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Durante el desarrollo de estos estudios, se contd con una beca de manutencion otorgada por
el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia (CONACyYT), nimero de beca 292272.

Durante el periodo octubre-noviembre de 2014 se realiz6 una estancia nacional de
investigacion en la Facultad de Odontologia de la Universidad Auténoma del Estado de
México, en Estado de México, México, apoyada por Beca Mixta del CONACYT.
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Resumen

La caries dental es el principal problema de salud publica bucal y la primera causa de
pérdida de dientes en adultos jovenes y nifios. Una carga econémica para la poblacién y los
sistemas de salud, ademés epercute negativamente en la calidad de vida de las personas que
la padecen. Una de las superficies mas afectadas son las oclusales, para lo cual el uso de
selladores de fosetas y fisuras es una buena alternativa.

Objetivo: Determinar la efectividad de la aplicacion de selladores de fosetas y fisuras
para prevenir caries en escolares de 6 a 8 afios de las escuelas publicas de Tizayuca Hgo.

Material y Metddos: El disefio de investigacion fue experimental aleatorizado de boca
dividida, el cual se utilizd para evaluar la efectividad del uso de selladores en la prevencién
de caries. Se trabajo con dos grupos, a los cuales se les aplico diferente tipo de sellador, y se
evaludé 6 meses después de la intervencion. La medicion basal y la medicion de los 6 meses
se realiz6 con ICDAS II. El andlisis estadistico se realiz6 con pruebas no paramétricas.

Resultados: Se observo una menor incidencia de caries en cada uno de los molares a los
cuales se les aplico sellador con una diferencia estadisticamente significativa (p<10.05).
Como extra se comparo la retencion y la prevencion de caries de los dos tipos de selladores
utilizados. El sellador en que se observé mejores resultados fue el Clinpro (p<0.05).

Conclusiones: Independientemente del tipo de sellador utilizado, se comprobé que el uso

de selladores de fosetas y fisuras es un metodo efectivo en la prevencion de caries.



Abstract

Tooth decay is the main problem of oral public health and the leading cause of tooth loss
in young adults and children. It is an economic burden for the population and health systems,
plus it affects the quality of life of people who suffer. One of the most affected are the occlusal
surfaces, for which the use of sealants of pits and fissures is a good alternative.

Objective: To determine the effectiveness of the application of sealants to prevent pit and
fissure caries in schoolchildren from 6 to 8 years of public schools Tizayuca Hgo.

Material and Methods: The research design was experimental randomized split-mouth,
which was used to assess the effectiveness of the use of sealants in preventing caries. We
worked with two groups, which are applied different type of sealant, and evaluated 6 months
after the intervention. The baseline measurement and measurement was performed at 6
months with ICDAS II. Statistical analysis was performed using nonparametric tests.

Results: a lower incidence of caries in each of the molars to which was applied sealant
with a statistically significant difference (p <50.05) was observed. As a bonus retention and
caries prevention of the two types of sealants used was compared. The sealant was observed
that the best results was the Clinpro (p <0.05).

Conclusions: Regardless of the type of sealant used, it was found that the use of sealants

of pits and fissures is an effective method in preventing caries.



Introduccion

Desde hace varias decadas la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido el
concepto de salud como: el estado de completo bienestar fisico, social y mental, y no solo
la ausencia de enfermedad (1). De acuerdo a la definicion antes mencionada si existe alguna
enfermedad bucodental, se carece de salud general™. Es asi que en algunos estudios sugieren
una relacion entre la salud bucal y la calidad de vida (2, 3).

En el 2012 la nota informativa No 318 de la OMS define la salud bucal como la ausencia
de dolor orofacial, cAncer de boca o de garganta, infecciones y llagas bucales, enfermedades
periodontales (de las encias), caries, pérdida de dientes y otras enfermedades y trastornos que
limitan en la persona afectada la capacidad de morder, masticar, sonreir y hablar, al tiempo
que repercuten en su bienestar psicosocial. (4). Las enfermedades bucales por su alta
morbilidad, se encuentran entre las de mayor demanda de atencién en los servicios de salud
del pais, contribuyen en gran medida al ausentismo escolar y laboral, ademas de que generan
importantes gastos econdmicos al sistema de salud y a la misma poblacién (5, 6).

Entre las enfermedades bucales las de mayor prevalencia son la caries y las enfermedades
periodontales y los sectores de la poblacion mas afectados son los grupos mas desprotegidos
econdmicamente. Esto nos habla de que existe una desigualdad en salud y por lo que es
importante la recoleccion de informacion para que los planeadores de salud puedan aplicar
medidas mas eficaces que ayuden a combatir este problema y reducir la brecha de los
indicadores de salud bucal entre los diferentes niveles socioeconémicos.

Hoy en dia las ciencias odontolégicas estan tomando una postura preventiva. Por muchos
afios se apostd en los tratamientos curativos o restaurativos, y sin embargo sabemos que estos
no han impactado en el mejoramiento de la salud bucal de la poblacién. Ademas, el alto costo
gue estos tratamientos requieren los vuelven, muchas veces, inalcanzables a los sectores mas
desprotegidos.

Algunos de los objetivos de la OMS para el 2020 son disminuir la morbilidad de las
enfermedades craneofaciales, desarrollar un sistema de salud accesible para la prevencion de
las enfermedades bucales, incrementar la poblacién libre de caries por x% en escolares, y
reducir la prevalencia de caries a los 12 afios tomando atencion especial en los factores de

riesgo (7).



Etiologia de la caries dental

Desde los inicios del hombre, se sabe que se ha padecido caries dental y desde épocas
muy remotas se ha tratado de explicar el fendmeno, sin embargo, la complejidad del
problema no lo ha hecho una tarea facil (8). Existen diversas teorias para explicar la etiologia
de la caries. Estas podemos dividirlas en dos grupos: teorias enddgenas y teorias exdgenas
(8,9).

Las teorias enddgenas como su nombre lo dicen sostienen que la caries se origina en el
interior de los dientes. Entre estas teorias encontramos: estasis de fluidos nocivos,
inflamatoria enddgena, inflamacién del odontoblasto y teoria enzimatica de las fosfatasas (8).

Al contrario de las teorias enddgenas, las teorias exdgenas hablan de que en el proceso
de la caries intervienen mecanismos externos al diente. Entre estas teorias tenemos la
vermicular, quimio parasitaria de Miller, proteolitica y proteolisis-quelacion. Entre estas
teorias la que tuvo mayor aceptacion fue la teoria quimio parasitaria de Miller en la cual
sostiene que las bacterias orales producen &cidos al fermentar los carbohidratos, y dichos
acidos disuelven el esmalte provocando su deterioro (8).

La teoria de Miller sirvié de base para el conocimiento de la etiologia de la caries, sin
embargo, el proceso para tener el concepto que hoy en dia conocemos fue muy largo y
requirio de muchas investigaciones para saber que entre los factores que intervienen en dicho
proceso encontramos a los microorganismos y la dieta en carbohidratos (8, 9).

Paul Keyes en 1960 basandose en el modelo de la triada causal en epidemiologia
propuesta por Gordon, establece que el proceso de caries se da por la interaccion de tres
agentes, que son: microorganismos, dieta, y huésped. Afios después este modelo explicativo
fue modificado por Newbrun en 1978 afiadiendo el factor tiempo (8, 9).

Con el paso del tiempo se fueron agregando factores que influian en dicha enfermedad.
Hoy en dia los factores etioldgicos de la caries dental se dividen en dos: Factores etioldgicos
primarios (microorganismos, dieta, huésped) y factores etiolégicos moduladores (tiempo,
edad, salud general, grado de instruccion, nivel socioeconomico, experiencia pasada de

caries, grupo epidemiolégico y variables de comportamiento) (8).



Microorganismos

En el ecosistema oral existen identificadas entre 700 y 1000 especies de
microorganismos, consumiendo nutrientes y aportando productos, capaces de producir
equilibrio y desequilibrio quimico y microbiologico. Cada uno de estos microorganismos
esta representado por numerosas cepas, y se sabe que en un mm3 de biofilm dental, que pesa

1mg, se encuentran 108 microorganismos (8, 9, 10).

El desequilibrio de la cavidad bucal es dado principalmente por factores externos al
medio oral, como puede ser el aumento de los hidratos de carbono, provocando la
colonizacion de ciertas especies patdgenas para los 6rganos que componen la cavidad bucal
(11, 12).

Entre los organismos relacionados con la caries encontramos al Streptococcus mutans,
Lactobacilos sp, Actinomyces sp, los cuales, al metabolizar los hidratos de carbono, provocan
una disminucion del pH bucal desmineralizando los tejidos duros del diente (8, 9, 11). En las
superficies oclusales, la bacteria en mayor proporcion es la especie Streptococcus, seguida
del Actinomyces. Sus principales nutrientes provienen de la saliva y la dieta; y su pH
generalmente es neutro-bajo (13). Al acimulo de microorganismos junto con sus productos
adheridos al diente se le conoce como placa dental, aunque recientemente se le ha cambiado
el nombre por biofilm dental (12).

El proceso de colonizacién de los microorganismos es muy complejo, pero se pueden
explicar en cuatro etapas:

1) Colonizacion por microorganismos especificos; que consiste en la llegada de los
microorganismos a la superficie del 6rgano dental.

2) Adhesion; en esta etapa se unen los microorganismos a la superficie dentaria por la
participacion de componentes de las bacterias y del huésped.

3) Crecimiento y reproduccion; permite la formacion de una capa madura llamada
biofilm dental. En esta etapa el pH juega un papel muy importante, ya que el metabolismo
bacteriano puede disminuirlo a niveles criticos suficientes para la desmineralizacion del
esmalte.

4) Naturaleza del biofilm; la composicion gelatinosa del biofilm permite su retencion a

la superficie dental (8, 9).



Dieta

Hoy en dia es bien sabido que la dieta juega un papel de suma importancia en el desarrollo
de la caries dental. Entiéndase por dieta a la costumbre de ingesta de comida y bebida de un
individuo durante el dia (14) y es el deber del odontdlogo instruir al paciente sobre la
importancia de esta para el cuidado de su salud bucal (8, 9, 15, 16).

El efecto local de la dieta, particularmente el consumo de carbohidratos fermentables,
con frecuencia ocasiona la produccion de acidos orgénicos por las bacterias orales que
aumentan su nivel cariogenico. Y aungue se desconoce de manera exacta la relacion entre
dieta y caries, debido a que es un proceso multifactorial, es bien sabido que dicha relacion
existe (8, 11, 14). A nivel sistémico la dieta tiene un impacto en el desarrollo de los tejidos
de la cavidad oral (dientes, tejidos periodontales), asi como en la composicién de la saliva.
Una dieta inadecuada tendra como consecuencia, alteraciones con un efecto negativo en los
tejidos de la cavidad oral (17)

Entre los carbohidratos de importancia para el desarrollo de caries, se sabe que la sacarosa
es el carbohidrato fermentable mas cariogénico. La sacarosa participa no sélo en el proceso
de colonizacion de microorganismos sobre la superficie dental, sino que también participa en
la adhesién (9, 16).

El principal mecanismo de accion de la dieta sobre la desmineralizacion del esmalte
consiste en la formacién de acidos por parte de los microorganismos a partir de diferentes
sustancias o alimentos de la dieta. La constante caida del pH evita la remineralizacion del
esmalte, provocando el desgaste del mismo. Existen ademas otros factores que influyen en
la disminucidn del pH a niveles criticos, por ejemplo, el flujo salival y la capacidad buffer
(8,9, 11, 18).

Existe diferencia de opiniones en cuanto al nivel de importancia del dafio del consumo
de carbohidratos fermentables. Algunos dicen que es mas importante la cantidad de
carbohidratos que se consume, otros autores mencionan que la frecuencia, y algunos otros
nos hablan de la importancia del tiempo que permanecen en boca interactuando con los

microorganismos (16)



Huésped

Cuéndo nos referimos a huésped, hacemos referencia al individuo, y més especifico del
diente, sin embargo, no es lo Unico que influye en este factor etioldgico. Para que al huésped
se le considere susceptible de caries, no sélo consideramos al diente como tal, sino que estan
involucrados otros factores como lo es la predisposicion genética, anatomia dental, salivacion
del individuo, y la capacidad buffer (8).

La boca esta bafiada por saliva, esta juega un papel muy importante en la ecologia bucal.
En primer lugar, la saliva se encarga de mantener la temperatura oral entre 35° y 36° y
mantiene un pH de 6.7 aproximadamente. Las macromoléculas salivales se encuentran
comprometidas con las funciones de lubricacion, digestion, formacion de pelicula adquirida,
formacion de placa dental, y brinda proteccion al diente promoviendo la remineralizacion (8,
13, 18, 19).

Otra variable que puede existir en el riesgo de caries, es el factor genético. Existen genes
especificos para el desarrollo dental, la funcidn salival, gusto por un tipo de dieta, entre otros.
Estas variables hacen, que existan individuos méas susceptibles a caries que otros, por lo que
no pueden ser ignorados (20).

La susceptibilidad del diente en la superficie oclusal, tiene que ver con el tipo de foseta
y fisura que tenga. Una antigua clasificacion sobre el ancho de las fosetas y fisuras es la
siguiente: 1) tipo V; de ancho en la parte superior, y se vuelve més estrecho en inferior, 2)
Tipo U; casi la misma altura de arriba que de abajo, 3) Tipo IK; espacio extremadamente
estrecho, asociado con un mayor ancho en la parte inferior. Se ha observado una relacién de

la susceptibilidad de caries con la morfologia del diente (21).

