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RESUMEN

La caries dental representa una de las enfermedades cronicas mas comunes a nivel
mundial, afectando a nifios y adultos por igual. Las superficies oclusales de los
molares permanentes, por su morfologia irregular, son especialmente susceptibles
a esta patologia. En este contexto, el uso de selladores de fosetas y fisuras se ha
consolidado como una estrategia preventiva eficaz. No obstante, diversos factores
pueden comprometer la retencién y eficacia de estos selladores, entre ellos la

calidad del acondicionamiento del esmalte.

La presente investigacion tuvo como objetivo comparar la longevidad de los
selladores dentales aplicados con y sin la técnica de desproteinizacion del esmalte
con NaOCI al 5.2%, previa al grabado acido convencional. Se disefid un ensayo
clinico controlado, aleatorizado, tipo boca dividida, realizado en escolares de
Pachuca de Soto, Hidalgo. Se evalud clinicamente la retencién de dos tipos de
selladores (hidrofébico e hidrofilico) a los 3, 6 y 9 meses posteriores a su colocacion.
El lado experimental incluyd el uso de desproteinizante antes del grabado acido,

mientras que el lado control se sometié Unicamente a la técnica convencional.

A pesar del sustento tedrico que respalda el uso del NaOCI como pretratamiento
para mejorar la adhesion, los resultados clinicos no evidenciaron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos evaluados. La retencion de los

selladores fue similar en ambas técnicas.

Este estudio aporta evidencia clinica valiosa sobre la efectividad del protocolo
convencional en el sellado de fosetas y fisuras, y plantea nuevas interrogantes sobre
la necesidad de incluir la desproteinizacién con NaOCIl como parte rutinaria del

procedimiento preventivo.

Palabras clave: caries dental, selladores de fosetas y fisuras, desproteinizacion,

hipoclorito de sodio, esmalte, adhesion.
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ABSTRACT

Dental caries is one of the most common chronic diseases worldwide, affecting both
children and adults. The occlusal surfaces of permanent molars, due to their irregular
morphology, are particularly susceptible to this condition. In this context, the use of
pit and fissure sealants has been established as an effective preventive strategy.
However, various factors may compromise the retention and effectiveness of these

sealants, including the quality of enamel conditioning.

The present study aimed to compare the longevity of dental sealants applied with
and without enamel deproteinization using 5.2% sodium hypochlorite (NaOCI) prior
to conventional acid etching. A randomized, controlled, split-mouth clinical trial was
conducted in schoolchildren from Pachuca de Soto, Hidalgo. The retention of two
types of sealants (hydrophobic and hydrophilic) was clinically evaluated at 3, 6, and
9 months after placement. The experimental side included the use of a
deproteinizing agent before acid etching, while the control side underwent only the

conventional technique.

Despite the theoretical rationale supporting the use of NaOCI as a pretreatment to
enhance adhesion, the clinical results showed no statistically significant differences

between the evaluated groups. Sealant retention was similar with both techniques.

This study provides valuable clinical evidence regarding the effectiveness of the
conventional protocol for sealing pits and fissures and raises new questions about
the need to include NaOCI deproteinization as a routine part of the preventive

procedure.

Keywords: dental caries, pit and fissure sealants, deproteinization, sodium
hypochlorite, enamel, adhesion.
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| INTRODUCCION

El sellado de fosetas y fisuras se ha convertido en una estrategia preventiva
altamente efectiva para reducir la incidencia de caries en estas superficies

susceptibles.

El éxito clinico de los selladores dentales esta estrechamente relacionado con su
capacidad de adhesién al esmalte. Una falla en esta union puede llevar a la pérdida
parcial o total del material, disminuyendo su eficacia protectora y aumentando el
riesgo de desarrollo de lesiones cariosas. Para mejorar la adhesion,
tradicionalmente se utiliza el grabado acido con acido fosférico; sin embargo,
investigaciones recientes han propuesto la incorporacién de una etapa previa de
desproteinizacion del esmalte mediante el uso de NaOCI al 5.2%, con el objetivo de
eliminar la pelicula adquirida y residuos organicos que podrian interferir con la

penetracion del acido grabador.

