los sellantes de fosas
y fisuras con iondmero de vidrio pueden considerarse como una alternativa para la
prevencion de lesiones cariosas debido a su liberacién de flior y no por la retencion

del mismo. @




Justificacion

Ciertos dientes presentan una mayor incidencia de caries, de igual manera, algunas
superficies dentarias son mas propensas que otras. El alto nimero de lesiones de
caries dental en fosas y fisuras oclusales, tiene relacion con una morfologia

inaccesible a las cerdas del cepillo dental.

El diagnéstico temprano de lesiones cariosas incipientes en fosas y fisuras, es
importante para evitar el progreso de la enfermedad ya que esta conlleva a la
pérdida de estructura dentaria y la indicacién de tratamientos invasivos. En las
Clinicas de Odontopediatria de la Facultad de Odontologia UNAN-Ledn, en el afio
2014 se realizaron tratamientos conservadores aplicando sellantes sobre lesiones
incipientes de caries en fosas y fisuras; el presente estudio determina la eficacia y
durabilidad de los sellantes sobre las lesiones incipientes en primeras molares
permanentes. Los resultados obtenidos permitiran valorar el estado clinico de los
sellantes de fosas y fisuras aplicados, verificando su utilidad en el tratamiento de
lesiones incipientes de caries dental. Uno de los principales beneficios de la
presente investigacién es que ademas de determinar el estado de los sellantes de
fosas y fisuras, en casos de retencion negativa, se aplicara nuevamente el sellante

de fosas y fisuras, o resina preventiva mas sellante.



Objetivos

General:

Valorar la eficacia clinica de la aplicacién de sellantes de fosas y fisuras como
alternativa de tratamiento en lesiones cariosas incipientes en primeras molares
permanentes dos afios después de su aplicacion en nifios atendidos en la Clinica

de Odontopediatria de la facultad de Odontologia de la UNAN-Ledn en el afio 2014.

Especificos:

1. Clasificar la actividad de caries en primeras molares permanentes con

sellantes de fosas vy fisuras.

2. Evaluar el estado de sellantes de fosas y fisuras en primeros molares

permanentes con fines terapéuticos.

3. Determinar la eficacia de los sellantes de fosas y fisuras junto con su
actividad cariogénica, en primeras molares permanentes, segun pieza y

arcada dentaria.

Planteamiento del problema

¢, Cumplieron su obijetivo terapéutico los Sellantes de Fosas y Fisuras colocados
sobre lesiones incipientes de caries en primeras molares permanente, en niflos que

asistieron a la clinica de Odontopediatria en el afio 20147



Marco Teoérico

Caries dental

Es un proceso dinamico, localizado en los tejidos duros del diente, producida por un
desequilibrio entre la superficie dental y el fluido de la placa circundante. Por lo que
al establecerse la microbiota cariogénica, los azucares disponibles en la placa
favorecen la produccién de &cidos bacterianos que desmineralizan al diente

causando cambios estructurales anatomopatoldgicos en el tejido dental duro. @

La etiopatogenia de la caries dental obedece a la interaccion simultdnea de tres
elementos o factores principales: un factor microorganismo que en presencia de un
factor sustrato logra afectar al diente. Konig propone que si estas condiciones se
interrelacionan durante un periodo de tiempo muy breve la enfermedad cariosa no

se producira, por lo que, se agrega el factor tiempo. ?

Bacterias

'Diente

Tiempo

Epidemiologia de la caries de fosas vy fisuras

Las superficies dentales con fosas y fisuras son particularmente vulnerables a la
caries. Con la denticion permanente, la caries que afecta las superficies oclusales
se encuentra un 80% de la experiencia total de caries en nifios y adolescentes. La
mayoria de las caries de fosas y fisuras se presentan mayormente en los primeros
cuatro afios después de la erupcion de la pieza en boca, aunque también se

encuentra durante toda la adolescencia y la madurez.



Morfologia de la superficie con fosas vy fisuras

Debido al interés en la formacién de caries en estas superficies, Nagano elabor6 un
sistema de clasificacion de fosas y fisuras en las cuales se encuentran cuatro tipos

principales:

-Tipo U: Piso tan ancho como su entrada.
-Tipo V: Gradualmente angosta.

-Tipo IK: Cuello de botella.

-Tipo I: Extremadamente angosto.

La morfologia de las superficies oclusales varia en cada individuo al igual que entre

un diente y otro. ©

Anatomia dental.

Molares permanentes:

Los segmentos posteriores de cada uno de los cuadrantes dentales estan ocupados
por tres molares que son las piezas mas grandes y fuertes de la cavidad oral, tienen
gran importancia en la funcion masticatoria y como elementos de soporte de la

dimensién vertical de la cara. ®

Molares maxilares

- Caracteristicas generales:

1. Poseen tres raices: dos vestibulares y una palatina.
2. Generalmente tiene cuatro cuspides.
3. Las coronas son mas anchas en sentido vestibulo-palatino que en sentido

mesio-distal. ®



Primer molar maxilar:

Es la pieza mas grande de todo la arcada, su corona presenta cinco superficies:
vestibular, palatina, mesial, distal y oclusal. Presenta cuatro bordes: vestibular,
mesial, distal y palatino; dentro de los bordes esté dividida en fosas, surcos y fisuras,

cuspides, bordes y eminencias cuspideas. ©)
Existen tres fosas en la superficie oclusal que se denominan:

. Fosa central: Es la mas profunda, aguda y a veces fisurada, marca la union

de tres surcos; surco vestibular, surco mesial y surco distal.

. Fosa mesial: Localizada a la mitad del diametro vestibulo-palatino y muy

cerca del reborde marginal mesial, es muy superficial.

. Fosa distal: Es profunda y a menudo fisurada, marca el punto de unién de

cinco surcos. ®
Fisuras

. Fisura triangular mesio-vestibular: Comienza en la fosa mesial y se inclina
hacia el angulo-punta mesio-vestibulo-oclusal. Es profunda y a veces fisurada cerca
de la fosa, para tornarse superficial y desaparecer antes de llegar al angulo

respectivo.

. Fisura triangular mesio-palatina: Se inicia en la fosa mesial y se dirige al

angulo mesio-palato-oclusal. Esta fisura es mucho mas corta que la antes descrita.