Factores moduladores

Recordemos que la relacién causa y efecto de las enfermedades no es lineal, y que hoy
en dia es aceptado que la interaccion entre las enfermedades y variables como el sexo, edad,
posicion socioeconOmica, region y capacidad para atender la enfermedad son parte
importante de la dinamica salud-enfermedad, y que el identificarlas, ayuda a asemejar grupos

vulnerables (22).



Clasificacion de las lesiones cariosas
Las lesiones cariosas se pueden clasificar con base en distintos criterios. En este apartado
se mencionan algunas formas de clasificarlas para intereses del trabajo (8).
Segun su localizacion de la pieza dentaria
o Lesion de fosetas y fisuras.
o Lesion de superficies lisas.
Por su superficie anatomica (23).
o Oclusal/incisal: Superficie masticatoria de los 6rganos dentales posteriores, 0
superficie cortante de dientes anteriores.
o Proximal: Superficie distal o mesial de las piezas dentales.
o Cervical: Tercio gingival de la pieza dentaria.

Segun el tipo de inicio.

o Lesion inicial o primaria: Aquella que se produce en superficies que no han sido
restauradas.
o Lesion secundaria: Aquella que se sitda en la vecinidad inmediata de una restauracion

o0 de un sellador. También pueden usarse distintos términos, como recurrente o recidivante.
Por la actividad de la lesion (24, 25).
o Lesiones activas.
o Lesiones inactivas.
Por la progresién de la caries y los tejidos afectados (26).
o Etapa subclinica: Solo visible con superficie seca, y en la cual se observan cambios
de coloracion.
o Etapa clinica:
e Lesion solo detectable con auxiliares diagndsticos, como radiografia de aleta de
mordida.
e Lesiones clinicamente detectables con superficies intactas.
e Lesiones cavitadas clinicamente detectables limitadas a esmalte.
e Lesiones cavitadas clinicamente cavitadas en dentina.

e Lesiones en pulpa.



Metodos de deteccion de caries

La deteccidn de caries, unicamente involucra el poder diferenciar si la lesion esta presente
0 no. Para esto, existen diversas formas de poder hacerlo.

A pesar de los avances tecnoldgicos, el método visual-tactil es el mas utilizado, para la
exploracion se emplea espejo plano y preferentemente sonda tipo OMS o explorador de punta
roma. Este método de deteccion de caries es recomendado para indices de caries como el
indice de dientes cariados, perdidos y obturados (CPOD) para reconocer cavidades francas
(27) y el propuesto por Nyvad para reconocer la textura de la superficie (24, 25). Sin
embargo, su desventaja es, que el uso de explorador o sonda puede generar microcavidades
en la superficie dental.

Otro método utilizado es el método visual, el cual consiste en poder apreciar cambios de
color en la superficie del diente. Tiene la capacidad de detectar cambios en la etapa subclinica
de la superficie dental y para poder utilizarlo se necesita espejo bucal y sonda tipo OMS o
explorador de punta roma Unicamente para retirar placa dentobacteriana, ya que se necesita
una superficie limpia y seca para poder llevar a cabo la deteccion (26, 28, 29). Este es el
método utilizado para el sistema internacional de diagndstico y medicion de caries (ICDAS,
ICDAS I1, por sus siglas en inglés).

Existen otros métodos de deteccidn de caries, como son las radiografias, y fluorescencia,
que si bien disminuirian la sobreestimacion de lesiones cariosas, no son muy recomendados

para estudios epidemioldgicos, por su alto costo y dificultad para contar con ellos (27).

Indice Dientes Cariados, Perdidos y Obturados (CPOD)
El indice CPOD fue descrito por Klein, Palmer y Knutson en 1938, y hoy en dia es

mundialmente utilizado. Las bases para entender el indice CPOD son las mismas que se
describen en el estado de la denticion propuesto por OMS en su libro métodos basicos para
encuestas epidemiolégicas en salud bucal (27). Este indice se basa en 3 componentes: dientes
cariados, dientes perdidos y dientes obturados. Un diente cariado es aquel que presenta una
cavidad franca, con esmalte socavado y/o el piso o una pared reblandecida. EI componente
perdido se refiere a los dientes que se pierden por caries, esto excluye a los perdidos por otras

razones como enfermedad periodontal, trauma, o motivos ortodédnticos. Y finalmente el



componente obturado incluye aquellos 6rganos dentales que se encuentren obturados sin
presencia de caries.

Para calcular el indice CPOD individual se realiza la suma de todos los dientes que se
encuentren cariados, perdidos a causa de caries, 0 se encuentren obturados, excluyendo los
terceros molares. Si queremos calcular el indice CPOD de una muestra, sumamaos el total de
indices individuales y lo dividimos entre el niUmero de sujetos que componen la muestra.

Hoy en dia el indice CPOD es utilizado en maltiples estudios epidemioldgicos de todo el
mundo (30, 31, 32), lo que permite la comparabilidad de resultados. Con el se obtiene
prevalencia; la cual se refiere al porcentaje de sujetos con al menos un diente con presencia
de caries, y la experiencia; que se refiere a la historia pasada y presente de caries, como un
promedio.

El indice CPOD fue adaptado por Gruebbel en 1944 para denticion primaria y se
denomin6 ceod (dientes cariados, perdidos/indicados para extraccion y obturados). La
manera de calcular el indice ceod es similar al CPOD, con diferencia de que es para denticion
infantil, y se toman en cuenta 20 dientes. Al igual que CPOD es muy utilizado en estudios
epidemioldgicos (33)

Tanto en el indice CPOD, como el ceod se puede reportar cada uno de sus componentes
por separado de la siguiente manera; porcentaje de dientes cariados en relacion con la
experiencia de caries: C/CPOD o c/ceod, porcentaje de dientes perdidos en relacion con la
experiencia de caries: P/CPOD o p/ceod, porcentaje de dientes obturados en relacion con la
experiencia de caries.

Para los niveles de severidad de experiencia de caries, para denticion infantil y denticion
permanente se utilizan de manera tipica los grupos de edad de 12 afios para nifios y de 35 a
44 anos para adultos, aunque también se llegan a utilizar de 5/6 afios y de 65-74 (27).

El indice CPOS y CEOS es muy parecido al CPOD y ceod, pero a diferencia de ellos
mide las superficies dentales (27, 34), tomando en cuenta 5 superficies para los dientes
posteriores (mesial, distal, oclusal, bucal, y lingual) y 4 para los anteriores (mesial, distal,
bucal y lingual). Se le considera un instrumento mas sensible, ya que cada superficie aporta
un valor y no se generaliza por diente. Puede ser utilizado para estudios con objetivos

diferentes a los que utilizan unicamente el CPOD.

10



Sistema Internacional de Diagnostico y Medicion de Caries (ICDAS por

sus siglas en inglés)

ICDAS es un Sistema de medicion de caries que surge por la necesidad de unificar
criterios para la comparabilidad de datos alrededor del mundo. El sistema utiliza el método
de deteccion visual y tiene la capacidad de medir desde lesiones cariosas en su etapa temprana
o0 subclinica, hasta lesiones cavitadas con involucramiento pulpar.

Este sistema mide 5 superficies para dientes posteriores y 4 superficies para dientes
anteriores. Ademas, mide 4 cosas diferentes: 1) codigo de caries, 2) codigo de superficies
(restauraciones), 3) codigo de dientes ausentes y 4) codigo de caries radicular.

Los codigos para la medicion de caries van del 0 al 6, y para su utilizacién es necesario
seguir con ciertos criterios. Los criterios para la asignacién de cddigo son descritos en la tabla
1.

Cuadro 1. Cddigos de caries ICDAS.

Cadigo de | Descripcion del cédigo

caries

0 No evidencia de caries después de secar

1 Observado después de secar por 5 segundos, en la base de las fosas y
fisuras

2 Se puede observar himedo o seco (café)

3 Se puede observar himedo o seco, pero en seco se observa perdida de
esmalte

4 Sombra de dentina decolorada a través de esmalte intacto (gris, azul,
café)

5 Cavitacion exponiendo la caries y afectando menos de % diente

6 Cavidad extensa visible, afectando por lo menos la mitad del diente
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Experiencia y prevalencia de caries dental en nifios
Panorama internacional

La alta prevalencia de caries dental, genera una carga econémica importante a la
poblacion y a los sistemas de salud, ocasiona problemas que limita el adecuado
funcionamiento de la cavidad oral, generando trastornos alimenticios e interfiriendo con el
desarrollo de los nifios. Es decir, genera un impacto negativo en la calidad de vida de las
personas que las padecen (35). En el 2012 la OMS estimaba una prevalencia de caries en
escolares de entre el 60% y 90% (4). Los datos obtenidos sobre prevalencia y experiencia de
caries dental, varian de acuerdo al lugar donde se realiza el estudio, ya que intervienen
distintos factores.

Europa

Nieto-Garcia, et al., 2001 observaron en Ceuta Espafia el indice ceod (dientes cariados,
perdidos/indicados para extraccion y obturados en denticion temporal) de 3.02 a los 7 afios y
el indice CPOD (dientes cariados, perdidos y obturados en denticién permanente) es 3.91 a
los 12 afios y 4.46 a los 14 afios (36). En otro estudio en Valencia Espafia que utilizé ICDAS
I1, se reportd una prevalencia de caries a la edad de 6 afios de 30%. Este estudio también
reporta promedio CPOD, con la utilizacion Unicamente de los cddigos 4-6 ICDAS II. El
indice CPOD reportado a la edad de 6 afios fue 0.79+1.17 (37).

En Bosnia y Herzegovina se reportd de una muestra de 1240 nifios, una prevalencia de
caries dental de 93.2% para el grupo de 6 afios de edad. El indice utilizado fue el CPOD,
dénde el promedio observado fue de 6.7+3.8 (38). Diferente autor encontrd una prevalencia
de caries dental superior al 90%, y un promedio de 7.93 para el indice CPOD (39).

En Portugal se realizd un estudio sobre prevalencia de caries, en el que se observé un
indice CPOD 3.32+2.92 y una prevalencia de caries dental de 49.9%.

Asia

Parasai-Dixit, et al., 2013 en Chitwan-Nepal observaron una prevalencia de caries dental
del 52% en nifios de 5-6 afios de edad y 41% en nifios de 12 a 13 afios de edad (40).

En la India se llevo a cabo un estudio epidemioldgico de corte transversal en el que se
evaluaron 1600 nifios, con un rango de edad de 6 a 12 afios seleccionados de manera aleatoria.

Los nifios fueron examinados para la presencia de caries dental usando el indice CPOD. La
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prevalencia de caries dental fue de 69.12% con un promedio CPOD de 3.00+4.79. Ademas,
el estudio sugiere una posible asociacion entre la caries y edad, sexo, y frecuencia de
consumo de azucar entre comidas (41). Otro estudio realizado en la India en nifilos de 2 a 5
afios de edad se observé solo un 45.9% libres de caries (42).

Una muestra probabilistica de 2113 nifios en Qatar de 12 a 14 afios de edad obtuvo una
prevalencia de caries dental del 85% y un promedio de dientes cariados, perdidos y obturados
de 4.62+3.2, el indice utilizado fue el CPOD, y se siguieron las recomendaciones de la OMS.
Los primeros molares permanentes fueron los dientes méas cariados. Se evaluaron factores

sociodemogréaficos asociados a la prevalencia de caries dental (43).

Africa

En Etiopia se realizd un estudio transversal con una muestra aleatoria de 147 nifios, con
un rango de edad entre 6 y 15 afios. Para este estudio se utilizaron los criterios propuestos
por la OMS para medicién de caries. La prevalencia observada fue de 21.8% y los factores
asociados con la presencia de caries, fueron pobres habitos higiénicos, presencia de placa
dental y dolor de muelas (44).

Oceania

En New Caledonia se estudié una muestra de 2734 nifios elegidos de manera aleatoria,
se reportaron diferentes indicadores de salud oral. La prevalencia de dientes cariados sin
tratar a la edad de 6 y 9 afios fue de 60%, y se observd un incremento de caries de molares
permanentes con la edad; de un promedio de 0.24+0.64 a la edad de 6 afios a 0.84+1.11.
Ademas, se reporté un promedio CPOD a la edad de 12 afios de 2.09+2.82 (45).

América

En la ciudad del Ledn, Nicaragua se observo una poblacion libre de caries del 28.6%, una
prevalencia del 76.2% en dientes primarios a la edad de 6 afios y 45.9% en dientes
permanentes (46).

En Perq, se realizo un estudio en una muestra de 2482 nifios de 5 a 12 afios de edad, en

la cual, la prevalencia de caries obtenida fue de 91.5%, en éste estudio también se analizé el
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estado nutricional, encontrando una relacion entre el estado nutricional y la prevalencia de
caries dental (47).

Un estudio realizado en poblacion chilena en nifios de entre 5 y 15 afios se observo una
prevalencia total de caries de 79.5%. La prevalencia de caries en dientes permanentes fue de
59.4%. El promedio de caries en drganos temporales (ceod) fue de 2.7 y en Grganos
permanentes (CPOD) fue de 1.8. A la edad de 12 afios, el CPOD fue de 2.8 (48).