Diversos estudios in vitro han mostrado que esta técnica mejora la calidad del patron
de grabado y aumenta la fuerza de adhesién. Sin embargo, existe poca evidencia
clinica que respalde estos beneficios en condiciones reales de boca. Por ello, en la
presente investigacion se evalué clinicamente la longevidad de los selladores de
fosetas y fisuras aplicados con y sin desproteinizacién del esmalte, en un disefio de
boca dividida, con el fin de comparar la retencion del material a los 3, 6 y 9 meses

posteriores a su colocacion.



Il ANTECEDENTES

2.1 GENERALIDADES

La caries dental continua siendo una de las enfermedades mas prevalentes en la
poblacién infantil a nivel mundial, afectando principalmente las superficies oclusales
de los molares permanentes recién erupcionados, debido a su anatomia irregular y
dificil acceso para una higiene adecuada. En respuesta de esta problematica, la
colocaciéon de selladores de fosetas y fisuras ha demostrado ser una estrategia
preventiva eficaz para bloquear mecanicamente estas zonas susceptibles,

impidiendo el ingreso de microorganismos y restos de alimentos.

La efectividad de un sellador, sin embargo, depende de multiples factores, entre los
que destacan la técnica de aplicacion, la calidad de aislamiento, el tipo de material

utilizado y, especialmente, la adhesion del sellador al esmalte dental.

Tradicionalmente, para lograr una buena adhesién, se realiza un grabado acido con
acido fosférico que condiciona la superficie del esmalte mediante la creaciéon de
microporos, permitiendo una mayor penetracion del sellador. No obstante, estudios
recientes han planteado que la presencia de la pelicula adquirida puede interferir
con la efectividad del grabado acido. Ante esta problematica, se ha propuesto el uso
de agentes desproteinizantes como el NaOCI para eliminar esta capa organica y
mejorar asi la interaccion del acido grabador con el esmalte. Esta hipotesis ha sido
ampliamente respaldada por estudios in vitro, aunque la evidencia clinica sigue

siendo contradictoria y limitada.
2.1.1 CARIES DENTAL

La caries dental es una enfermedad multifactorial de la cavidad oral y una de las
patologias infecciosas de mayor prevalencia en el ser humano. A pesar de los
avances en prevencion y tratamiento, sigue presentando un desafio significativo

para la salud publica. Aunque estudios previos han reportado una disminucién en
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su incidencia en ciertos paises, la caries dental continua siendo un problema de

salud de relevancia a nivel mundial (1).

La caries dental esta definida como la destruccién localizada de los tejidos duros el
diente, debido a la accion de los microorganismos que integran la placa dental,
constituida por ciertas bacterias acidégenas que cubren el area afectada,
produciendo acido a partir de carbohidratos fermentables que conducen a una
disolucion quimica localizada del diente (2). Esta es una enfermedad cronica que
puede causar dolor, sufrimiento y disminucién en la alimentacion (3). Ademas, que
se ha convertido en una preocupacion a nivel nacional ya que puede comenzar a
tempranas edades y progresar rapidamente en aquellas personas que estan en
riesgo y no se tratan. Las consecuencias que puede llegar el mal manejo de estas
lesiones es una mala ingesta de alimentos, un mal rendimiento escolar y sobre todo

problemas de salud mental.

La severidad de las caries se relaciona con un mayor impacto en la calidad de vida
del ser humano y se agudiza a medida que la persona crece (4), ya que la boca
cumple funciones tales como la expresion facial, el lenguaje, masticacion,

deglucion, salivacion, en donde es buen indicador de bienestar individual y social

(2)-
ETIOLOGIA Y PATOGENESIS

Los avances en el area de la etiologia y de la patogénesis de la caries dental han
producido nuevas ideas que alcanzan diversos aspectos tanto diagndésticos, como

control y tratamiento de esta enfermedad.

La boca, al igual que otras superficies del cuerpo estan colonizada por una amplia
serie de microorganismos que van cambiando su relacidon entre si, la microbiota oral
tiene una relacion con el huésped generando diversos cambios, estos cambios entre
la microbiota residente y el huésped pueden predisponer los sitios de enfermedad
dado por las alteraciones de la biologia de la boca, algunos factores de riesgo de

3



caries incluyen el consumo frecuente de carbohidratos dietéticos fermentables

(especialmente la sacarosa) o el flujo de saliva reducido (5).