. Fisura triangular disto-vestibular: Comienza en la fosa distal y se dirige hacia
el &ngulo disto-vestibular. Es profundo al emerger de la fosa, se torna muy

superficial y desaparece antes de llegar al angulo.

. Fisura triangular disto-palatina: Se extiende desde la fosa hasta el angulo

disto palatino. ®




Molares mandibulares

- Caracteristicas generales:
1. La mayor dimension se encuentra en sentido mesio-distal.

2. Por lo general poseen cuatro o cinco cuspides, siendo las cuspides vestibulares

mas romas que las linguales.
3. Poseen dos raices, una mesial y otra distal. ©)
Primer molar mandibular

Es el mas voluminoso de los dientes mandibulares. Posee cinco cuspides: tres
vestibulares y dos linguales, de similar tamafio. Se le llama molar de los seis afios,
por erupcionar a esa edad. Presenta un patron de fosas, surcos, fisuras, cuspides y

eminencias cuspideas. ®
Existen tres fosas en la superficie oclusal:

*Fosa central: Es las mas profunda, a menudo fisurada y marca el punto de unién

de tres surcos primarios.

*Fosa mesial: Es aguda y poco profunda, marca el punto de uniéon de dos surcos

primarios y dos fisuras triangulares.

*Fosa distal: De poca profundidad, a veces fisurada y marca el punto de union de

dos surcos y una fisura triangular. ©
Fisuras

*Fisura triangular mesio-vestibular: Inicia de la fosa mesial con direccion al angulo-
punta-mesio-vestibulo-oclusal, aunque desaparece antes de llegar a él. Es profunda

en su recorrido inicial.

Fisura triangular mesio-lingual: De igual forma que la anterior desaparece antes de
llegar al angulo-punta mesio-linguo-oclusal. Es mas corta que mesio-vestibular, mas

superficial y muy rara vez fisurada.



Fisura triangular disto-lingual: Se inicia en la fosa distal y se extiende en direccion

del angulo-punta disto-linguo-oclusal. Es corta en su recorrido y superficial. ®

Histopatologia de caries de fosas vy fisuras

La primera evidencia histologica de la formacién de la lesién se presenta en el
orificio de la fisura, casi siempre representada por dos lesiones bilaterales
independientes en el esmalte que componen las vertientes cuspideas. Al avanzar
la lesiéon se afecta las profundidades de las paredes de la fisura, y las dos lesiones

independientes coleasen en una sola lesion continua en la base de la fisura.

Una vez que el proceso carioso afecta la dentina, el avance de la lesion se ve
favorecido por la susceptibilidad de la dentina y su densidad mayor que la del
esmalte. El peculiar proceso de la formacion de caries se debe a la penetracion
organica en la fisura, la cual actia como amortiguador contra los productos acidos
de la placa y constituye una barrera de difusién, lo que produce una reduccién del
ataque acido en la base de la fisura durante la fase inicial de la formacion de

caries.®

Tipos de caries dental

Existen muchas maneras para clasificar la caries dental, a continuacién las
evaluaremos segun el tipo de actividad y de acuerdo a su localizacién y

manifestaciones clinicas y segun su severidad con fines diagnésticos. (9

Tipo de actividad: la caries dental tanto en esmalte como en dentina puede ser
activa o inactiva. Poseen caracteristicas clinicas e histolégicas que permiten

diferenciarlas.

10




- Localizacion y manifestaciones clinicas:
e Superficies lisas
e Fosasy fisuras
e Radicular
e Lesiones mixtas: Superficie lisa con extension oclusal
e Caries de biberon
e Caries rampante
e (Caries adolescente
- Severidad y fines diagndsticos: criterio ICDAS *)

El desarrollo del Sistema Internacional de Deteccién y Valoracién de Caries, ICDAS,
surgié como un sistema practico para la clasificacion de caries dental. El cual
cumple con la validez y la correlacion para la deteccion temprana de caries dental y

asi poder brindar un tratamiento adecuado y de forma individual.

11



Grados Caracteristicas Tratamiento segun el Ejemplo
grado fotografico
Grado 0 Normal Control r
k 4
Grado 1 | Mancha blancao | Tratamiento preventivo,
café en seco fldor y profilaxis S
4
Grado 2 | Mancha blancao | Tratamiento preventivo, i
café en humedo fldor y profilaxis
Grado 3 Esmalte Tratamiento preventivo,
fracturado o control con fldor u &
microcavidad operatorio dependiendo
de la cavidad
Grado 4 | Sombra oscura de | Tratamiento preventivoy »
la dentina por operatorio ,;{’3"
debajo de esmalte
o sombra gris
Grado 5 Cavidad Tratamiento preventivo y ‘
detectable operatorio - W
Grado 6 | Cavidad extensa | Tratamiento preventivoy =3

operatorio

12




Métodos preventivos

. Modificacién de la dieta

La dieta es probablemente el factor aislado mas importante en el riesgo de caries.
Muchos alimentos que no son cariogénicos contienen azuUcares ocultos y
carbohidratos fermentables, modificar los habitos alimenticios es muy dificil y por
consiguiente el asesoramiento debe de ser individualizado, practico y realista. 2

- Lafrecuencia de la ingesta es mas importante que la cantidad total.
- Evitar los aperitivos entre comidas y refrescos carbonatados.
- Los dulces son gratificaciones muy utiles, pero se deben limitar a las comidas.

- Muchos alimentos etiquetados “sin azucares afadidos” contienen niveles

elevados de azUcar natural.