En Brasil se realiz6 un estudio en nifios de 3 a 5 afios, donde se observé una prevalencia
de caries de 53.6%. Los factores asociados fueron higiene bucal deficiente y nivel
socioecondmico bajo (49). Un estudio anterior a ese, tambien realizado en Brasil en 792 nifios
de 12 afios de edad, mostro una prevalencia de caries de 39.3% y un CPOD de 0.9+1.5 (50).

En el 2007, se realiz6 un estudio en Colombia, en nifios de entre 2.5 y 4 afios de edad. La
prevalencia observada de caries sin tratar fue de 74.7%, con un promedio de dientes afectados
de 7.6£9.7 y una prevalencia de lesiones no cavitadas de 73.4%, mas frecuentemente en
superficies lisas (64.7%) que en superficies oclusales (46.8%) (51).

En Argentina, 804 nifios de 6 afios fueron estudiados. Se report6 un CPOD de 0.45 para
el sexo masculino y 0.51 para el sexo femenino. La prevalencia total de caries fue de 70%
para denticion temporal como para denticion permanente. EI 6rgano dental méas afectado fue
el primer molar inferior (53.78%) (32).

Panorama nacional

En México cifras oficiales del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de las Patologias
Bucales (SIVEPAB) 2010, muestran que sélo el 24% de la poblacion de entre 2 y 19 afios de
edad esta libre de caries, ademas también se puede observar en sus resultados que la mitad
de los nifios de 2 afios de edad ya padecen caries dental (6). Durante el 2001, se realizo la
encuesta nacional de caries donde se observo en el estado de Hidalgo una prevalencia de
caries de 57.6% a la edad de 6 afios y 58.9% a la edad de 7 afios (52).

En 1993, se realiz6 un estudio en las zonas rurales y periurbanas de 7 estados de la
Republica Mexicana con un tamafio de muestra de 2596. El indice utilizado para la medicion
de caries fue el CPOD. El promedio de dientes cariados, perdidos y obturados fue de
9.21+6.26 y s6lo 10.7% de la poblacion fueron libres de caries (53).
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Un estudio en Sinaloa mostro una prevalencia de caries del 90.2% en nifios de 6-12 afios
de edad, y una prevalencia de caries en dientes permanentes de 82% (54).

Durante otro estudio realizado en las zonas oriente de la ciudad de México, se examiné a
1569 nifios de 10 a 12 afos, utilizaron el CPOD y CPOS para calcular la prevalencia y
experiencia de caries dental. Los resultados en cuanto a caries dental muestran una
prevalencia de 70.5%, un CPOD de 2.64+2.4 y un CPOS de 3.97+4.18 (55).

En Campeche, se determind el estado de caries de los primeros molares permanentes, en
una muestra representativa de 3615 nifios de 6 a 13 afios de edad. Utilizando el criterio de
magnitud de la lesion cariosa y el indice CPOD, se determiné una prevalencia de caries dental
de 80.3% (56).

En la ciudad de Nezahualcoyotl se examinaron 100 nifios en un rango de edad de 6 a 12
afios con los criterios propuestos por la OMS para el indice CPOD y ceod. La prevalencia de
caries observada fue de 88% Yy el promedio de dientes cariados, perdidos y obturados fue de
1.36+1.14 para los dientes permanentes y para denticion infantil de 2.72+2.9. Los factores
asociados a la presencia de caries fue la falta de cepillado y la asistencia a servicios
odontoldgicos (57).

Otra investigacion realizada en una comunidad del Noreste de México en escolares con
denticion mixta se llevé a cabo en 2270 nifios de 6 a 10 afios de edad. En este estudio los
datos recolectados en cuanto a caries, se llevaron a cabo con el CPOD y ceod, para denticion
permanente y denticion infantil respectivamente. La prevalencia de caries encontrada fue de
91.6% para denticién temporal y 77.1% para denticion permanente. El indice ceod fue de
50£3.2 y el promedio CPOD 2.5£1.9. También se identificaron variables
sociodemogréficas, socioecondmicas y conductuales relacionadas con la presencia de caries
(58).

En el D.F. en nifios de 6-7 afios de edad un reporte encontrd una prevalencia de caries
en dientes deciduos del 95.9% y en dientes permanentes de 33.7% (59). En Campeche en el
2002 se observé una prevalencia de caries del 80.3%, el CPOD para el grupo de 6 afios fue
de 0.11+.44 y para los de 12 de 1,25+1.78. La frecuencia de escolares con lesiones mas
severas de caries fue del 17.37 % (60). En el 2010 se realizé un estudio en Iztapalapa, ciudad
de México, en el que se encontrd una prevalencia mayor del 77% en una poblacion de entre
3 a 6 afios de edad (61).
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En San Luis Potosi, se realiz un estudio en escolares de 6 a 12 afios de edad. El estudio
se realizo sobre 3864 escolares y fueron evaluados con los criterios de la OMS para el indice
CPOD y ceod para denticion permanente y denticion infantil respectivamente. El promedio
de caries a los 6 afios fue 2.18+2.80 y la prevalencia de 56.0%. So6lo el 36.4% estuvieron libre
de caries. La presencia de caries en denticion permanente se encontrd asociada con la
presencia de caries en la denticion temporal (62).

Un trabajo realizado en el 2011 por Guido, et al., mostro una prevalencia de caries en
zonas rurales mayor al 90% (63).

En preescolares de Coyoacan se investigd la prevalencia de caries dental. Aqui el grupo
de edad estudiado abarcé de 3 a 5 afios de edad y en el que se calculd una prevalencia de
83.3% y un indice ceod de 4.75+3.98 (64).

Prevencion de caries dental

Hace ya varias décadas se descubrieron las propiedades benéficas del fluoruro para la
prevencion de caries dental. EI fluoruro incrementa la resistencia del diente al desarrollo de
caries. Puede ser aplicada via topica (dentifricos, enjuagues, gel o barniz) o sistémica
(alimentos fluorurados o suplementos). Después de la aplicacion, el fluoruro se une al
biofilm, saliva y diente, aumentando la resistencia del esmalte a los &cidos cariogénicos y
ayudando a la remineralizacion del diente (65). El efecto protector del fluoruro es la razén
por la cual se implemento en distintos paises campafas de fluoruracién de sal y agua. Si bien,
la utilizacion de fluoruros disminuyé los indices de caries, (66) el incremento de la dieta
basada en grandes cantidades de azlcar mantiene una alta prevalencia de caries dental. El
xilitol es un azlcar natural cuyas propiedades reducen el nimero de Streptococcus en biofilm
y saliva. En nifios pequefios su administracion puede ser por medio de jarabes, pero en nifios
grandes se puede realizar por medio de goma de mascar o pastillas. Otra alternativa
antimicrobiana es el barniz de clorhexidina, pero no es muy comun encontrarla (65).

Aunque existan diversos métodos alternativos, las practicas de autocuidado siguen siendo
fundamentales, es por eso que la concientizacién al paciente sobre un adecuado cuidado de
la salud bucal y una dieta baja en azucares, ayudaria de manera importante en toda camparia
preventiva (67). Un estudio cualitativo realizado en Iran concluyo que es fundamental

considerar las expectativas, y las ideas de la poblacién antes de realizar alguna intervencion,
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ya que esta se puede ver afectada por la perspectiva en cuanto a la importancia de la salud
bucal de la poblacion (68).

Otro método preventivo es el fluoruro de diamina de plata, que ha mostrado ser un método
mas efectivo que solo el fluoruro. Entre los métodos preventivos mas utilizados en los Gltimos
afios, son los selladores colocados con la técnica de restauracion atraumatica (ART, por sus
siglas en inglés); estos son colocados con iondmero de vidrio y su objetivo es limitar el dafio
de las lesiones cariosas.

Los selladores de fosetas y fisuras son un metodo preventivo cuya efectividad en la
prevencion de caries oclusal se ha demostrado. Estos consisten en la colocacion de resina de
baja viscosidad en las fosetas y fisuras susceptibles o en riesgo de caries. Este tratamiento
puede ser un buen método complementario a las campafias de fluoruracion, ya que se colocan
sobre las superficies oclusales; lugar donde el fluoruro tiene un efecto limitado. Hoy en dia
la evolucion de los materiales dentales, ayuda de manera importante a los tratamientos

preventivos, al generar, materiales mas duraderos y con una mayor efectividad y eficacia.

Prevencion de caries dental alrededor del mundo.

Desde 1945 en EUA y Canada comenzé el uso del fluoruro como método preventivo, su
finalidad era disminuir los indices de caries al menos al 50%; dos décadas después se observd
que esta prediccion fue correcta. El uso de fluoruro en dentifricos ayudé mucho en paises
industrializados. Sin embargo, en los estratos de nivel socioecondmico bajo, se observaron
indices de caries mas elevados. El objetivo de programas de fluoruracion de sal para consumo
humanos es abarcar a la poblacién en general. Este método fue propuesto desde 1920 (69).

Entre 1900 y 1938 el efecto del fluoruro sobre los dientes fue ampliamente investigado.
Se observo su efecto benéfico en la prevencion de caries, pero también se encontré que en
lugares endémicos producia malformaciones en el desarrollo del esmalte, lo que se asocid
con grandes cantidades de fluoruro en el agua. Los beneficios del fluoruro, y el riesgo de
padecer fluorosis, motivo méas investigacion al respecto y hoy en dia, la aplicacion del
fluoruro en la mayoria de los lugares es de manera controlada, sin embargo, existen lugares
endémicos de fluorosis.

Suiza y Alemania aportaron evidencia sobre el uso de tabletas de fluoruro a la edad de 6

afios, con lo que se observé una reduccidn de la experiencia de caries entre un 25 y 50% (69).
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En Australia dentro de las acciones preventivas para el cuidado de la salud oral, estan; la
camparia de fluoruracién, administracién de fluoruros a nivel tdpico por medio de dentifricos
y la colocacion de selladores de fosetas y fisuras (70). Una campafia preventiva realizada en
Nigeria, promueve el cepillado dental dos veces al dia, con la finalidad de reducir el acumulo
de placa y las enfermedades relacionadas (71).

Paises como Espafia y Portugal, utilizan en el agua embotellada fluoruro. Esto ayuda a
disminuir los indices de caries, sin embargo, también elevo los indices de fluorosis (72).

Filipinas cred un programa haciendo uso de los fluoruros tépicos, tales como dentifricos.
El programa consiste en fomentar el cepillado diario con pasta fluorurada. Aunque no
descarta la utilizacion de otros métodos preventivos como el fluoruro de diamina de plata,
selladores de fosetas y fisuras y restauraciones ART con iondmero de vidrio (73).

En América el primer simposio sobre la fluoruracion de sal se llevd en Medellin
Colombia en 1977, donde arribaron paises de Sudamérica y Norteamérica, y algunos paises
de Europa, principalmente Suiza. Con el paso del tiempo y de mucho trabajo de investigacion
el uso de fluoruros cada vez fue mas aceptado, tanto a nivel tdpico (dentifricos), como a nivel
sistémico (campafias de fluoruracion de sal).

El programa preventivo contra la caries dental en Estados Unidos de América consiste
basicamente en la colocacion de selladores dentales, y aplicacion de fluoruro por distintas
maneras (enjuagues, geles, barnices y suplementos orales). En este plan de accion se describe
el beneficio de usar los selladores de fosetas y fisuras en los 6rganos dentales posteriores de
nifios con alto riesgo de caries (74).

Como parte de una extension del programa “Promotion of Oral Health in Early Chilhood”
en Brasil se realizé un proyecto para capacitar a las madres sobre el cuidado de la salud oral
de sus nifios. Esto justificado ya que muchas de las enfermedades, incluyendo las de la
cavidad oral esta asociadas a malos habitos en el estilo de vida. EI proyecto consistio en
evaluar el nivel de conocimiento de las madres con nifios menores a 18 meses, y posterior a
esto darles una capacitacion. Se concluyd que la adquisicion de conocimientos es
fundamental para mejorar el estado de salud (75).

En Peru se realiz6 una intervencién de nombre “Programa de Salud Bucal con Buen
Trato” (PSBBT), en el que la intervencidon consistia en dar informacion sobre salud bucal a

padres, maestros y alumnos de las escuelas en repetidas sesiones; ademas se aplicaba fluoruro
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en gel dos veces al afio, y se seguia atreves del tiempo, después se comparaba con un grupo
control. Los nifios del grupo intervenido mostraron una menor incidencia de caries que los
nifios del grupo control. La razén de momios mostré el PSBBT como factor protector (RM=
0.283) (76).

Prevencion de la caries en México

Desde hace ya varias décadas en México se lleva el programa preventivo masivo de
fluoruracion de sal, que cubre a 75 millones de personas, segun datos de la Secretaria de
Salud. También promueve estrategias preventivas tales como la capacitacion del personal
odontoldgico para promover y mejorar el acceso a los servicios de salud con procedimientos
sencillos como el tratamiento restaurativo a traumatico, cuya finalidad es limitar el dafio
causado por caries en areas marginadas. Otra estrategia utilizada son las semanas de salud
bucal en preescolar y escolar, con lo que se pretende un cambio de salud bucal en edades
tempranas. El esquema basico de prevencion es la columna vertebral del programa de salud
bucal, ya que permite brindar atencion preventiva a cada grupo de edad, y contempla acciones
de prevencién de higiene bucal, deteccion de alteraciones en la mucosa de la cavidad oral e
higiene de protesis dentales en adultos mayores (77).