Para lograr comprender la enfermedad de la caries dental, han surgido diversas
teorias que nos explican los fendmenos quimicos y fisicos que se originan en el
ambiente bucal. Actualmente la Teoria Acidogénica es una de las teorias que mas
se acerca a explicar la etiologia de la caries dental, fue propuesta por Dayton Miller,
quien se dedico a la docencia y en 1980 dio origen a esta teoria que a través de la

cual comprende los principales hechos mencionados a continuacion:

- En la cavidad oral existen bacterias capaces de producir acidos,
especialmente lactico, mediante la via glucolitica anaerobia, a partir de
azucares.

- El esmalte estd compuesto en su mayor parte por las sales de calcio, las
cuales pueden disolverse por la accion de los acidos organicos.

- Laformacién de acido en la placa dental se puede observar directamente en
la boca, después de ingerir glucidos.

- Por la accion de estos acidos, el pH desciende por debajo de 5,5 (pH critico),
en zonas limitadas de la superficie del esmalte y se inicia la descalcificacion.
(6,7).

Esta teoria fue considerada de gran importancia y goz6 de aceptacion, sin embargo,
recibio criticas al no poder explicar el fendmeno de las caries detenidas y el por qué

existen personas libres de caries.

CLASIFICACION METODO ICDAS (INTERNATIONAL CARIES DETECTION AND
ASSESSMENT SYSTEM)

Se ha creado un sistema de deteccion y diagnostico de la caries dental, este fue
consensuado en Baltimore-Maryland, USA en el afio 2005 donde se le da el nombre
de International Detection and Assessment (ICDAS IlI) (8), cuyo proposito es
establecer un enfoque visual fundamental para identificar la caries en sus etapas
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iniciales, asi como determinar su actividad y gravedad. Ademas, se busca lograr un
consenso entre expertos de diversas ramas de la odontologia en cuanto a los

criterios para la deteccion de la caries (9).

El ICDAS clasifica las lesiones de caries en dos categorias principales: caries
primarias coronales y caries radiculares. Para una evaluacion integral, es necesario
realizar de manera independiente la codificacion de deteccion de caries y la
codificacion de la actividad de la caries. En su version ICDAS I, el sistema emplea
una codificacién de dos digitos para los criterios de deteccion de caries coronales
primarias. El primer digito se refiere a la presencia o ausencia de restauraciones en
el diente y utiliza una escala de codificacion que abarca del 0 al 9, donde cada valor
representa un estado especifico relacionado con la condicion restauradora del

diente (10). Esta codificacion se presenta en la Tabla 1.

0 Superficie no restaurada ni 5 Corona de acero inoxidable

sellada
1 Sellador, parcial 6  Corona o carilla de porcelana, oro
o PFM
2 Sellador, completo 7  Restauracion perdida o rota

3 Restauracion del color del diente 8  Restauraciéon temporal

4  Restauracién de amalgama 9 Se \utiliza para las siguientes

condiciones:

96: No se puede examinar la
superficie del diente

97: Diente faltante por caries




98: Diente faltante por razones

distintas a la caries

99: Sin erupcion patoldgica

Tabla 1. El sistema de codificacion de restauracién/sellador sugerido de ICDAS II

El segundo digito del sistema ICDAS Il se utiliza para codificar el estado de las
lesiones de caries y se clasifica en una escala que va del 0 al 6, donde cada valor
representa un nivel especifico de severidad de la lesion. Esta codificacion se basa
en signos visuales observados en la superficie dental, los cuales pueden presentar
ligeras variaciones dependiendo de factores como la localizacién anatéomica del
diente, la presencia de biofilm dental, la humedad de la superficie y las condiciones
de iluminacién durante la inspeccion (11). Sin embargo, la base de los cédigos es

esencialmente la misma que se presenta en la Tabla 2.