- El asesoramiento dietético no debe ser siempre negativo. Se deben intentar

las alternativas posibles.
. Fluoruros

El mecanismo de accion principal de todos los fluoruros es su efecto topico sobre el
esmalte. Incluso en concentraciones minimas en el microentorno alrededor de los
dientes inhibe la desmineralizacion y favorece la re mineralizacion de la superficie
dental. 12

. Sellantes de Fosas y Fisuras

La forma mas eficaz para prevenir caries de fosas y fisuras es el sellado de las

mismas. (12
. Disminucion de placa bacteriana:
- Cepillo dental
El cepillado dental se considera una aplicacion topica de fluoruros, este mecanismo

de accion no previne por si solo la caries ya que no elimina por completo toda la

13




placa. Se debe de animar a que los nifios adquieran habitos de limpieza correctos

y como parte de la higiene diaria. (*?)
- Seda dental

La superficies interproximal de los molares estan muy expuestos a la caries por lo
cual se puede ensefar a los padres a usar la seda dental en estas zonas, cuando
los dientes estén en contacto y principalmente si existen signos de
desmineralizacion. A nifios mayores hay que ensefarle a utilizarlos sin ayuda, les

puede resultar mas facil los sujeta hilos comerciales. 2
- Identificacién de la placa bacteriana:

A los nifios, los padres y los pacientes les cuesta sabes cuando han eliminado
correctamente la placa de sus dientes. Las soluciones y comprimidos identificadores

son muy Utiles para ayudar a los pacientes a visualizar y eliminar mejor la placa (2.
Antimicrobianos

Tiene un papel importante en la prevencion de caries, sin embargo pueden ser muy
utiles en nifios y adolescentes con coadyuvante para el control de placa. Encuentran
su principal aplicacion en individuos con alto riesgo de caries y especialmente de

aquellos con problemas médicos. (12

14




Sellantes de Fosas y Fisuras:

Los sellantes de fosas y fisuras ingresaron al mundo de la Odontologia en el afio
1960 y se comercializaron desde 1971. Se consideran como materiales resinosos y
también ionoméricos, que cuando se aplican en los dientes, actan como barrera
mecéanica que impide el contacto del esmalte, con bacterias y carbohidratos que
podrian resultar en caries dental. (Bezerra, 2008). ©). En el afio 1977 los primeros
estudios se centraron en el anadlisis del efecto de sellado en fosas y fisuras
verificandose que las lesiones no progresaban y que se disminuian las bacterias
deteniendo la lesién incipiente, demostrandose asi que al colocar el material se

impide el acceso de Streptococos Mutans a sus fuentes nutricionales. ()

Multiples autores sefialan que la aplicacion de un sellante de fosas y fisuras en
lesiones incipientes de caries reduce la flora bacteriana y la actividad metabdlica
de la lesién cariosa, a niveles que es imposible que la caries avance, siempre y
cuando el sellado permanezca intacto; y aqui los sellantes como lo sefiala Elderton
pueden ser considerados un tratamiento terapéutico en una fisura de esmalte, en
caries incipientes de dentina o en el manejo de caries de fisuras cuestionables. De

igual manera numerosos estudios destacan el éxito de los sellantes de fosas y

fisuras en la reduccion de caries dental. (V)

El éxito de un sellador depende de su firme adhesion a la superficie dental, del
aislamiento del medio ambiente oral ya que este actia como una barrera fisica para

prevenir que las bacterias orales y la dieta de carbohidratos creen las condiciones

acidas que resulten en caries. ®

Los selladores son usados principalmente en nifios, pero los adultos bajo las
indicaciones apropiadas pueden beneficiarse de su uso. Los selladores oclusales
son Utiles en el mantenimiento de pacientes selectos a través del periodo activo de

caries (6-15 afos) y que por lo menos la necesidad de una restauracién oclusal se
retrasara hasta que una lesion proximal se desarrolle ®) En 1991 Simonsen estimé

gue una superficie con fosas y fisuras en un primer molar permanente (si no ha

15




hecho una obturacién), aumenta 7.5 veces la probabilidad de caries dental (o de

llevar al cabo una restauracion) al cabo de 15 afios. ()

Se conocen dos tipos de materiales empleados como selladores: de resina, son los
de primera eleccion, y de iondmero de vidrio, considerados como una alternativa en
casos donde el control de la humedad se encuentra limitado, ademas, liberan iones
de fluoruro al esmalte adyacente y absorben fluoruro de otras fuentes como
dentrificos y enjuagues bucales, comportandose en la cavidad oral, como

dispositivos de recarga y de liberacion progresiva de flGor. 4

Se ha indicado que la efectividad de la aplicacion de los sellantes de fosas y fisuras
para prevenir la caries dental en dientes posteriores de nifios con alto riesgo a
desarrollar la enfermedad, lo cual se encuentra relacionada con la retencion del
material a largo plazo en su sitio de aplicacion ya que cuando el sellador se pierde
la fisura que estaba sellada queda parcialmente descubierta, donde los fluidos
orales pueden migrar a la fisura o debajo del sellador, y asi posiblemente interactuar

con la placa dental, produciendo que el proceso carioso pase a un estado activo. 4

Con frecuencia los profesionales dentales presentan aversion a la colocacion de
sellantes porque temen la pérdida parcial o total del sellador. Una aplicacion Unica

no es un régimen recomendable de colocacion, la Asociacion Dental Americana

recomienda una re aplicacién cada 6 meses de ser necesario. (®)

Efectos de los sellantes de fosas y fisuras:

. Obturan mecénicamente las fosas y fisuras con una resina o ionémero

resistente a los &cidos.
. Suprimen el habitat de los streptococos mutans y otros microorganismos.

. Facilita la limpieza de fosas y fisuras mediante métodos fisicos como el

cepillado dental y masticacion. ©)
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Propiedades de los Sellantes de Fosas y Fisuras:

Biocompatibilidad y baja toxicidad.
Alto coeficiente de penetracion.

Baja concentracion de polimerizacion.
Estabilidad dimensional.

Accion cariostatica y remineralizante.

Los selladores que mejor se adaptan a la superficie del esmalte y que mejor fluyen

en las fisuras, son aquellas que poseen un mayor coeficiente de penetracion, el cual

se logra con un sellador de alta energia superficial y baja viscosidad. ()

Indicaciones y Contraindicaciones de Sellantes de Fosas y Fisuras:
Indicaciones:
Dientes con morfologia oclusal susceptible a la caries (surcos profundos)

Molares hasta los 4 afios tras su erupcién que estén sanos 0 con caries

incipiente de fisura limitada a esmalte.

Hipoplasias o fracturas del esmalte

Primeros molares permanentes: de 6-10 afos

Segundos molares permanentes: de 11-15 afos.