Dentro de las acciones preventivas para el cuidado de la salud bucal en 1994 se estipul6
la Norma oficial Mexicana 013 para la prevencidn y control de enfermedades bucales, cuyo
objetivo es establecer los métodos, técnicas y criterios de operacién del Sistema Nacional de
Salud, con base en los niveles de prevencion, control y vigilancia epidemioldgica de
las enfermedades bucales de mayor frecuencia en la poblacion de los Estados Unidos
Mexicanos (78).

Entre los retos de la OMS sobre el cuidado de la salud bucal para el 2020 esta; 1)
incremento de la poblacion libre de caries a los 6 afios de edad en un x%, 2) disminuir del
CPOD el componente cariado en la poblacién de 12 afios en un x% con especial atencién en
los grupos de alto riesgo, 3) disminuir el nimero de dientes extraidos debido a caries en
grupos de 18, 35-44 y 65-74 afios en un x%, entre otros (7). Para esto es importante crear
estrategias de salud que complementen a las ya existentes. Los programas preventivos que

utilizan fluoruros son los mas utilizados en todo el mundo, sin embrago, se ha observado que
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el fluoruro tiene un mejor efecto protector en las superficies dentales lisas, que en superficies
irregulares, como lo son las fosetas y fisuras.
Los selladores de fosetas y fisuras son una alternativa que podrian utilizarse para proteger

zonas donde el fluoruro no tiene efecto protector.

Selladores de fosetas y fisuras

Los conceptos sobre el manejo de las lesiones cariosas han cambiado durante las ultimas
décadas. EI aumento de conocimiento sobre la importancia de la odontologia preventiva, y
el manejo de lesiones incipientes, ha cambiado la forma de actuar, procurando hacer cada
vez tratamientos menos invasivos (79). Esto se ha logrado gracias a la evolucién de los
materiales dentales. La técnica de grabado &cido introducida por Buonocore en 1955 y el
desarrollo de resinas acrilicas por Bowen en 1953 son la base para tratamientos mas
conservadores (80).

El término utilizado para describir a los selladores de fosetas y fisuras es usado al referirse
a un material que se introduce dentro de las fosetas y fisuras oclusales susceptibles a caries.
Es colocado por medio de una unién micro mecanica, la resina colocada genera una capa
protectora que impide el paso de las bacterias cariogénicas a las fosetas y fisuras. De esta
manera, los selladores de fosetas y fisuras son una resina de baja viscosidad que tienen como
funcion evitar el acumulo de biofilm (biopelicula) bacteriano dentro de las fosetas y fisuras
9).

De manera general, la composicion quimica de los selladores de fosetas y fisuras es la
misma que las resinas compuestas, sin embargo, la viscosidad es menor, por lo que su
consistencia es méas fluida. La forma de polimerizacion de los selladores puede ser por
reaccion quimica (autocurables) y por fuente luminica (fotocurables), siendo los autocurables
cada vez menos utilizados. También varian en cuanto a su composicion quimica. Existen
selladores a base de resina (Bis-GMA, UDMA y TEDMA principalmente) y selladores de
ionomero de vidrio.

La mejora tecnologica que nos ofrece distintas casas comerciales, ayuda a obtener
mejores resultados. Los selladores dentales han mejorado sus propiedades fisicas, forma y

tiempo de trabajo comparados con los primeros selladores de fosetas y fisuras. Un ejemplo
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de esto es la liberacidn de fluoruro, que bien se puede pensar, ofrece un efecto remineralizante
a la superficie dental (81).

La efectividad de los selladores dentales hoy en dia estd bien documentada, sin embargo,
el uso de estos por profesionales de la salud bucodental es limitado. Posiblemente la falta de
aceptacion por algunos odont6logos esta relacionada con pobres resultados de estudios donde
se utilizaron selladores de primera generacion, la falta de cobertura de algunos seguros
dentales, o al hecho de preferir colocar algun tipo de restauracion clase 1 cuando la superficie
ya se encuentra careada (82, 83).

Dada la alta prevalencia de caries, a pesar de las distintas campafias de fluoruracion a
nivel masivo, es importante utilizar métodos preventivos a nivel individual. Para esto la
utilizacion de selladores es una buena opcion, ya que protege las superficies oclusales, zona
de alto riesgo cariogénico. En paises desarrollados se ha comenzado a utilizar programas de
sellado en escuelas primarias. La ADA (Asociacion Dental Americana) hace
recomendaciones para este tipo de programas, entre los que se encuentra: enfocarse a sellar
los primeros y segundos molares permanentes, recomendando sellar fosetas y fisuras sanas,
0 no cavitadas, y la evaluacion del estado de los selladores al afio de la colocacion (82).

En cuanto al aspecto econdmico, hay pocos estudios sobre el costo-efectividad de la
utilizacion de selladores, por lo que es muy cuestionado. A pesar de esto, distintos autores lo
recomiendan. Un estudio realizado en 1987, encontrd que el costo por obturar una cavidad

después de 10 afios fue 1.6 veces mayor que el costo de sellarlo (84).

Quimica de las resinas compuestas

La quimica de los selladores de fosetas y fisuras es la misma que las resinas compuestas.
En odontologia el término de resinas compuestas (composites) es utilizado para describir un
sistema de polimeros reforzados para restaurar tejidos duros, tales como esmalte y dentina.
Las resinas compuestas son utilizadas para remplazar la estructura dental faltante o para
modificar la morfologia de los 6rganos dentales (como en el caso de los selladores). En un
principio las resinas compuestas eran activadas quimicamente, mas tarde evolucionaron para
ser fotoactivados con ayuda de luz ultravioleta, hasta evolucionar en la tecnologia que hoy

en dia conocemos (85).

21



Cuatro son los componentes principales de las resinas compuestas: matriz organica,
relleno inorganico, agente acoplador y sistema iniciador-acelerador, sin embargo, algunos
autores manejan solo 3 componentes (86, 87). La matriz organica méas comdnmente utilizada,
son los compuestos aromaticos (dimetacrilatos), estos generan buenas propiedades Opticas,
mecanicas y clinicas. Son bastante viscosos y generalmente son mezclados con diluyentes de
bajo peso molecular para ser incorporados los rellenos. La parte inorganica consiste en
agregar rellenos a la resina compuesta, tales como granos finos de cuarzo o vidrio, silice
microfino y mas recientemente nanoparticulas. El agente acoplador es el encargado de la
unién entre la parte organica y la parte inorganica y el sistema iniciador se encarga de la
polimerizacion para el enlace y la dureza de la resina compuesta. La reaccion puede darse
por fotoactivacién, autoactivacion (activacion quimica) o activacién dual (fotoactivacién y

activacion quimica)

Matriz Orgénica

La mayoria de los mondmeros utilizados para la matriz organica de resina son los
compuestos dimetacrilatos, principalmente Bis-GMA (bisfenol glicidil metacrilato) y
UDMA (uretano de metacrilato), ambos contienen un doble enlace de carbono en los
extremos. La viscosidad de estos monémeros es alta, por lo que se le agregan diluyentes para
poder incorporar rellenos que ayude a mejorar sus propiedades clinicas. Componentes de
bajo peso molecular como TEGDMA es utilizado para ayudar a controlar y reducir la
viscosidad. En el caso de los selladores de fosetas y fisuras el diluyente se agrega para volver

mas fluida la resina y que asi pueda penetrar en las fosetas y fisuras.

Rellenos de las resinas compuestas

Los rellenos brindan mayor volumen y peso a la resina compuesta. Su funcion es reforzar
la matriz orgénica, proveer un adecuado grado de traslucidez y disminuir la contraccion
durante la polimerizacion. Los rellenos para las resinas compuestas son obtenidos
principalmente de granos de minerales, tales como el cuarzo, vidrio o ceramicos. La mayoria
de los vidrios contienen 6xidos de metales pesados, como bario o zinc, para producir
radiopacidad (88).
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En afios recientes, se han incorporado nanorellenos a las resinas compuestas, con la
finalidad de mejorar su resistencia al desgaste. Son varias las ventajas que nos da el
incorporar rellenos, por ejemplo: 1) mayor fuerza, dureza, y resistencia al desgaste, 2)
reduccion de la contraccion de polimerizacion, 3) reduccién de la expansion y contraccion
térmica, 4) disminucion de la absorcién de agua, 5) aumento de la radiopasidad, y 6) aumento
del control de la viscosidad.

La nanotecnologia, ha creado una nueva resina compuesta. Utiliza en su tecnologia
nanoparticulas de alrededor 25 nm y nanoagregados de 75 nm. Estos estan formados por

particulas de circonio/silice o nanosilice.

Agente acoplador

La union entre la matriz de resina y los rellenos se da gracias al agente acoplador. Aunque
las sales de titanio y zirconia pueden ser utilizadas, es mas comun utilizar silanos. La
utilizacion del agente acoplador es fundamental para poder incorporar los rellenos y con esto

mejorar las propiedades de la resina (86).

Agente iniciador

Los monémeros utilizados en las resinas compuestas polimerizan por un mecanismo de
adicion por radicales libres. Los radicales libres pueden ser generados por activacion quimica
0 por una energia externa. Las resinas compuestas quimicamente activadas utilizan dos
pastas, una contiene el agente activador (peréxido de benzolio) y la otra contiene una amina.
Al mezclarse las dos pastas, la amina reacciona con el perdxido de benzoilo para formar
radicales libres e iniciar el proceso de polimerizacién. Hoy en dia, las resinas activadas
guimicamente son poco utilizadas.

La activacion de resinas compuesta por luz, originalmente se dio por luz ultravioleta, pero
con el paso del tiempo la foto activacion cambio a luz azul activadora, lo que ofrece un mejor
tiempo de trabajo y una polimerizacion mas profunda comparada con la luz ultravioleta. El
agente fotosensible responsable de provocar el inicio de la polimerizacion generalmente es

la camforquinona.
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Selladores con relleno y selladores sin relleno

En un principio los selladores eran a base de resina BIS-GMA sin relleno, esto permitia
que si estaban un poco altos en oclusion se desgastaba facilmente con la masticacién normal
sin ser necesario una intervencion clinica. A diferencia, en los selladores con relleno, es
importante checar los puntos de oclusion, porque no se desgastaran con la masticacion,
generando interferencias oclusales, ademas es importante seguir al pie de la letra las
recomendaciones del fabricante sobre los tiempos de fotocurado. En los selladores de fosetas
y fisuras no se acostumbra agregar relleno para poder tener un mejor control de la viscosidad

y tener una resina mas fluida.

Selladores con cambio de color

El cambio de color de los selladores es una herramienta util durante el tiempo de trabajo,
ya que te permite ver con mayor claridad donde lo estas colocando. Asi se puede apreciar si
se sellé correctamente las fosetas y fisuras susceptibles a caries antes de ser fotocurado. Un
ejemplo de esto es el sellador Clinpro® de la casa 3M®, el cual es color rosa antes de ser

fotocurado y cambia a blanco después de aplicarse el fotocurado.

Selladores fluorurados

Un buen namero de selladores fluorurados estan disponibles en el mercado. Se espera
que la liberacion de fluoruro del sellador, reduzca la posibilidad de caries en los margenes
del mismo. La liberacion de fluoruro por parte del sellador, vuelve al sellador tan efectivo
como los que no liberan fluoruro. Algunos estudios han observado que algunos selladores
muestran un efecto remineralizante (81, 89), sin embargo, es importante la realizacion de méas
estudios clinicos que demuestren que esta liberacién de fluoruro da un beneficio extra (82,
90).

Selladores autoplolimerizables y fotopolimerizables

Hoy en dia, los selladores autoplimerizables y fotopolimerizables estan disponibles en el
mercado. Aunque los selladores autopolimerizables son cada vez menos utilizados, ya que
requieren un mayor tiempo de trabajo y con esto un mayor control sobre el campo operatorio,

aumentando el riesgo de contaminacion por saliva. Lo que reduce su efectividad.

24



Selladores de lonémero de vidrio

Se ha evaluado la efectividad de los cementos de iondmero de vidrio como selladores de
fosetas y fisuras. Ademas de su liberacion de fluoruro, su estructura es hidrofilica, por lo que
se puede colocar en dientes parcialmente erupcionados o donde no se puede obtener un
campo totalmente seco. La principal desventaja, es que generalmente se reporta menor
retencion en este tipo de selladores que en los de resina (91). Sin embargo, se ha observado

que la liberacion de fluoruro de estos selladores puede hacer mas resistente el esmalte (89).

Sistemas de grabado y adhesivos

Durante los afios cincuenta Buonocore ide6 la forma de tener una superficie de esmalte
mas retentiva, lo que se logra con la técnica de grabado total del esmalte. Este procedimiento
consiste en aplicar acido fosforico en la superficie del esmalte a una concentracion que varia
de 30 a 37%, por un tiempo que puede variar de 15 a 60 segundos, lo que produce una
degradacion de la sustancia interprismatica e interprismatica a profundidades de 25 micras.
Después de lavar y secar la superficie se coloca una resina liquida o adhesivo a base de BIS-
GMA, con un disolvente, generalmente TEGDMA y algun solvente como el alcohol, lo que
confiere fluidez al liquido, para que penetre por esos pequefios espacios. Luego de endurecer
el adhesivo se puede colocar la resina compuesta o el sellador de fosetas y fisuras (86).