0 Llamada superficie SONIDO, no tiene caries visible cuando se ven

limpias o secas

1 Primer cambio visual distinto en el esmalte se logra ver después de un
secado prolongado al aire, se percibe dentro de las fosas y fisuras sin

extenderse

2 Cambio visual distintivo en el esmalte que esta dentro o mas ancho que el

tamano de la fosa y fisura

3  Visualmente se ve una descomposicion localizada del esmalte, sin signos
visuales de exposicion de dentina. Se ve mejor cuando el diente se seca al

aire

4  Selogra ver una sombra oscura subyacente de la dentina y a menudo se ve

mejor con la superficie del diente mojada




5 Cavitacién definida que expone la dentina visible, afectando menos de la

mitad de la superficie del diente

6 Cavidad extensa y diferenciada con dentina visible, afectando a la mitad o

mas de la superficie del diente

Tabla 2. Descripcion del segundo digito que se utiliza para codificar la caries
primaria coronal

EPIDEMIOLOGIA

La caries dental es una de las enfermedades cronicas mas comunes a nivel mundial,
afectando a individuos de todas las edades. Segun la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), entre el 60% y el 90% de los nifios en edad escolar y casi el 100% de

los adultos tienen caries dental en todo el mundo (12).

En México la caries dental representa uno de los principales problemas de salud
bucal, con una alta prevalencia en todos los grupos de edad. De acuerdo con los
resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT) 2018-2019, se
observa que el 48.6% de los nifios de 2 a 5 anos presentan caries de la primera
infancia, mientras que en escolares de 6 a 10 anos la prevalencia aumenta al 70.5%.
En adolescentes de 12 a 19 anos, la cifra alcanza el 85.6%, y en adultos de 20 o
mas afnos, la prevalencia es de 93.2%, con un promedio de 11.5 dientes afectados

por persona (13).

En el estado de Hidalgo, la caries dental también presenta una alta prevalencia, lo
que la convierte en un problema de salud publica prioritario. Segun datos del
Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Patologias Bucales (SIVEPAB) 2020, el
75% de los escolares de 6 a 12 anos presentan caries dental, con un indice CPO-
D (dientes cariados, perdidos y obturados) de 2.8. En adultos, la prevalencia es de
90% (14). Estas cifras son consistentes con los factores de riesgo identificados en
la region, como el acceso limitado a servicios dentales y el consumo frecuente de

alimentos azucarados (15).



En el municipio de Pachuca, capital del estado de Hidalgo, la situacion
epidemioldgica de la caries dental no difiere significativamente del contexto estatal.
Estudios locales reportan que el 72% de los escolares de 6 a 12 afos presentan

caries dental, con un indice CPO-D de 2.5.

En adultos, la prevalencia es de 88%. La urbanizacion y las desigualdades en el
acceso a servicios de salud bucal, particularmente en zonas marginadas de
Pachuca, son factores que contribuyen a la alta prevalencia de caries en la

poblacion (16).

2.1.2 MATERIALES UTILIZADOS PARA LA PREVENCION DE LA CARIES
DENTAL

La prevencion de caries dental se basa en la aplicacion de una serie de medidas y
materiales que actuan como una barrera solida para evitar la aparicion o el avance
de esta enfermedad. Entre estas medidas se incluyen la promocion de una
adecuada higiene bucal, una dieta equilibrada y la exposicién al flior. Ademas, se
utilizan materiales restaurativos y preventivos especificos, como selladores de
fosetas y fisuras, barnices de fluor y resinas de liberacién prolongada de fluor, que
ayudan a fortalecer el esmalte dental y a reducir el riesgo de caries. Estos
materiales, combinados con habitos saludables, constituyen una estrategia efectiva

para controlar y prevenir esta patologia. (17).
FLUORUROS

El flior es el elemento mas electronegativo de la tabla periddica, lo que indica su
elevada capacidad para atraer electrones en una reaccion quimica. Esta propiedad
le confiere una gran reactividad, ademas de poseer importantes funciones
fisiologicas para la salud humana. En la década de 1930, se observé que el fluor
tenia un impacto significativo en la salud dental, lo que impulso un creciente interés

e investigacion en este campo (18).



El uso del fluor desempefa un papel fundamental en la prevencion de la caries
dental y es ampliamente reconocido como un agente eficaz en esta funcion. La
Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA, por sus
siglas en inglés) ha respaldado su empleo como principal medida de defensa vy
prevencion contra la caries dental. El fluoruro es el unico agente utilizado de manera
rutinaria en la higiene oral diaria en todos los grupos etarios, ya que sus beneficios
han sido clinicamente comprobados en diversas poblaciones, desde nifios hasta

adultos mayores (19).