Premolares en denticion de moderado y alto riesgo de caries.

Molares temporales de alto riesgo. (19
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Contraindicaciones:

e Molares o premolares con caries clinica detectable con sonda (fondo blando

y/o caries en dentina).

e Caries interproximal. 10

Composicién de los Sellantes de Fosas y Fisuras:

El sellante en su composicion en si, tiene una matriz organica (Bis-GMA; UDMA) y
una matriz inorgénica (porcelana, vidrio y cuarzo). Algunos investigadores apuntan
gue nuevos mondémeros de baja viscosidad, como el silano, pueden reemplazar al

bis-GMA, ya que esta alta viscosidad continta siendo un problema.

El relleno inorganico es un grupo de sustancias que se dispersan en la matriz

organica en forma de particulas, filamentos o incluso fibras. Su sustancia

proporciona al material sus propiedades fisicas y mecéanicas. ©)

Bezerra (2008), menciona que respecto a la composicion de los sellantes estos
pueden o no tener flor en su estructura quimica a fin de proveer el efecto

cariostatico que se le reconoce al flor. ©

Encontramos que en el mercado existe una amplia variedad de sellantes y que esto

dependera de su composicion; como por ejemplo, resina convencional sin flaor,

resina convencional con flor, de ionédmero de vidrio.®

Aungue ciertas desventajas han demostrado que sellantes de cementos de
iondmero de vidrio tienen menor capacidad de penetracion, menos retencion y
sufren un mayor desgaste durante la masticacion pero cuando éste ha sido
modificado con resina al esmalte no se han presentado esperadas mejoras ya que

ciertas propiedades mecanicas en los cementos son insuficientes para soportar

fuerzas de la masticacion. ©

El factor mas importante en el éxito de retencion de un esmalte es el grabado acido

en esmalte sin contaminacion con humedad ya que permite la micropenetracion de
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los sellantes resultando en una adhesioén satisfactoria para soportar su contraccion

por polimerizacién junto con su contraccion térmica y estrés de expansion. ©
Clasificacion de Sellantes de Fosas y Fisuras:

Bezerra (2008); Diéguez (2009), propone una clasificacion para los materiales

selladores los cuales van de acuerdo a:
e Segun polimerizacion:

En la actualidad hay sellantes autopolimerizables que pueden ser polimerizados
sélo con los componentes que se incluyen en su composicion llamados también
de activacion quimica y fotopolimerizables los cuales necesitan de un dispositivo
generador de luz para poder ser polimerizados, llamados también de activacién

luminica. ®
e Segun su tipo de carga:

Los sellantes pueden tener cargas inorganicas siendo por lo general de vidrio
bario, silicato de litio y aluminio, esta carga le confiere al material mayor
resistencia al desgaste, pero menor fluidez por tener mayor viscosidad. Al
contrario un sellantes sin carga es mas fluido y escurre con mayor facilidad
por presentar una menor viscosidad. De esta forma Bezerra (2008), concluye
gue los sellantes sin carga deben tener mayor retencion que los sellantes con
carga asi como menor micro filtracion marginal. También va en dependencia
con el tipo de retencion eficaz del sellante de fosas y fisuras debido a la
presencia de mayor contenido organico exdgeno dentro de los prismas del

esmalte deciduo, lo cual indica que en esmalte de piezas permanentes el

sellante de fosas y fisuras tiene mayor eficacia. ©)

e Segun el color: Los sellantes pueden presentar diferentes coloraciones como
blanco, opaco, matizado, del color del diente y rosado, presentando como
ventaja su facil deteccion en los controles periddicos. Ademas de estas
diferencias hay actualmente, una nueva modalidad de sellantes que

presentan colores diferentes durante su aplicaciéon y luego de la foto
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polimerizacion, asi el Clinpro (3M-ESPE) altera su color rosado para blanco
después de la foto polimerizacion, esta innovacion sirvio para facilitar el
reconocimiento del material al operador en el momento de la colocacion en
las superficies de trabajo de la pieza dental El color permite distinguir la

extension que abarca el sellador en la superficie dental y reduce el error en

la deteccién de su retencion post-clinica. (Henostroza, 2010). ©)
e Segun su composicion:
1. Resina convencional sin fluor.
2. Resina convencional con flaor.

3. lonémero de vidrio.

Resina convencional con o sin fldor: Actualmente los sellantes de fosas y fisuras
mas utilizados son los resinosos a base de Bis-GMA con o sin flior (Diéguez, 2009).
Se ha reportado que una de las limitaciones clinicas de los sellante resinosos es
gue la contaminacién con la humedad les resta significativamente resistencia a la
adhesion del material al esmalte (Thomson et al. 1981). Debido a ello, se han
realizado significativos esfuerzos para mejorar su retencion, entre ellos, la propuesta
de aplicar agentes que mejoren la adhesion antes del sellador .Los sellantes

resinosos exhiben diferencias segun varios criterios como la activacion de la

polimerizacion, cantidad de relleno, color y contenido de flGor. (Henostroza,2010) (©)
lonébmero de vidrio:

Formado por la reaccién de un polvo de vidrio de aluminio silicato calcico que posee
la cualidad de liberar flior y otros elementos, lo cual promueve la remineralizacion
dentaria. (Ngo et al. 1997). Sin embargo, pronto se demostr6é que su efectividad a
largo plazo se veia amenazada por su adhesion relativamente baja respecto al

esmalte dental y una escasa resistencia a las fuerzas oclusales ()
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Método de Colocacidon de Sellantes de Fosas y Fisuras:

En relacion a la técnica de colocacion de sellantes, la condicion mas importante
para lograr la adhesion es un aislamiento adecuado y un grabado satisfactorio la
técnica debe apuntar a la preparacién de las superficies oclusales para favorecer y
posibilitar el contacto al que se puede aspirar, lograr llenarla con el material y

obtener adhesion. 12

La secuencia clinica de aplicacién es la siguiente:

. Aislamiento del campo operatorio (absoluto o relativo)

. Limpieza de la superficie oclusal.

. Lavado y secado con jeringa de aire.

. Grabado é&cido.