Desde que se introdujo la técnica de grabado total del esmalte, los sistemas adhesivos
evolucionaron con la finalidad de mejorar la adhesién y el tiempo de trabajo. Los sistemas
adhesivos se denominaron de 1° generacion, 2° generacion, 3° generacion, 4 ° generacion 5°
generacion, 6° generacion y 7° generacion, siendo los Gltimos dos sistemas con autograbantes
(92).

Efectividad de los selladores

Hoy en dia, en diversos estudios se ha observado la efectividad de los selladores de
fosetas y fisuras en la prevencion de caries dental. Para evaluar la efectividad del sellador se
toma en cuenta lo siguiente: 1) sellado marginal, 2) penetracion del sellador dentro de la
foseta y fisura, 3) retencidn del sellador. Estos tres aspectos pueden variar por el método de

colocacion y el tipo de sellador, afectando de manera directa la prevencion de caries dental.
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Diversos autores han evaluado la efectividad de los selladores de fosetas y fisuras a base
de resina comparados con los de iondmero de vidrio. Un meta-analisis sobre la longevidad
del sellador concluyé que los selladores a base de resina y fotopolimerizables, son mas
recomendables para uso clinico debido a que presentan mayor tasa de retencion en un periodo
de 5 afios (93). Sin embargo, en otros estudios se ha observado que los selladores de ionémero
de vidrio son tan efectivos en la prevencion de caries dental y se recomiendan para casos
donde no se tiene un control total sobre la humedad (91). Al comparar la efectividad de los
selladores de iondmero de vidrio (Fuji VII) y selladores de resina en cuanto a la incidencia
de caries en una poblacion china de nifios de 6 a 8 afios de edad, se observo que ambos
selladores brindan beneficios similares, y que la experiencia pasada de caries es un
antecedente a considerar (94). Otro trabajo evalud con terceros molares humanos extraidos
la remineralizacion del esmalte al utilizar selladores de ionomero de vidrio y selladores de
resina Bis GMA. Entre los resultados obrenidos se observé que los selladores de ionémero
de vidrio eran capaz de hacer mas resistente el esmalte (89).

La técnica de preparacion del esmalte para la aplicacion los selladores de fosetas y fisuras
también es algo que hay que tomar en cuenta. Una investigacion comparod la técnica de
abrasion de aire contra la técnica de grabado total del esmalte previo a la colocacion de
selladores de fosetas y fisuras. Ambas técnicas mostraron buenas tasas de retencion, sin haber
diferencia estadisticamente significativa entre ellas (95). También se han evaluado dos
sistemas de adhesion, se utilizé la técnica tradicional de grabado de esmalte para la
colocacion de un sellador y un adhesivo auto-gravante para otro. El estudio concluye que el
adhesivo de un solo paso puede utilizarse en los casos donde no se puede tener un control
total sobre la humedad (96). En un estudio diferente se evalué la micro filtracion y la
penetracion del sellador después de aplicar técnicas diferentes de preparacion del esmalte se
observo que la técnica de grabado total brinda mejores resultados (97).

En los ultimos afios se han utilizado los selladores de fosetas y fisuras en programas
comunitarios, mostrando ser un método preventivo efectivo que puede ser aplicado en
escolares. Un ejemplo de ello es el realizad6 en Portugal con una muestra de 277 nifios, donde
se evaluo el efecto de los selladores dentales como parte de un programa comunitario. En esa
investigacion, Baldini y colaboradores formaron grupos, dividiendo a los nifios con alto

riesgo de caries ceod>0 y bajo riesgo ceod<0 y cada uno fue subdividido entre sellado y no
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sellado. Finalmente concluyeron que el pertenecer al grupo de alto riesgo y el pertenecer a
los subgrupos donde no se aplico sellador fueron predictores importantes en la prevencion de
caries (98).

En Francia se realizo otro estudio con una muestra de 276 nifios y un disefio aleatorizado
de boca dividida. La muestra con la que se trabajé fue obtenida de todas las escuelas de
educacion bésica de las zonas de bajo nivel socioeconémico de Nice, Francia. Los resultados
obtenidos revelan que el grupo de molares a los cuales se les aplico el sellador tiene menor
oportunidad de desarrollar caries, que el grupo de molares sin sellador. que también mostro

resultados positivos (99).
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Planteamiento del problema.

De acuerdo con la clasificacion internacional de la Organizacion Mundial de la Salud (5),
los Estados Unidos Mexicanos se encuentra entre los paises de alto rango de frecuencia en
enfermedades bucales, dentro de ellas, la caries dental que afecta a méas del 90% de la
poblacion mexicana.

Entre las enfermedades bucales las de mayor prevalencia son la caries y la enfermedad
periodontal, ambas enfermedades se pueden evitar con tratamientos preventivos y una buena
higiene bucal, pero si ambas no son tratadas oportunamente terminan en pérdida dental.
Debido a su alta morbilidad y a los gastos que generan a la poblacion y a los sistemas de
salud, las enfermedades bucales son consideradas un problema de salud publica, el cual debe
ser atendido de forma inmediata, ya que compromete la calidad de vida del individuo que los
padece. Los nifios que sufren enfermedades bucales como la caries dental son afectados en
su desarrollo, y en su rendimiento escolar, por posibles dolores, aspectos estéticos,
autoestima, entre otros problemas. Sabemos también que los factores sociodemogréficos,
pueden estar fuertemente relacionados con la incidencia de caries, por esta razon es
importante conocerlos, ya que sabiendo que no todos los grupos de poblacion son iguales,
sabremos tomar decisiones mas complejas, que ayuden a disminuir este problema.

La caries dental, asi como la enfermedad periodontal han sido los principales problemas
de salud puablica bucal en México. La caries dental es la principal enfermedad que afecta la
cavidad oral y la principal causa de pérdida de dientes en nifios y adultos jovenes. De acuerdo
con los datos reportados en el SIVEPAB 2007 (77) de las personas que acudieron a los
servicios odontologicos el 100% de la poblacion padece caries dental, por eso es necesario
conocer el comportamiento de esta enfermedad en el resto de la poblacion.

En México los estudios sobre la incidencia de caries dental, asi como de la eficacia de
programas preventivos, son escasos, y limitados a ciertas regiones del pais. Sin embargo, es
considerada por muchos autores como una de las enfermedades mas comunes en México y
el mundo.

La caries consiste en la destruccién localizada de los tejidos duros del diente, que si no
es desenfrenada produce la pérdida del mismo. Muchas veces se origina en las fosetas y
fisuras profundas de los molares, ya que estas proporcionan la retencion mecanica necesaria

al biofilm. Hoy en dia se conoce que a pesar de que el fluoruro es un buen método preventivo,
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su accion se limita a superficies lisas, y que en las fosetas y fisuras tiene una accién
restringida.

Debido a su anatomia o por ser expuesto al ambiente acido bucal antes que los otros
dientes, el primer molar es considerado uno de los 6rganos dentales mas frecuentemente
afectados por caries dental. Ademas, se caracteriza por una morfologia oclusal compleja con
cuspides, numerosas fosas y surcos lo cual hace que este molar esté sometido a factores de
riesgo y que sea mas susceptible al inicio y avance de la caries dental y a su vez con la
consecuente destruccion y péerdida temprana.

Hoy en dia las ciencias médicas y odontoldgicas estan tomando una postura preventiva,
pensando en que estos tratamientos tendran un mejor impacto en cuanto al costo-eficacia que
la realizacién de tratamientos restaurativos. Para la caries existen métodos preventivos como
lo son un buen cepillado dental, aplicacién de fluoruro, buena alimentacion y colocacion de
selladores de fosetas y fisuras. Los selladores de fosetas y fisuras consisten en la colocacién
de un material que evite el acimulo de biofilm en las fisuras profundas, reduciendo asi la
posibilidad de caries oclusal.

En actualidad existen programas de prevencion de caries dental en poblacion escolar, por
ejemplo, se realizan al afio dos semanas de salud bucal donde se lleva a cabo colutorios de
fluoruro y educacion para la salud. De manera permanente, también se realizan acciones
preventivas como parte del cuadro basico de prevencién, y se capacita a los odontélogos
tratantes en la técnica de restauracién atraumatica. Sin embargo, estos no han tenido el
impacto necesario.

Por esta razdn se formula la siguiente pregunta:

¢Cual es el impacto de la aplicacién de selladores de fosetas y fisuras sobre la

incidencia de caries en una poblacion escolar de 6 a 8 afios de edad?
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Justificacion

En México existe poca informacion sobre el efecto que tiene la aplicacion de selladores
de fosetas y fisuras en relacion con la caries dental de los primeros molares permanentes. Por
esta razon es necesario realizar estudios que brinden informacion sobre el impacto que tendria
una intervencion con selladores en la poblacion escolar, saber si realmente existe una
diferencia significativa entre los dientes que cuenten con selladores y las que no.

La realizacion de este estudio ayudara a la validacion de este tipo de tratamiento en la
préctica clinica, asi como a los planeadores de salud a crear estrategias especificas y efectivas.
Uno de los retos més grandes de la odontologia es mantener los dientes el mayor tiempo
posible en boca, para esto es indispensable atender a las dos principales enfermedades que
afectan a la cavidad bucal. Pese a las campafas de fluoruracion, la problematica de caries
dental aun no es controlada en paises en desarrollo. Al ser las fosetas y fisuras la superficie
dental més afectada los selladores dentales pueden ser una buena opcién de tratamiento
preventivo. A pesar de ser necesario equipo especial para la colocacion de selladores, las
nuevas tecnologias permiten poder utilizarlos de manera mas sencilla. ElI avance de los
materiales dentales permite una reduccion en el tiempo de trabajo y una mayor efectividad
del mismo.

A pesar de que los selladores de fosetas y fisuras llevan muchos afios en el mercado,
muchos odonto6logos no lo utilizan, posiblemente por resultados negativos observados en los
selladores de primera generacion o por preferir colocar tratamientos restaurativos. Sin
embargo, en la actualidad se sabe que es mejor conservar la estructura dental el mayor tiempo
posible a colocar algun tipo de restauracion. Comparar el efecto de la utilizacion de selladores
ayudaria a crear evidencia actualizada sobre este tipo de tratamientos.

En el mercado existen diversos tipos de selladores, cuya composicion e indicaciones son
diferentes. Cada uno ofrece ventajas y limitaciones durante su aplicacion y la eleccion sobre
el sellador a utilizar es dificil. La realizacion de trabajos de investigacion que comparen la
efectividad de ellos en la prevencién de caries es necesaria para apoyar la eleccion del tipo

de sellador con un sustento cientifico.
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Objetivos

Objetivo General
Determinar efectividad de la aplicacion de selladores de fosetas y fisuras como método de

prevencion de caries en escolares de 6 a 8 afios de las escuelas pablicas de Tizayuca Hgo.

Objetivos especificos

o Comparar la incidencia de caries a 6 meses después de la intervencion.

o Comparar los resultados de incidencia de caries entre el sellador Clinpro Sealant® y
BeautiSealant®.
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Hipotesis
Existe menor incidencia de caries en los dientes a los cuales se les aplico selladores de fosetas

y fisuras.

Hipotesis nula
Existe diferencia significativa en la incidencia de caries entre el grupo con sellador y el grupo

sin sellador.
Hipotesis alterna

No existe diferencia significativa en la incidencia de caries entre el grupo con sellador y el

grupo sin sellador.
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Material y Métodos

Disefo de estudio

El presente estudio tiene un disefio experimental aleatorizado de boca dividida (split-mouth
design)

Ubicacion espacio temporal

o Tiempo: Periodo septiembre 2013- septiembre 2015.

o Lugar: Escuelas primarias publicas de Tizayuca Hgo.

o Persona: Nifios, hombres y mujeres, de 1°, 2° y 3° grado de primaria que estén en un

rango de edad de entre 6 y 8 afios

Seleccion de la poblacion de estudio
Criterios de inclusion
o Nifios y nifias aparentemente sanas de entre 6 y 8 afios de edad que acudan a las

escuelas primarias publicas de la cabecera municipal del municipio de Tizayuca Hgo.

o Autorizado y firmado el consentimiento informado por sus padres.

o Que aceptaran la exploracion clinica.

o Que acepten la aplicacion de selladores en caso de ser necesarios.

o Que tengan primeros molares permanentes totalmente erupcionados.

Criterios de exclusion

o Nifios con capacidades diferentes que no permita la exploracion intraoral.
o Con alguna enfermedad que afecte la cavidad bucal.

o Con aparatologia ortodontica fija.

o Que los primeros molares estén parcialmente erupcionados.

Criterios de eliminacion

o Nifios que por algun motivo no permitieron la exploracion intraoral, a pesar de que
sus padres firmaran el consentimiento informado.

o Nifios que por algun motivo no permitieron la colocacion de selladores, a pesar de

que sus padres firmaran el consentimiento informado.
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o Nifios que no acudieron a su cita para la colocacion de selladores.

Tamarnio de la muestra

Para el calculo del tamafio de muestra se utiliz6 una férmula para diferencia de proporciones,
las proporciones utilizadas fueron de caries en dientes sin sellador (60%) y caries en dientes
con sellador (30%), con un 0. 0.05 y un poder del 90%, al final se sumo un 10% de las pérdidas
durante el seguimiento, lo que quedd en 70 sujetos para cada grupo de sellador. La férmula

fue corrida en el programa estadistico Stata 9.0 (imagen1.0) con el comando “sampsi”.