La incorporacion del fluoruro al esmalte dental varia segun la etapa de desarrollo en
la que se encuentre el diente. Durante la formacion dental, el fluoruro se introduce
principalmente a través de la pulpa, que contiene vasos sanguineos. Una vez
ingerido, el fluoruro pasa al torrente sanguineo y llega a la pulpa, donde los
ameloblastos, células encargadas de la formacion de esmalte, sintetizan una matriz
proteica que posteriormente se calcificara. No obstante, la ingesta excesiva de
fluoruro durante esta etapa puede interferir con el metabolismo de los ameloblastos,
favoreciendo la formacion de cristales de fluorapatita e hidroxifluorapatita (20).
Estos cristales reemplazan a los iones de hidréxido en la superficie del esmalte, el

cual, en condiciones normales, esta compuesto en un 96% por estos iones.

La desmineralizacidn de los cristales de hidroxiapatita puede causar desordenes en
los dientes, como la fluorosis dental. Esto ocurre cuando ciertas secciones del diente
se vuelven hipermineralizadas o hipomineralizadas, o que aumenta la porosidad
del esmalte. Ademas, se ha observado que el consumo excesivo de fluor puede
afectar la erupcién dentaria, retrasando el proceso de erupcién. (18)

Con el objetivo de prevenir la caries dental y evitar la fluorosis, los niveles minimos
necesarios para lograr un efecto protector en la poblacién infantil deben ser
superiores a 1,000 ppm (0.7 mg/L) de fluor soluble. Sin embargo, si durante la
infancia la concentracion de fluor en el agua potable supera los 1.5 mg/L, existe



riesgo de desarrollar fluorosis dental, y cuando excede los 4 mg/L, puede ocasionar

fluorosis esquelética. (21).
MECANISMO DE ACCION

El fluoruro ejerce su accion protectora a través de tres mecanismos principales. En
primer lugar, promueve la remineralizacion del esmalte dental al facilitar la
incorporacion de iones de calcio y fosfato, lo que resulta en la formacion de
fluorapatita, un mineral mas resistente a la desmineralizacion acida que la
hidroxiapatita original (22). En segundo lugar, el fluoruro inhibe la actividad
metabdlica de las bacterias cariogénicas, como Streptococcus mutans, al interferir
con la enolasa, una enzima clave en la produccién de acido lactico, reduciendo asi
la capacidad del biofilm para generar un ambiente acido que favorece la
desmineralizacién del esmalte (23). Finalmente, el fluoruro disminuye la solubilidad
del esmalte dental en medios acidos, aumentando su resistencia a la erosion

quimica causada por los productos metabdlicos bacterianos (24).

Los efectos del fluoruro han sido ampliamente estudiados en distintas formas de
aplicacién, incluyendo el agua potable, dentifricos, enjuagues bucales y barnices
fluorados. La fluoracién del agua ha sido una de las estrategias mas efectivas a nivel
comunitario, con evidencia epidemioldgica que respalda su papel en la reduccion
de la prevalencia de caries dental, especialmente en ninos (25). Sin embargo, la
exposicion excesiva al fluoruro durante la odontogénesis puede conllevar la
aparicion de fluorosis dental, una alteracion del desarrollo del esmalte caracterizada
por cambios en su estructura y apariencia, o que subraya la importancia de un

control adecuado en la administracion de este compuesto (26).
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TIPOS DE FLUORUROS UTILIZADOS EN PREVENCION

Los fluoruros, fundamentales en la prevencion de la caries dental, pueden
clasificarse segun su forma de aplicacién en topicos, sistémicos, de uso profesional,
de uso diario y aquellos incorporados en selladores dentales. Esta diversidad de
presentaciones permite adaptarlos a las necesidades especificas de cada paciente

y contexto clinico.

Los fluoruros tépicos se aplican directamente sobre las superficies dentales y actuan
de manera local, proporcionando efectos inmediatos sobre el esmalte. Entre los mas
utilizados se encuentra el fluoruro de sodio (NaF), ampliamente presente en geles,
barnices y enjuagues bucales, y reconocido por su capacidad para remineralizar
eficazmente el esmalte dental. Otro ejemplo es el fluoruro estafioso (SnF,), que
ademas posee propiedades antibacterianas y ayuda a disminuir la sensibilidad
dental, por lo que se incluye comunmente en pastas dentales especializadas. El
fluoruro fosfato acidulado (APF), por su parte, se emplea en geles y espumas que
se aplican en la consulta dental, mostrando alta eficacia para remineralizar dientes
expuestos a ambientes acidos. También se utiliza el fluoruro de amina (AmF),
presente en pastas y enjuagues, que ofrece un efecto antimicrobiano capaz de

reducir la placa bacteriana y prevenir asi la formacion de caries (27).