. Aplicar el sellante de fosas y fisuras (pasar el extremo del aplicador en toda

la superficie oclusal comprobando que se introduzca en todas las fosas y fisuras

teniendo en cuenta que no queden burbujas de aire debajo del sellante.
. Polimerizacion. (foto o autopolimerizable)

. Evaluacion del sellante (con una sonda o un explorador verificar que sellante
guede bien retenido y que no existan zonas con déficit de material o burbujas, esto

se realiza intentando despegar el sellante).

. Retirar el aislamiento.

. Control postoperatorio (cada 6 meses o cada afio) %
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Evaluacion periédica

En cada revision del paciente (generalmente cada 6 meses o cada afio) habra que
comprobar si existe una pérdida parcial o total del material aplicado. En caso de

pérdida parcial proceder como sigue:

1. Remover el sellador restante con fresa redonda, pequefay a baja velocidad hasta
llegar a un limite aceptable entre sellador y esmalte.

2. Aislamiento, profilaxis, grabado, lavado méas secado.

3. Colocacion del sellador y polimerizacion.

4. Control de retencién y oclusion. (29

Los factores més importantes para determinar el éxito del sellante son:
* Grabado adecuado.

* Lavado profundo.

» Campo operatorio libre de contaminacion y humedad.

* Intensidad correcta de la lampara de fotocurado.

« Recuerde revisar permanentemente el grado de penetracion de la fuente de luz.?
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Disefio metodoldqgico

Tipo de estudio:

Estudio descriptivo y observacional transversal.

Area de estudio:

Clinica de Odontopediatria, Facultad de Odontologia, UNAN-Ledn, ubicada en las
instalaciones del Campus Médico, regido por el Decano de la Facultad Dr. Humberto
Altamirano, Director de Clinica el Dr. Jorge Cerrato y la responsable del
componente de odontopediatria Dra. Elbia Morales. La fachada de su
infraestructura es sencilla con paredes de concreto pintadas en color verde con
rodapiés color rojo vino, techo de zinc con cielo raso, un solo piso, cuenta con

adornos animados alusivos a la atencion del paciente pediatrico.

Posee jardin, sala de espera, oficina de archivo, oficinas de tutores, area clinica con
16 sillones odontoldgicos donde los estudiantes participantes en la clinica atienden
a sus pacientes supervisados por los 9 tutores encargados de cada grupo de
alumnos; existen 4 asistentes los cuales rotan en las diferentes zonas de la clinica
como esterilizacion, proveeduria, cuarto de Rayos X, area de lavado y cepillado,

laboratorio, bodega, y un aula de clase.

Poblacién de estudio:

De los 49 nifios (poblacién de estudio) que asistieron a la Clinica de Odontopediatria
de la Facultad de Odontologia de la UNAN-Le6n durante el afio 2014, se revisaron
29 nifios (muestra) que recibieron tratamiento de sellantes de fosas y fisuras, en

lesiones incipientes de caries en primeras molares permanentes.
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Unidad de andlisis:

- Los nifios atendidos en la Clinica de Odontopediatria durante el afio 2014.
Siendo la unidad observacional las primeras molares permanentes con
historia de caries incipientes que recibieron tratamiento de sellantes de fosas

y fisuras

Criterios de inclusion:

- Pacientes que asistieron a la Clinica de Odontopediatria en el afio 2014 y se
les realizé tratamiento de sellantes fosas y fisuras en primeras molares

permanentes con lesiones incipientes de caries.
- Que el padre firme el consentimiento informado

- Que el nifio acepte ser parte del estudio

Variables:

- Actividad cariogénica en molares permanentes con sellantes de fosas y fisuras.
- Eficacia de sellantes de fosas y fisuras.

- Primeras molares permanentes

- Arcada dental

Fuente de informacién

- Primaria y secundaria
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Método de recoleccion de datos:

Se envid una carta al director de Clinica de Odontopediatria y al Profesor Principal
de Clinica de Odontopediatria, Facultad de Odontologia UNAN-Ledn, para solicitar
acceso al area de archivo para revision de expedientes del afio 2014. Una vez
obtenido el permiso se realiz6 la revision de los expedientes para acceder a los
datos de cada nifio que recibi6 tratamiento de sellante de fosas y fisuras en caries

incipientes en el afio 2014.

De un total de 379 expedientes, 49 fueron los seleccionados indicando el
tratamiento antes descrito. Se procedio a contactar a los padres de familia para
explicarle que se esta realizando un estudio acerca de la eficacia clinica de sellantes
de fosas y fisuras, aplicados en niflos atendidos durante el afio 2014, donde solo
29 nifios asistieron nuevamente a las Clinicas de Odontopediatria para formar parte
del estudio y de esta manera aplicar la ficha de recoleccion de datos propuesta. Se
le explico al paciente y/o tutor responsable el procedimiento a seguir y los beneficios
de dicho procedimiento, se aplico un consentimiento informado y se procedio a la
atencion del paciente. Se hizo una prueba piloto para validar la ficha de recoleccién
de datos, a la cual posteriormente, se le hicieron modificaciones. También se realizo

una calibracion para conseguir uniformidad de criterios entre los examinadores.

Se coloco al paciente en el sillén dental en posicion supina y se realizo una profilaxis
con pasta profilactica y cepillo, montado en una pieza de baja velocidad, para ayudar
a limpiar la superficie dentaria. Con la ayuda del espejo bucal y explorador dental
se procedié a analizar las piezas a las cuales se les habia colocado segun el
expediente clinico el material sellador, las piezas fueron aisladas con rollos de
algoddn y secadas con aire. Con la luz del sillén dental, se observo detenidamente
cada una de las primeras molares permanentes, luego el explorador dental se pas6
cuidadosa y suavemente por la superficie del sellante para diagnosticar la presencia
0 ausencia de caries, de igual manera, se paso6 por los bordes o margenes del
sellante para determinar la presencia de alguna brecha o separacion de éste con el
tejido dentario. Se inicié6 por el cuadrante superior derecho, continuando por el

cuadrante superior izquierdo, luego, el cuadrante inferior izquierdo y finalizamos en
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el cuadrante inferior derecho; Unicamente se evaluaron las primeras molares

permanentes con sellantes de fosas y fisuras. A los pacientes que se les diagnostico

deficiencia clinica del material sellador, se les realiz6 de nuevo la colocacién del

tratamiento preventivo, devolviéndole la funcionalidad y salud dental a dichas

piezas.