Imagen 1.0 Fotografia del programa Stata 9.0
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Proceso muestral

Lo primero que se realiz6 para seleccionar la muestra fue un sorteo para la seleccion de las
escuelas a participar. De 36 escuelas existentes en el municipio de Tizayuca, Hidalgo, con
un total de 14292 nifios, se eligieron 10 escuelas de manera aleatoria. En total la suma de los
nifios de ler a 3er grado de primaria fue de mas de 3000 nifios, de los cuales se debian

seleccionar Unicamente 140 para participar en el estudio.
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Una de las dificultades encontradas durante el trabajo de campo fue el no contar con unidades
moviles para la colocacion del sellador, por lo cual se solicitaba a los padres de familia que
Ilevaran a sus hijos a un consultorio particular ubicado en el centro de Tizayuca. Sin embargo,
pese a que el consultorio dental era prestado y la colocacion del sellador no tenia ningun
costo, la mayoria de los nifios no asistia a la colocacion. Por este motivo se decidio invitar a
todos los nifios que cumplian con los criterios de inclusion y exclusion.

El proceso para la aleatorizacion de los grupos se realiz6 con ayuda de la funcion de nimeros
aleatorios de Excel. La aleatorizacion principal se realizo con base al tipo de sellador, por lo
cual se obtuvo el mismo nimero de nifios en el grupo de sellador Cilinpro y BeautiSealant.
A los 170 nifios que asistieron se les colocé el sellador, debido a que no se podia negar el
servicio. Sin embargo, solo se analizaron los datos de los 140 nifios establecidos por el
tamafo de muestra. Los 140 sujetos elegidos para el analisis fueron escogidos de manera

aleatoria.

Fuentes de informacion y procesamiento electrénico

Para la realizacion del presente estudio se utilizaran fuentes primarias de informacion. Esto
es, se aplicaron examenes intraorales y odontogramas estructurados a cada nifio, en el cual
se registraba el tipo de sellador a aplicar y el lado en el cual era colocado. Ademas, se

registraba el estatus de los dientes permanentes y dientes temporales por separado.

Inspeccion clinica
Para la inspeccion clinica se emplearon guantes, cubre bocas, espejo plano del nimero 5 y
sonda tipo OMS. Los resultados fueron anotados en los formatos disefiados para tal proposito.

Variables de estudio

Variable dependiente: Incidencia de caries

Tipo de variable: Dependiente

Definicion tedrica: Namero de personas que presentaron aumento en el nimero de dientes

con caries (18, 59).
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Definicion operacional: A travées de exploracion intraoral, se verifico si existe caries en los
dientes que estaban previamente sin ella.

Escala de medicién: Incidencia: cualitativa nominal dicotomica: hace referencia a si la
lesion cariosa esta presente 0 no

Categorias: 0= sin lesion 1= con lesion.

Variables independientes:

Variable: Sellador

Tipo de variable: Independiente

Definicion tedrica: resina de baja viscosidad cuya funcion es proporcionar una barrera fisica
a las fosetas y fisuras de alto riesgo (88).

Definicion operacional: A través de exploracion intraoral, se verificara si existe caries en
los dientes a los cuales se les aplico el sellador.

Escala de medicién: Cualitativa nominal politomica,

Categorias: 0=Sin sellador, 1= sellador 1, 2=Sellador 2.

Aspectos éticos de la investigacion

De acuerdo con la Ley General de Salud en materia de investigacion y atendiendo al articulo
17, fraccién 1y 11, se considera que este estudio es factible y conlleva riesgo minimo debido
a que no compromete la integridad fisica, moral o emocional de las personas que participan.
Aquellos individuos que accedan a participar en el estudio habran de hacerlo a través de un
consentimiento informado por escrito garantizando la voluntariedad del individuo. Asi
mismo y de acuerdo con el art. 16 del mismo reglamento, se protegera la privacidad y
confidencialidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo solo cuando los
resultados lo requieren y éste lo autorice. Se garantizara el anonimato de la persona que
proporcione los datos evitando su uso para fines diferentes a los que autorizé el sujeto de
estudio. Los datos derivados del presente estudio tendran solamente fines estadisticos. Se
garantizara también que para realizar la exploracion intraoral se utilizaran guantes de un solo

uso, asi como material gastable e instrumental estéril.
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Este proyecto de investigacion fue evaluado y aprobado por el comité de ética del Instituto

de Ciencias de la Salud de la Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo, con numero de
folio CEMS/040. Registro en Direccion de investigacion: UAEH-DI-ICSA-ODO-CF-022.

Técnica de aplicacion del sellador

Las técnicas de aplicacion de los selladores dependen de la composicién del sellador, del

sistema adhesivo que utilizan, y es muy importante seguir las indicaciones del fabricante,

esto aumentara la efectividad del producto. Es por eso que se describiran las instrucciones de

aplicacion recomendadas por los fabricantes de los selladores utilizados.

Sellador Clinpro ®

1.

Seleccidn del diente a tratar: El diente a tratar debe estar completamente erupcionado,
y tener fosetas y fisuras profundas.

Limpiar el esmalte: Limpiar profundamente la superficie de las fosetas y fisuras del
esmalte para remover biofilm, y posterior a eso enjuagar con agua.

Aislado del diente y secado: Aunque el uso del dique de hule es la mejor opcién, el
uso de rollos de algodén es una muy buena opcion. Es necesario el uso de eyector de
saliva.

Grabado del esmalte: Es necesario aplicar generosamente el acido grabador por un
minimo de tiempo de 15s pero sin pasar los 60 s

Enjuagar el acido del esmalte: Enjuagar profundamente el &cido con espray, sin que
se contamine con saliva del paciente, si esto sucede volver a grabar por 5 s.

Secar la superficie del esmalte grabado.

Aplicar el sellador: Colocar el sellador dentro de las fosetas y fisuras y fotocurarlo
durante 20 s.

Evaluar el sellador: observar que el sellador cubra toda la superficie de las fosetas y

fisuras.
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Sellador BeautiSealant ®

1. Limpiar la superficie dental.

2. Aislar preferentemente con dique de hule, aunque de no ser posible se puede utilizar
rollos de algodon y eyector de saliva.

3. Aplicar el primer con un microbrush fino sobre las superficies de las fosetas y fisuras,
y aplicar aire por 5 s para adelgazar la capa de primer.

4. Aplicar el sellador dentro de las fosetas y fisuras.

5. Fotocurar 20 s con lampara de led (>1000mW/cm?)
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Resultados

Analisis univariado

En el estudio se incluyd una muestra total de 140 escolares de 6 a 8 afios de edad. En el
analisis univariado se describen las caracteristicas generales de la muestra de estudio. Para
las variables cualitativas se reportan frecuencias y porcentajes, mientras que para las
variables cuantitativas media y desviacion estandar. Los analisis descriptivos reportados
corresponden a la primera medicion, que se llevo a cabo en 2014. El programa estadistico
utilizado fue Stata 9.0.

La variable edad por naturaleza, es una variable cuantitativa, por lo cual se reporta media y
desviacién estandar, sin embargo, ya que sélo se tienen 3 grupos de edad, en algunos casos
se tomara como cualitativa. En la tabla 1, se puede observar cuantos nifios hubo de cada
grupo de edad, mientras que en la tabla 2, se observa el promedio de edad (6.92+.74). Los
rangos de edad fueron de 6 a 8 afios y la mayoria de los nifios tenian 7 afios (44.29%). Con
una media de edad de 6.92 (DE= 0.74).

Tabla 1. Distribucién de frecuencias y porcentajes de los grupos de edad.

Frecuencia Porcentaje (%)

Edad en 2014

6 44 31.4%

7 62 44.3%

8 34 24.3%

Total 140 100.0%

Tabla 2. Promedio de edad.
N mediazdesv Min Max

Edad 140 6.92+.74 6 8

El sexo de los escolares se distribuyé como se muestra en la Tabla 3. Participaron en el

estudio 52.1% de nifios y 47.9% de nifias.
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Tabla 3. Distribucién de las frecuencias y porcentajes de la variable sexo.

Frecuencia Porcentaje (%)
Sexo
Nifios 73 52.1%
Nifias 67 47.9%
Total 140 100.0%

Se trabaj6 con dos grupos, a uno se le coloco el sellador de fosetas y fisuras BeautiSealant®
y al otro grupo el sellador Clinpro®. Debido a que la asignacion al grupo del sellador fue de
manera aleatoria, el tamafio de cada grupo fue igual (Tabla 4). La caracteristica individual de

cada uno de los selladores se detall6 en el apartado de metodologia.

Tabla 4. Distribucion de frecuencias y porcentajes de la variable tipo de sellador.

Frecuencia Porcentaje (%)
Tipo de sellador
BeautiSealant 70 50.0
Clinpro 70 50.0
Total 140 100.00

Al utilizar el disefio de boca dividida, se trabajé Unicamente con un lado de la arcada. Para
la eleccidon del lado donde se colocaria el sellador se realizé un sorteo. A pesar del sorteo los
grupos no quedaron distribuidos de igual manera en cuanto a la variable lado. Como se
explico en la parte de metodologia, la aleatorizacion principal se realizé en base al tipo de
sellador, para garantizar tener el mismo numero de escolares en cada grupo de sellador, sin
embargo, la asignacién del lado donde se colocaron los selladores, no se distribuyeron igual,
ya que de los 170 nifios a los que se aplicaron los selladores se eligieron a posteriori sélo
140. Al final, se seleccionaron mas escolares con selladores del lado izquierdo (54.2%) que
en el lado derecho (45.7%) (Ver tabla 5).

Tabla 5. Distribucién de frecuencias y porcentajes de la variable lado del sellador.

Frecuencia Porcentaje (%)
Lado del sellador
Derecho 64 45.8%
Izquierdo 76 54.3%
Total 140 100.0%
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En total se colocaron 63 selladores en el primer molar permanente (PMP) 16, 63 en el PMP
46, 76 en el PMP 36 y 76 en el PMP 26. La descripcion de la distribucién de los molares con

sellador y sin sellador se puede observar en la tabla 6.

Tabla 6. Distribucidn del nimero de selladores colocados por diente.

PMP 16 PMP 26 PMP 36 PMP 46
Sellador por molar
Con sellador 63 (45.0%) 76 (54.3%) 76 (54.3% 63 (45.0%)
Sin sellador 77 (55.0%) 64 (45.7%) 64 (45.7%) 77 (55.0%)
Total 140 (100.0%) 140 (100.0%) 140 (100.0%) 140 (100.0%)

Analisis bivariado

Pérdidas durante el seguimiento

Como se acostumbra en los estudios experimentales, se realiz6 un analisis de las
caracteristicas de los escolares que permanecieron en el estudio y los que se perdieron en la
segunda medicion, a través de las variables edad, sexo y tipo de sellador, con la finalidad de
reportar si existia alguna diferencia significativa entre ellos. Observamos que no hubo
diferencia estadisticamente significativa (p<0.05) por sexo entre los que se perdieron a los

seis meses del estudio (tabla 7), esto es, se perdié la misma proporcion de nifios que de nifias.

Tabla 7. Diferencias de atricion entre los nifios y las nifias perdidos.
Atricion Total Valor de P

Se mantuvieron Perdidos

Sexo
Nifios 62 (84.9%) 11 (15.1%) 73 (100.0%) p=0.415*
Nifias 60 (90.0%) 7 (10.5%) 67 (100.0%)

Total 122 (87.1%) 19 (12.9%) 140 (100.0%)

* chi cuadrada
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Se realiz6 la prueba Mann-Whitney para ver si habia diferencias estadisticamente
significativas (p>0.05) entre los promedios de edad de los escolares en seguimiento y los
perdidos (tabla8).

Tabla 8. Diferencias de los promedios entre los escolares en seguimiento y perdidos.
Edad MediatDesv  Valor dep

Atricion
En seguimiento 7.0+.74 p=0.1117*
Perdidos 6.7+.68

* Mann-Whitney
La diferencia entre los escolares en seguimiento a seis meses y perdidos no fueron
estadisticamente significativos (p<0.05) en cuanto al tipo de sellador que tenian (Ver Tabla

9).

Tabla 9. Diferencias de las pérdidas durante el seguimiento y el tipo de sellador.

Atricion
En seguimiento  Perdidos Total Valor de p
Tipo de sellador
BeautiSealant 62 (88.5%) 8 (11.5%) 70 (100.0%)
Clinpro 60 (85.7%) 10 (14.3%) 70 (100.0%) p=0.614*
Total 120 18 140

*chi cuadrada

Efecto del sellador en la incidencia de caries

Para observar la efectividad del uso de selladores de fosetas y fisuras, se comparé la
incidencia de caries entre los primeros molares permanentes a los cuales se les aplico sellador
de fosetas y fisuras contra los primeros molares permanentes que no se les aplico sellador
con el codigo de caries 6 meses después de la intervencion. El analisis se realizo por cada
uno de los primeros molares permanentes por separado y en cada uno se efectuaron dos

andlisis con la prueba Chi?. La diferencia entre ambos, es que en uno se contemplan los

42



diferentes estadios de las lesiones cariosas encontradas segun ICDAS, y en el otro

unicamente se reporta como “sano” y “no sano”.