La recoleccién de datos se llevd a cabo en la Clinica de Odontopediatria de la

Facultad de Odontologia UNAN-Leon y para su estudio se utilizo el siguiente equipo:

1.

2.

8.

9.

Lapicero

Ficha de recoleccién de datos.

. Lentes de proteccion.
. Campos operatorios.
. Nasobuco.

. Guantes.

. Equipo basico (espejo bucal, explorador #5, pinza algodonera.)

Sillén dental

Algodoén y gasa estériles.

10. Sustancias desinfectantes (gluteraldehido y/o lysol)

11. Pijama médica.

12. Recipiente de desechos.

13. Pieza de baja velocidad

14. Pasta profilactica.

15. Cepillo para contraangulo.

16. Acido fosférico al 30%

17. Sellante de fosas vy fisuras.
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Consideraciones éticas

Los principales hallazgos del presente trabajo son el fruto de la colaboracion de los
pacientes retomados en las bases de datos a los cuales se convoc6 para valorar la
eficacia de los sellante de fosas y fisuras, colocados en lesiones incipientes de
caries en primeras molares permanentes durante el afio 2014. Esta base de datos
se ha manipulado con el respeto y sigilo necesario para que en el trabajo no queden

revelados los nombres de estos pacientes.

Se destaca la importancia de la carta de consentimiento debidamente autorizada
por el director de la Clinica Ayapal de la Facultad de Odontologia UNAN-Ledn para
poder acceder a los expedientes clinicos de los pacientes que forman parte del

estudio.

El presente trabajo ha recopilado cuidadosamente los datos de los expedientes que
soportan el desarrollo de la tesis, se ha procedido con el debido consentimiento y
plena aceptacion de los padres de familia que han autorizado la ejecucion de todos
los procedimientos que permitieron alcanzar los resultados mostrados en la parte
conclusiva del trabajo. Queda la satisfaccion de haber cumplido con todas las
normas y medidas de proteccién orientadas por las autoridades facultativas y de la

Clinica Ayapal que sirvio para desarrollar el estudio.

Un compromiso que se ha asumido como estudiantes universitarios, que manifiesta
la calidad de nuestra formacion profesional y que caracteriza el desempefio de los
futuros odontdlogos, es garantizar la aplicacion del tratamiento indicado a todos
aquellos pacientes que fueron atendidos en el afio 2014 y que por la problematica
gue presentan, requieren (por su situacién de salud bucal) continuar con la
atencion, el cuidado y esmero que caracteriza el servicio prestado por la unidad de

salud.
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Operacionalizacion de las variables

Variable

Concepto

Indicador

Valor

Actividad cariogénica
en molares

permanentes.

Destruccion localizada
de los tejidos duros de

los dientes.

Datos obtenidos segun el
método ICDAS

O. Ausencia de caries
1. Mancha blanca o café en
seco.
2. Mancha blanca o café en
humedo.
3. Esmalte fracturado o
micro-cavidad.
4. Sombra oscura de la
dentina por debajo del
esmalte o sombra gris.
5. Cavidad detectable
6. Cavidad extensa.

Variable

Concepto

Indicador

Valor

Eficacia de sellantes

de fosas y fisuras

Es una evaluacién

clinica para determinar la

retencion del material a
la superficie dentaria.

Molar con sellante de fosas
y fisuras con decoloracion
marginal.

Diente con alteraciones
superficiales o0 moderadas
de pérdida de tejido dental
(brecha, fractura, retencién

de explorador).

Diente con sellante de
fosas y fisuras sin
alteracion de superficie, ni
pérdida de tejido dental.

1.Retencién negativa

2. Retencién positiva
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Variable Concepto Indicador Valor
Ubicadas en los sectores Examen clinico de 16
Primeras molares posteriores de la arcada dental, las primeras molares
permanentes son las piezas mas grandes y con permanentes con 26
anatomia de fosas y fisuras tratamiento
preventivo de 36
sellante de fosas y
fisuras 46
Variable Concepto Indicador Valor
Conjunto constituido por la Examen clinico de Superior
totalidad de dientes presentes en | las primeras molares
Arcada dental una dentadura permanentes de la Inferior

arcada superior e

inferior
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Resultados

Tabla #1

Actividad cariogénica en primeras molares permanentes con sellantes de fosas y
fisuras en nifilos atendidos en la Clinica de Odontopediatria de la Facultad de
Odontologia (UNAN-Ledn) en el afio 2014.
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Fuente: Primaria.



Tabla #2

Estado de sellantes de fosas y fisuras en primeras molares permanentes en nifios

atendidos en la Clinica de Odontopediatria de la Facultad de Odontologia (UNAN-

~

24

N
[N

—
®
o
=)
N—r
D
>
@
Q
>
o
N
o
=
E

Fuente: Primaria.

Tabla #3

Estado de sellantes de fosas y fisuras, segun actividad cariogénica, en primeras
molares permanentes en nifios atendidos en la Clinica de Odontopediatria de la
Facultad de Odontologia (UNAN-Leén) en el afio 2014.
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Tabla #4

Eficacia de los sellantes de fosas y fisuras en primeras molares permanentes segun
pieza dentaria en nifios atendidos en la Clinica de Odontopediatria de la Facultad
de Odontologia (UNAN-LeoN) en el afio 2014.

Retencién Pieza 16 Pieza 26 Pieza 36 Pieza 46
Frecuencia Porcentaje  Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje = Frecuencia Porcentaje
Positiva 5 29.4% 5 31.2% 7 38.8% 7 35%
Negativa 12 70.5% 11 68.7% 11 61.1% 13 65%
Total 17 100% 16 100% 18 100% 20 100%

Fuente: Primaria.
Tabla #5

Actividad cariogénica en primeras molares permanentes segun pieza dentaria en
nifios atendidos en la Clinica de Odontopediatria de la Facultad de Odontologia
(UNAN-Le6N) en el afio 2014.

Criterio Pieza 16 Pieza 26 Pieza 36 Pieza 46
ICDAS Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Grado 0 5 29.4% 5 31.2% 7 38.8% 7 35%
Grado 1 2 11.7% 2 12.5% 0 0 1 5%
Grado 2 7 41.1% 5 31.2% 6 33.3% 2 10%
Grado 3 2 11.7% 4 25% 5 27.7% 8 40%
Grado 4 1 5.8% 0 0 0 0 2 10%
Grado 5 0 0 0 0 0 0 0 0
Grado 6 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 17 100% 16 100% 18 100% 20 100%

Fuente: Primaria.
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Criterio ICDAS

Tabla #6

Eficacia de los sellantes de fosas y fisuras en primeras molares permanentes segun
arcada dentaria en nifilos atendidos en la Clinica de Odontopediatria de la Facultad
de Odontologia (UNAN-LeoN) en el afio 2014.

Retencion Arcada superior Arcada inferior
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Positiva 10 30% 14 36.8%
Negativa 23 69.6% 24 63.1%
Total 33 100% 38 100%
Fuente: Primaria.
Tabla #7

Actividad cariogénica en primeras molares permanentes segun arcada dentaria en
nifios atendidos en la Clinica de Odontopediatria de la Facultad de Odontologia
(UNAN-LeoN) en el afio 2014.

Arcada superior Arcada inferior

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Grado O 10 30% 14 36%
Grado 1 4 12% 1 2.64%
Grado 2 12 36% 8 21%
Grado 3 6 18% 13 34.2%
Grado 4 1 3% 2 5.2%
Grado 5 0 0% 0 0%
Grado 6 0 0% 0 0%
Total 33 100% 38 100%

Fuente: Primatria.
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Discusion de resultados

Se examinaron a 29 nifios, a los cuales se les habia realizado tratamiento de
sellantes de fosas y fisuras en 71 primeras molares permanentes, para determinar
la eficacia de los sellantes de fosas fisuras aplicadas en primeras molares

permanentes, en las Clinicas de Odontopediatria durante el afio 2014.

Al aplicar el indice ICDAS en las 71 primeras molares permanentes examinadas,
24 presentaban ausencia de caries correspondiendo al ICDAS 0, 5 presentaron
mancha blanca en seco y 21 mancha blanca o café en humedo. Los hallazgos
indican que los primeros tres criterios del ICDAS representado por un 70% de casos
encontrados existe un balance significativo donde se puede actuar de manera
preventiva aun, es decir, con controles periddicos, aplicacion tépica de flior y asi
mismo la colocacion de sellantes de fosas y fisuras previniendo la aparicion de

caries dental casi en un 80-70% segun estudios realizados.

A partir del criterio ICDAS 3 se encontré que 19 presentaban esmalte fracturado o
microcavidad, solamente 2 mostraron sombra oscura en dentina por debajo de
esmalte. De acuerdo a la presencia de caries en cuanto a los criterios ICDAS 3y 4
estaban representados en un 29.6% los cuales ya no requieren tratamientos
preventivos sino restauradores que incluye procedimientos operatorios con material
resinoso. Se encontré que en las primeras molares permanentes evaluadas con
sellantes de fosas y fisuras, ninguna presentaba lesiones extensas de caries

correspondiente al criterio ICDAS 5y 6.

Segun estudios realizados en la ciudad de Ledn, Nicaragua durante el afio 2013 por
Hazel Préndiz y col. se observé que los nifios més afectados por caries son los nifios
de 7 afios de edad, indicando que al menos una de sus primeras molares
permanentes tienen esta enfermedad, cabe destacar que el porcentaje mas alto
fue el de caries incipiente con un 39.5%, siendo los nifios que presentaron la mayor
prevalencia de caries. En el afio 2005 se realiz6 una investigacion en la ciudad de

Jalapa por Sandra Paguaga y col, donde se destaca que la mayor prevalencia de
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pérdida del primer molar permanente se da en edades temprana con mayor
incidencia en las arcadas inferiores que por ser las primeras en erupcionar, Yy
también debido a su anatomia (fosas y fisuras profundas) contribuyen a la

acumulacion de residuos alimenticios y asi son mas vulnerables a caries dental.

Al revisar la eficacia de los sellantes de fosas y fisuras de las primeras molares
permanentes se encontr6 que 47 presentaban una retencion negativa lo cual
implicaba alteracion en su superficie, tales como: brecha, fractura, decoloracion
marginal o ausencia del material sellador en si; mientras que 24 casos, reportaron
gue la retencion era positiva, indicando que el sellador de fosas y fisuras presentaba
las condiciones necesarias para conseguir su objetivo terapéutico. Los resultados
de retencion negativa indican la necesidad de evaluar periodicamente el estado de
los sellantes, ya que una vez perdido el material, la pieza dental vuelve a quedar

susceptible al ataque cariogénico.

Al relacionar el criterio ICDAS con el tipo de retencion de los sellantes de fosas y
fisuras se encontr6 que la retencién fue positiva en las molares permanentes con
criterio ICDAS 0, representando el 33.8% el cual se relaciona con la ausencia total
de caries, en cambio, los criterios ICDAS del 1 al 4 representan una retencion
negativa con 66.2% de los cuales un 36.6 % indica actividad cariogénica en etapas
tempranas, mientras que un 29.9 % en etapa cavitacional ya establecida, lo cual

implica un tratamiento operatorio.

Los resultados obtenidos similares al estudio realizado en la UNAN-Leon por Kelly
Méndez y colaboradores cuyo objetivo fue evaluar el estado clinico de sellantes de
fosas y fisuras donde se observo deficiencia en la retencion del material sellador
en altos porcentajes, se consideré que podria deberse a la técnica de aplicacion :
no eliminar completamente la pelicula organica dificultando la adhesion del material,
al no realizar previamente la limpieza con piedra pdmez de la estructura dental, asi
mismo, se puede ver afectado por el tipo de aislamiento utilizado, causando

desprendimiento parcial del material sellador.
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De las primeras molares permanentes evaluadas, la pieza 36 obtuvo un 38.8% de
retencion positiva del material sellador, en comparacion con la pieza 16 la cual
registr6 el menor éxito del tratamiento con un 70.5% de retencion negativa de
acuerdo a la eficacia de sellantes de fosas y fisuras. Segun su actividad cariogénica
se registré que la pieza 36 presentaba el mayor porcentaje de ausencia de caries
con 38.8%, en cambio, la pieza 16 indic6 un 70% de mayor incidencia de caries,
sin embargo, es la pieza en la que se pueden realizar tratamientos preventivos
segun los criterios 0,1 y 2 del ICDAS con un 81%. La pieza 46 es la que requiere
mayor cantidad de tratamientos operatorios como resina preventiva mas sellantes,

segun los criterios 3-4 con un 50%.