En el primer molar permanente superior derecho (PMP 16) la diferencia entre los molares

con y sin sellador fue estadisticamente significativa (p=0.022) (Ver tabla 10). En el segundo

analisis la diferencia entre los molares con y sin sellador también fue estadisticamente

significativa (p=0.006) (Ver tabla 11). En los dos analisis se observa mayor cantidad de

dientes sanos en los molares a los que se les aplico el sellador.

Tabla 10. Diferencia entre la variable sellador y los cddigos de caries ICDAS a los 6

meses de la intervencion en PMP 16

Sano ICDAS 2 ICDAS 3 Total Valor de p
Sellador
Consellador 46 (74.1%) 9 (15.5%) 6 (10.4%) 58 (100.0%)
Sinsellador 32 (50.0%) 21 (32.8%) 11 (17.9%) 64 (100.0%) p=0.022*
Total 75 (61.5%) 30 (24.6%) 17 (13.9%) 122 (100.0%)

*chi cuadrada

Tabla 11. Diferencias entre la variable sellador y el estado del esmalte del molar 16.

Sano No sano Total Valor p
Sellador
Con sellador 43 (74.1%) 15(25.9%) 58 (100.0%)
Sin sellador 32 (50.0%) 32 (50.0%) 64 (100.0%) p= 0.006*
Total 75 (61.5%) 47 (38.5%) 12200.0%)

*chi cuadrada

El PMP superior izquierdo presento diferencias estadisticamente significativas (p= 0.000)

entre los molares con sellador y sin sellador 6 meses después de la intervencion. Se encontro

mayor nimero de molares sanos (76.32%) en los 6rganos dentales con sellador que en los

molares sin sellador (34.94%). En el segundo andlisis se encontrd una diferencia
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estadisticamente significativa (p=0.000), mostrando més porcentaje de molares sanos los
PMP con sellador (Ver tablas 12, y 13).

Tabla 12. Diferencia entre la variable sellador y los codigos de caries ICDAS a los 6
meses de la intervencion en PMP 26.

Sano ICDAS 2 ICDAS 3 Total Valor de p

Sellador
Consellador 51 (79.7%)  10(15.6%) 3 (4.7%) 64 (100.0%)
Sin sellador 17 (29.3%) 32 (55.2%) 9 (15.5%) 58 (100.0%) p<0.001*

Total 68 (55.7%) 42 (34.4%)  12(9.8%)  122(100.0%)

*chi cuadrada

Tabla 13. Diferencias entre la variable sellador y el estado del esmalte del molar 26.

Sano No sano Total Valor p
Sellador
Con sellador 51 (79.7%) 13(20.3%) 64 (100.0%)
Sin sellador 17 (29.3%) 41 (70.7%) 58 (100.0%) p<0.001*
Total 68 (55.6%) 54 (44.4%) 122 (100.0%)

*chi cuadrada

En el 6rgano dental 36 hubo méas molares sanos en los PMP con sellador (78.13%), y menos
molares sanos en los PMP sin sellador (36.21%), la diferencia fue estadisticamente
significativa, con un valor de p = 0.000. En el segundo analisis el porcentaje de dientes con
sellador y sanos fue de 78.1%, mientras que el grupo sin sellador y no sanos fue de 63.8%
(p=0.000) (Tabla 14 y 15).
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Tabla 14. Diferencia entre la variable sellador y los codigos de caries ICDAS a los 6

meses de la intervencion en PMP 36.

Sano ICDAS 2 ICDAS 3 Total Valor de
p
Sellador
Con sellador 50 (78.1%) 10 (15.7%) 4 (6.3%) 64 (100.0%) p<0.001*

Sin sellador 21 (36.2%)

18 (31.0%) 19 (32.8%) 58 (100.0%)

Total 71 (58.2%)

28 (23.0%) 23 (18.95%) 122(100.0%)

*chi cuadrada

Tabla 15. Diferencias entre la variable sellador y el estado del esmalte del molar 36.

Sano No sano Total Valor p
PMP 36
Con sellador 50 (78.1%) 14 (21.9%) 64 (100.0%)
Sinsellador 21 (36.2%) 37 (63.8%) 58 (100.0%) p<0.001*
Total 71 (58.2%) 51 (41.8%) 122 (100.0%)

*chi cuadrada

Las tablas 16 y 17, muestran los resultados de la intervencion con selladores de fosetas y

fisuras en PMP 46. En ellas se observa mayor cantidad de molares sanos (75.3%) en los

primeros molares permanentes a los cuales se les aplico el sellador que en los molares sin

sellador (38.7%), con una diferencia estadisticamente significativa de p<0.000 (Tabla 16).

En el segundo analisis, el grupo con méas porcentaje PMP sanos fueron los que pertenecian

al grupo con sellador (p<0.000) (Ver tabla 17).
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Tabla 16. Diferencias entre la variable sellador y la incidencia de caries del érgano

Sano ICDAS 2 ICDAS 3 Total Valor de
p

PMP 46

Consellador 43 (74.1%) 9 (15.5%) 6 (10.4%) 58(100.0%)

Sin sellador 27 (42.2%) 16 (25.0%) 21 (32.8%) 64 (100.0%) p<0.001*
Total 70 (57.4%) 25 (20.5%) 27 (22.1%)  120(100.0%)

dental 46
*chi cuadrada

Tabla 17. Diferencias entre la variable sellador y la incidencia de caries del érgano
dental 46

Sano No sano Total Valor p
PMP 46
Con sellador  43(74.1%) 15(25.9%) 58 (100.0%)
Sin sellador 27 (42.2%) 37 (57.8%) 64 (100.0%) p<0.001*
Total 70 (57.4%) 52 (42.6%) 122 (100.0%)

*chi cuadrada

Comparacion de la efectividad de los dos selladores utilizados

Para calcular la efectividad de los dos selladores utilizados (BeautiSealant® y Clinpro®) se
determind en términos de incidencia de caries (codigo de caries de la segunda medicién) y
de retencion (estado del sellador). El estado del sellador se categoriz6 de la siguiente manera:
sellador completo, parcial y ausente.

En el maxilar superior, el sellador Clinpro® tuvo un 60.0% de selladores completos, mientras
que el sellador BeautiSealant® tuvo el 12.9% de selladores completos 6 meses después de la
intervencion, con una diferencia estadisticamente significativa de p<0.0001 (Tabla 18). En
la arcada inferior el sellador que mostro més selladores completos, fue el Cinpro® (88.3%)
en comparacion con el sellador BeautiSealant® (32.3%), con una diferencia estadisticamente
significativa de p<0.001 (Tabla 19). El sellador Clinpro, fue el que tuvo més porcentaje

selladores completos en las dos arcadas.
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Tabla 18. Diferencias entre el estado del sellador, segun el tipo de sellador colocado

(arcada superior).

Completo  Parcial Ausente Total Valor de p

Tipo de sellador
BeautiSealant 8 (12.9%) 28 (45.2%) 26 (41.9%) 62 (100.0%)
Clinpro 36 (60.0%) 18 (30.0%) 6 (10.0%) 60 (100.0%)
Total 44 (36.1%) 46 (37.7%) 32(26.2%) 122 (100.0%)

p<0.000*

*chi cuadrada

Tabla 19. Diferencias entre el estado del sellador, segun el tipo de sellador colocado

(arcada inferior).

Completo  Parcial Ausente Total Valor de

p

Tipo de sellador
BeautiSealant 20 (32.3%) 15 (24.2%) 27 (43.5%) 62 (100.0%)
Clinpro 53(88.3%) 4 (6.7%)  3(5.0%) 60 (100.0%)
Total 73 (59.8%) 19 (15.6%) 30 (24.6%) 122(100.0%)

*chi cuadrada

P=0.000*

Para valorar la efectividad del sellador como método preventivo de caries, se aplicé la prueba
Chi? en dos momentos. El primer anélisis se llevo entre la variable tipo de sellador y los
codigos de caries de ICDAS registrados en la medicion a seis meses. Para el segundo analisis
no se utilizaron los codigos de ICDAS, solo se categorizé al molar como “sano” y “no sano”.
El PMP 16 present6 diferencia estadisticamente significativa (p<0.05) en los dos analisis. El
sellador con mas dientes sanos fue el Clinpro® (75.0%) en ambos andlisis (Ver tabla 20 y
21).
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Tabla 20. Diferencia entre el tipo de sellador y el codigo de caries ICDAS en la segunda
medicion (PMP 16)

Sano ICDAS 2 ICDAS 3 Total Valor de p

Tipo de sellador

BeautiSealant 30 (48.4%) 19 (30.7%) 13(20.9%) 62 (100.0%)

Clinpro 45 (75.0%) 11 (18.3%) 4 (6.7%) 60 (100.0%) p=0.007*
Total 75(61.5%) 30(24.6%) 17 (13.9%) 122(100.0%)

*chi cuadrada

Tabla 21. Diferencia entre el tipo de sellador y el estado del esmalte en la segunda
medicion (PMP 16)

Sano No sano Total Valor p

Tipo de sellador

BeautiSealant 30(48.4%) 32(51.6%) 62(100.0%)

Clinpro 45 (75.0%) 15 (25.0%) 60 (100.0%)  p=0.003*
Total 75(61.5%) 47 (38.5%) 122 (100.0%)

*chi cuadrada

En el PMP 26 no se encontro diferencia estadisticamente significativa (p>0.05) entre el grupo

con sellador BeautiSealant y el Clinpro en ninguno de los dos andlisis (Tabla 22 y 23).

Tabla 22. Diferencia entre el tipo de sellador y el codigo de caries ICDAS en la segunda
medicion (PMP 26)

Sano ICDAS 2 ICDAS 3 Total Valor de p

Tipo de sellador
BeautiSealant 32 (51.6%) 20 (32.3%) 10(16.1%) 62 (100.0%)

Clinpro 36 (60.0%) 22 (36.7%) 2(3.3%) 60 (100.0%) p=0.060*
Total 68 (55.7%) 42 (34.4%) 12 (9.8%) 122
(100.0%)

*chi cuadrada
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Tabla 23. Diferencia entre el tipo de sellador y el estado del esmalte en la segunda
medicion (PMP 26)

Sano No sano Total Valor p

Tipo de sellador

BeautiSealant 32(61.6%) 30(48.4%) 62(100.0%)

Clinpro 36 (60.0%) 24 (40.0%) 60 (100.0%) p=0.351*
Total 68(55.7%) 54 (44.3%) 122 (100.0%)

*chi cuadrada

Para PMP 36 la diferencia entre el tipo de sellador y la incidencia de caries no fue
estadisticamente significativa (p=0.079). Sin embargo, en el segundo andlisis, al fusionarse
los codigos 2 y 3 de ICDAS en la categoria “no sano”, la diferencia encontrada si fue
estadisticamente significativa (p=0.026). El sellador con mayor porcentaje de dientes sanos
fuel el Clintpro® (68.3%) (Tablas 24 y 25).

Tabla 24. Diferencia entre el tipo de sellador y el c6digo de caries ICDAS en la segunda
medicion (PMP 36)

Sano ICDAS 2 ICDAS3  Total Valor de p

Tipo de sellador

BeautiSealant 30 (48.4%) 17 (27.4%) 15 (24.2%) 62(100.0%)

Clinpro 41 (68.3%) 11 (18.3%) 8(13.3%) 60 (100.0%) p=0.079*
Total 71 (58.2%) 28 (22.9%) 23 (18.9%) 122 (100%)

*chi cuadrada
Tabla 25. Diferencia entre el tipo de sellador y el estado del esmalte en la segunda
medicion (PMP 36)

Sano No sano Total Valor p

Tipo de sellador

BeautiSealant 30(48.4%) 32(51.6%) 62(100.0%)

Clinpro 41 (68.3%) 19 (31.7%) 60 (100.0%)  p=0.026*
Total 71(58.2%) 51 (41.8%) 122 (100.0%)

*chi cuadrada
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Se observa que en el PMP 46 la diferencia entre los dos selladores en ambos anélisis fue
significativa (p<0.05). El porcentaje de molares sanos con el sellador Clinpro® fue de 68.3%
comparado con el sellador BesutiSealant®, que tuvo 46.77% de molares sanos (Tabla 26 y
27).

Tabla 26. Diferencia entre el tipo de sellador y el codigo de caries ICDAS en la segunda
medicion (PMP 46)

Sano ICDAS 2 ICDAS 3 Total Valor de
p

Tipo de sellador
BeautiSealant 29 (46.8%) 19 (30.7%) 14 (22.5%) 62 (100.0%)

Clinpro 41(68.3%) 6(10.0%) 13 (21.7%) 60 (100.0%) P=0.012*
Total 70 (57.4%) 25(20.5%) 27 (22.1%) 122
(100.0%)

*chi cuadrada

Tabla 27. Diferencia entre el tipo de sellador y el estado del esmalte en la segunda
medicion (PMP 46)

Sano No sano Total Valor p
Tipo de sellador
BeautiSealant 29 (46.8%) 33(53.2%) 62(100.0%)
Clinpro 41 (68.3%) 19 (31.7%) 60 (100.0%)  p=0.016*
Total 70 (67.4%) 52 (42.6%) 122 (100.0%)

*chi cuadrada

Split mouth design

Hasta ahora, los andlisis antes realizados, solo han comparado los selladores entre sujetos.
En el siguiente analisis se compard el efecto de la aplicacion de selladores contra su control
(mismo sujeto). EIl disefio de boca dividida se describi6 en la parte de metodologia. Para
poder realizar el analisis se fusionaron las variables del estado del esmalte de la misma arcada

en la segunda medicion, dando origen a la variable “estado de los PMP de la arcada superior”,
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y “estado de los PMP de la arcada inferior”. Las categorias de estas variables fueron:

2 13

“sanol6/no sano26”, “no sanol6/sano26”, “sanos los dos”,

no sanos los dos” y para la

arcada inferior: “sano36/no sano46”, “no sano36/sano46”, “sanos los dos”, “no sanos los

dos”. Cada una de estas variables se analizé con la variable presencia de sellador de cada uno

de los PMP.