Al evaluar las arcadas dentarias se encontré6 que de las 71 primeras molares
permanentes con caries incipientes a las cuales se colocaron sellantes de fosas y
fisuras, 33 pertenecen a la arcada superior y 38 a la arcada inferior. Se encontré
mayor incidencia de retencién negativa en la arcada superior con 23 casos (69.6%)
en comparaciéon a la arcada inferior con 24 casos (63.1%), en cambio, la arcada
inferior muestra mayor éxito del material sellador con 36% de retencion positiva y la

arcada superior presenta un 30 % de éxito de dicho material.

Segun los datos obtenidos la mayor incidencia de caries se encuentra en la arcada
superior con 70% de las piezas estudiadas, en comparacién a la arcada inferior
representada con 63.03%. En la mayoria de los casos en la arcada inferior se
encontré un ICDAS 0 con un 36% Yy la arcada superior representé un 30 % del total
de las piezas estudiadas, sin embargo un mayor namero de lesiones cariosas grado

3y 4 en arcada inferior.
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Conclusiones

De acuerdo a la actividad cariogénica segun el criterio ICDAS, se encontro
gue el mayor porcentaje correspondia a primeras molares permanentes en
estado sano, seguido de mancha blanca café en humedo, no se encontré

ningun caso de cavidad detectable ni extensa.

Los casos de primeras molares permanentes con sellantes de fosas y fisuras
con retencién positiva (33.8%), cumplieron su objetivo terapéutico ya que
estaban libres de caries dental, justificando la importancia de retencion del

material sellador.

A pesar que el mayor porcentaje de las molares presentaban retencion
negativa, estas no tenian lesiones de caries cavitacionales, por lo que aun

pueden ser tratados con medidas preventivas y no restaurativas.

El mayor éxito de retencion del sellante de fosas y fisuras fue en la pieza 3.6,
y aunque la pieza 1.6 obtuvo mayor incidencia de caries, las lesiones cariosas

todavia se encontraban en etapas iniciales.
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Recomendaciones

A los docentes:

- Asegurar la aplicacion del sistema de clasificacion ICDAS en las Clinicas de

Odontopediatria de la Unan-Ledn para poder evaluar pre y post tratamiento.

- Vigilar el manejo adecuado de la técnica de aplicacion de sellantes de fosas

y fisuras realizada por los estudiantes.

- Constatar que los estudiantes sefalen el tipo de sellante que se utiliza y la

fecha en que fue aplicado.
A los estudiantes:

- Utilizar el sistema de clasificacion ICDAS en el diagnostico de caries dental y
anotarlo en el expediente.

- Realizar de manera correcta cada uno de los pasos de la técnica de

colocacién de los sellantes de fosas y fisuras.

- Dar a conocer a los padres de familia la importancia de la aplicacion de los

sellantes de fosas y fisuras.
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Anexos

Ficha de recoleccién de datos

Expediente: Piezas con sellantes:

Evidencia clinica

16 26

ICDAS:

46 36

Eficacia de SFF:

Retencion negativa

Retencion positiva
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Ledn, 04 de Agosto 2016

Dr. Jorge Cerrato
Director general Clinica Ayapal
UNAN-Leo6n

Estimado Dr. Cerrato:

Reciba un cordial saludo de nuestra parte.

El motivo de la presente es para solicitar su autorizacion para tener acceso a los
expedientes clinicos del afio 2014 y realizar la recoleccién de datos para nuestro
estudio monografico con el tema: “Eficacia clinica de los sellantes de fosas y fisuras
aplicados en lesiones incipientes de caries en primeras molares permanentes de
niflos atendidos en la Clinica de Odontopediatria de la Facultad de Odontologia de
la Universidad Nacional Autbnoma de Nicaragua (UNAN-Leon) en el afo 2014”

supervisada por la Dra. Elbia Morales.

Sin mas a que referir, nos despedimos deseandole éxito y bendiciones en sus

labores diarias.

Br. Claudia Jarquin Br. Jancy Jarquin

Dra. Elbia Morales
Tutora
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Consentimiento informado:

Estimado paciente:

La Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Autbnoma de Nicaragua,
UNAN-LeOn, le da la mas cordial bienvenida y solicita a Ud. favor leer las siguientes
instrucciones donde se le explicara brevemente la forma en que sera atendido.

Es necesario conozca que con su participacion contribuira al logro de los resultados
de un estudio cientifico que actualmente estamos desarrollando los estudiantes de
5to afio de la carrera de Odontologia, como parte de la realizacion de nuestra tesis
de pre-grado la cual consiste en verificar la eficacia de sellantes de fosas y fisuras
en molares permanentes los cuales fueron colocados en nifios que asistieron a
consulta en nuestras clinicas en el afio 2014.

Los sellantes de fosas y fisuras son de suma importancia porque pueden ser
utilizados efectivamente como parte de las medidas preventivas de la caries con el
fin de proteger el diente mediante el sellado de surcos en molares. Para valorar su
efectividad al paciente se le realizara una limpieza profilactica para eliminar restos
de placa bacteriana en la superficie, a continuacién se le examinaran clinica y sus
primeras molares permanentes que anteriormente habian sido tratados con
sellantes de fosas y fisuras y verificaremos si el tratamiento cumplié su eficacia
clinica, en caso que no haya sido eficaz, su nifio sera atendido con el tratamiento
gue necesite.

Si acepta ser parte de nuestro estudio por favor firme la presente:

He explicado al Sr(a). la naturaleza y
los propositos de la investigacion; asi como los beneficios que implica la
participacion de su hijo(a).

Firma de Investigadora: Fecha:
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