En la tabla 28 se observa que al colocar el sellador en el PMP 16, hubo mas molares sanos

en el OD16 (46.6%) que en el OD26 (1.7%).

Tabla 28. Andlisis bivariado del estado de los PMP de la arcada superior y variable

sellador PMP16.

16Sano/26no  16No Sanos Nosanos  Total Valor de p
sano sano/26sano ambos ambos
Sellador PMP16
Con 27 (46.6%) 1 (1.7%) 16 (27.6%) 14 58 (100.0%) p<0.001*
sellador 4 (6.3%) 22 (34.4%) 28 (43.8%) (24.1%) 64 (100.0%)
Sin sellador 10
(15.6%)
Total 31 (25.4%) 23 (18.9%) 44 (36.1%) 24 122 (100.0%)
(19.7%)
*chi cuadrada
En el PMP 26, se observé una mayor cantidad de dientes sanos cuando se colocé sellador,
comparandolo con el OD 16 sin sellador. Con una diferencia estadisticamente significativa
(p<0.001) (Ver tabla 29).
Tabla 29. Andlisis bivariado del estado de los PMP de la arcada superior y variable
sellador PMP26.
16Sano/26no  16No Sanos No sanos Total Valor de
sano sano/26sano ambos ambos p
Sellador PMP26
Con Sellador 4 (6.3%) 22 (34.4%) 28 (43.8%) 10(15.6%) 64 (100.0%)  p<0.001*
Sin sellador 27 (46.6%) 1 (1.7%) 16 (27.6%) 14 (24.1%) 58 (100.0%)
Total 31 (25.4%) 23 (18.9%) 44 (36.1%) 24 (19.7%) 122 (100.0%)

*chi cuadrada
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La diferencia al colocar sellador, comparandolo con el diente de la misma arcada sin sellador,

(grupo control) fue estadisticamente significativa (p<0.001), presentando mayor nimero de

dientes sanos, el lugar donde se colocé el sellador (Ver tabla 30 y 31).

Tabla 30. Anélisis bivariado del estado de los PMP de la arcada inferior y variable

sellador PMP36.

16Sano/26no

Sano

sano/26sano

Total Valor de
p

Sellador PMP36

Con Sellador  23(35.8%)
Sin sellador 4 (6.9%)

25 (39.1%)
17 (29.3%)

12 (18.8%)

26 (44.8%) 11 (19.0%)

64 (100.0%)  p<0.001*
58 (100.0%)

Total 27 (22.1%)

30 (24.6%) 42 (34.4%) 23 (18.9%)

122 (100.0%)

*chi cuadrada

Tabla 31. Andlisis bivariado del estado de los PMP de la arcada inferior y variable

sellador PMP46.

16Sano/26no

sano

sano/26sano

Total Valor de
p

Sellador PMP46

Con Sellador 4 (6.9%)
Sin sellador  23(35.8%)

26 (44.8%) 17 (29.3%)

25 (39.1%)

11 (19.0%)
12 (18.8%)

58 (100.0%)  p<0.001*
64 (100.0%)

Total 27 (22.1%)

30 (24.6%) 42 (34.4%) 23 (18.9%)

122 (100.0%)

*chi cuadrada
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Discusion

En este estudio se demostrd la efectividad del uso de selladores en la prevencion de la caries
dental de los primeros molares permanentes, aunque el Clintpro parece tener mayor
efectividad que el BeautiSealant. Los selladores de fosetas y fisuras son un método
preventivo que, pese a que han mostrado buenos resultados, su uso es cuestionado por
muchos profesionales de la salud bucal (101). La efectividad de los selladores es evaluada
por distintos autores en términos de prevencion de caries y longevidad (retencion, sellado
marginal, y penetracion del sellador dentro de la foseta). El objetivo principal del trabajo fue,
determinar la efectividad de la aplicacion de selladores de fosetas y fisuras para prevenir
caries en escolares de 6 a 8 afios de las escuelas publicas de Tizayuca Hgo. Adicionalmente
se compard la efectividad de cada uno de los selladores utilizados en cuestion de prevencion
de caries, y retencion del sellador.
El trabajo presentado difiere de los publicados anteriormente. La mayoria de los estudios
revisados reportan lo siguiente:

1) Retencion de los selladores (91, 93).

2) Comparacion del material de los selladores: ionémero de vidrio contra resina (95,

102, 103).

3) Prevencion de la incidencia de caries (95, 99, 102, 103, 105).
Cada uno de estos elementos generalmente son evaluados por separado, en el sentido de que
hay articulos especificos cuyo objetivo es evaluar Gnicamente retencion o que comparan la
eficacia de los materiales. Es asi como de manera diferente esta investigacion consistié en
contemplar estos 3 aspectos. El estudio analiza la efectividad de los selladores en la
prevencion de caries independientemente del sellador utilizado, por medio de un Split mouth
design (revisar metodologia) y compara los selladores a base de resina contra los selladores
de ionémero de vidrio al tener dos grupos experimental, por medio de su efectividad en la
prevencion de caries y de la retencion del mismo.
En investigaciones previas el tamafio de muestra y el rango de edad utilizado (104, 105, 106)
fue diferente. En este trabajo la poblacion de estudio fueron nifios de entre 6 y 8 afios de edad,
mientras que en otros estudios como el realizado en Brasil por Hesse y colaboradores, donde

el grupo de nifios estudiados tuvo una edad de entre 4 y 9 afios (105). Un estudio similar se
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realizd en Taiwan, con una poblacion de nifios de 6 a 9 afios de edad (104). EI motivo por el
cual nuestra poblacién incluyé solo a nifios de 6 a 8 afios, fue por que debian tener los 4
primeros molares permanentes sanos y totalmente erupcionados, y considerando que la edad
eruptiva de los primeros molares permanentes es en promedio a los 6 afios, se decidio incluir
a nifios a partir de esa edad, y el rango mayor fue 8 afios, debido a que a mayor edad la
posibilidad de encontrar los 4 primeros molares permanentes totalmente libre de caries seria
mas complicado, por lo que el limite de edad fue de 8 afios.

Al evaluar la efectividad de los selladores en la prevencion de caries esta investigacion es
diferente a lo publicado anteriormente. La principal diferencia es la forma de comparar el
grupo experimental, con el grupo control. Los articulos revisados, presentan un analisis en el
cual pese a que se utilizan Split mouth design no se evita la variabilidad entre-sujeto, debido
a gue Unicamente se suman todos los molares con sellador y se comparan con la suma de
todos los molares sin sellador (99, 107), pero esto no garantiza que se compare control contra
experimento del mismo individuo y de la misma arcada. El objetivo del Split mouth design
es controlar la variabilidad que existe entre-sujetos, al ser el mismo individuo el experimento
y control a la vez, para que se pueda decir que la comparacion es intra-sujeto, el control del
experimento debe ser su homonimo, es decir, si se coloca el sellador en el OD 16, segun el
disefio del Split mouth design, se tendria que evaluar la diferencia que existe Unicamente
entre el OD 16 (sellado) y el 26 del mismo sujeto y asi eliminar todas las variables, al tratarse
del mismo individuo. En los trabajos revisados, no se realiza de este modo, solo se suma
todos los controles y todos los experimentos, al realizarlo de esta manera, no se puede evitar
evaluar entre-sujetos (108). El anélisis estadistico en esta investigacion se realiz6 de dos
maneras; la primera forma fue similar a la utilizada por otros autores, es decir se evalu6 por
diente la relacién entre las variables presencia de sellador e incidencia de caries 6 meses
después de la intervencion. La segunda forma de evaluarlo consistio en crear una variable
que involucrara tanto el grupo control como el grupo experimental, asi se observo lo que
sucedio con ambos dientes al mismo tiempo, cuando se coloco sellador en alguno de ellos.
Independientemente la forma de evaluar el efecto del uso de selladores en la incidencia de
caries se observo que entre el 74% y el 79% de los dientes con sellador estuvo libre de caries,
lo que es similar a lo presentado por otros autores (106). Sin embargo, la diferencia que hubo

de molares sanos, entre los PMP con sellador y sin sellador, a pesar de ser estadisticamente
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significativa (p<0.05), numéricamente no es tan grande como se esperaba, posiblemente por
el tiempo de evaluacion, ya que la mayoria de los estudios revisados, presentan al menos un
afio de seguimiento (95, 99, 102, 104).

Al comprar los dos tipos de sellador, se evaluo cual de los dos prevenia més caries y de entre
ambos cudl de ellos tuvo mas selladores completos. En el 2012 se realiz6 un estudio en el
que se evalud la retencion de los selladores de fosetas y fisuras contra los selladores a base
de resina. Los resultados mostraron que el sellador a base de resina tuvo mejor retencion
(86.7%) que el sellador de iondmero de vidrio (6.7%) (103). En este trabajo muestra una
retencion similar en los selladores a base de resina, sin embargo, los selladores de ionGmero
de vidrio mostraron menor nimero de selladores completos (12.9% en arcada superior y
32.3% en arcada inferior). El adhesivo con sistema de autograbado o a que el sellador
utilizado en este estudio pertenece a una casa comercial distinta a la utilizada en el trabajo de
Ninawe puede ser la causa de la diferencia de resultados. Hablando de retencion el sistema
de adhesion es algo importante a considerar, se ha visto que el sistema de grabado
convencional ofrece mejores resultados (109). También se coincide que el sellador a base de
resina muestra mejores resultados en cuanto a retencion (94. 109) lo que coincide con los
resultados que se obtuvieron. Un meta-analisis realizado en 2012 por Kuhnish vy
colaboradores concluyé que los selladores de iondmero de vidrio muestran una retencion
inferior a los selladores a base de resina (93), sin embargo, si existen estudios que muestren
en sus resultados una mayor retencion en los selladores de ionémero de vidrio (91). La
evolucion de los materiales dentales exige que se realicen investigaciones de manera
constante, para poder elegir el mejor material en base a evidencia cientifica.

Al comparar los selladores en la prevencion de caries dental, no en todos los PMP se observé
diferencia estadisticamente significativa en el porcentaje de dientes sanos. Esta falta de
diferencia posiblemente se deba a que se evalud seis meses después de la intervencion, y la
mayoria evalta por lo menos un afio después (95, 103). Aungue hay quienes sugieren que la
efectividad en la prevencion de caries es similar, entre los selladores de resina y los de
iondmero de vidrio (94). Otro posible motivo, es el hecho de que muchos selladores de
iondmero de vidrio (BeautiSealant) estaban parciales, por lo que seguian liberando fluoruro

en la zona donde se encontraban.
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El proyecto de investigacion realizado tiene como limitacion el tiempo de seguimiento,
aungue en los seis meses que se reportan aqui se pudo observar diferencias estadisticamente
significativas. Sin embargo, este trabajo es parte de un proyecto mas grande con el que se
Ilevan a cabo méas mediciones.

En cuanto a los aspectos éticos, en todos los ensayos clinicos controlados se cuenta con el
dilema que al grupo control se le niega un posible beneficio, o en su defecto que al grupo
experimental se le expone a un riesgo innecesario. Es por eso que la previa firma del
consentimiento informado y el ser evaluado en la etapa de protocolo por el comité de ética
es indispensable. Asi mismo el presente trabajo tiene un disefio en el cual cada nifio es su
propio control, similar al disefio de otros estudios con objeivos similares (94, 99, 103). El
presente trabajo mantuvo al grupo control como grupo en espera, como las revisiones del
seguimiento fueron cada seis meses, se pudo detectar lesiones tempranas por lo que el
tratamiento restaurativo fue “no invasivo”, tal y como lo recomienda la literatura (79, 110,
111).

Limitaciones

Al tratarse de un ensayo clinico controlado, el disefio del estudio cuenta con la limitacion de
tener tal control de las variables de la muestra, que puede hacer que sus resultados se alejen
de la realidad del quehacer clinico cotidiano, lo que restringe su extrapolacién al resto de la

poblacion.

Conclusiones

Los resultados del estudio permiten concluir que, independientemente del tipo de sellador
utilizado, los selladores de fosetas y fisuras muestran ser un factor protector, ya que reduce
el riesgo de padecer caries. El sellador que mostrd mejores resultados fue el sellador a base
de resina (Clinpro®) en términos de retencion y de menor incidencia de caries. ES necesario
realizar mas mediciones del proyecto, ya que, segun la evidencia de la literatura, se

observaran mayores diferencias conforme pase el tiempo.
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Recomendaciones

Se recomienda promover el uso de selladores de fosetas y fisuras iniciando por los
profesinales de la salud buco-dental. También se recomienda el uso de selladores de fosetas
y fisuras en programas preventivos en escolares, ya que protejen una zona en la cual el

fluoruro no tiene efecto.
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