En contraste, los fluoruros sistémicos se administran por via oral y actuan desde el
interior del organismo, siendo especialmente utiles durante el desarrollo de los
dientes. La fluoracion del agua potable es una de las estrategias mas efectivas y
econdmicas a nivel poblacional para reducir la prevalencia de caries. En zonas
donde esta medida no es posible, se recurre a suplementos de fluoruro, como
tabletas o gotas, indicados particularmente en la infancia. En algunos paises
también se ha implementado el uso de sal fluorada como alternativa, con buenos

resultados en salud publica (28).
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Por otro lado, los fluoruros de uso profesional se aplican en consulta dental y
contienen concentraciones mas altas. Entre ellos se encuentran los barnices
fluorados, que se aplican directamente sobre los dientes y son especialmente
recomendados para pacientes con alto riesgo de caries, como los nifios 0 personas
con hiposalivacion. Asimismo, los geles y espumas de fluoruro, usualmente
colocados mediante cubetas, son empleados en tratamientos peridédicos con el fin

de reforzar la resistencia del esmalte.

En el ambito domiciliario, los fluoruros de uso diario son los mas accesibles y de uso
comun. Las pastas dentales fluoradas, que contienen compuestos como NaF, SnF,
o monofluorofosfato de sodio (MFP), representan la fuente mas habitual de fluoruro
en la poblacién general. A ello se suman los enjuagues bucales fluorados,
disponibles en diferentes concentraciones para uso diario o semanal, que

complementan la higiene oral y ayudan a mantener la salud bucal.

Finalmente, existen selladores dentales que contienen fluoruro en su composicion.
Estos materiales, destinados a sellar fosetas y fisuras en dientes posteriores, liberan
de manera progresiva iones de fluor, ofreciendo una proteccion duradera contra la
caries dental. Esta alternativa resulta especialmente beneficiosa en pacientes
pediatricos y adolescentes, ya que combina la barrera fisica del sellador con la

accion protectora del fluor a nivel quimico. (29).
SELLADORES DE FOSETAS Y FISURAS

Debido a la morfologia que presentan los molares y premolares con fosetas y fisuras
pronunciadas y a los incompletos habitos de limpieza bucal, se acumulan restos de
alimentos y bacterias provocando asi la pronta aparicion de caries. El clasico estudio
que realizé Buonocore de 1955 fue un hito importante en la odontologia clinica. Su
trabajo llevo a la introduccion del primer sellador de fosas y fisuras dentales en 1971,
junto con su iniciador de curado y una fuente de luz ultravioleta. Aunque tomé

algunos afios mas, las técnicas de sellado y otras intervenciones clinicas derivadas
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del trabajo de Buonocore finalmente fueron adoptadas en gran medida en la practica
odontoldgica. Estas innovaciones han tenido un impacto significativo en la mejora

de la salud dental y la prevencion de caries (30).

En 1976, el Consejo en materiales dentales de la Asociacion Dental Americana
aprobo los selladores como una técnica segura y efectiva para prevenir el desarrollo
de caries en las fosetas y fisuras de los dientes. Desde entonces, se ha demostrado
que el uso de selladores junto con fluoruros y otros métodos preventivos es una
medida eficaz para prevenir la caries dental. El éxito de los selladores dependera
principalmente de su adhesion a las fisuras, evitando asi la formacion de caries. Sin
embargo, hay factores que pueden afectar la durabilidad de los selladores, como la
etapa de erupcion del diente y una mala técnica de aislamiento que puede permitir

la eventual extraccion de liquidos (31).
PROPIEDADES DE LOS SELLADORES DE FOSETAS Y FISURAS

Los selladores de fosetas y fisuras son una herramienta clave en la prevencion de
la caries dental, especialmente en las superficies oclusales de los molares y
premolares, donde se acumulan con mayor frecuencia restos alimenticios y biofilm.
La efectividad de estos materiales no solo depende de su correcta colocacion, sino
también de una serie de propiedades fisicas, quimicas, biolégicas y clinicas que

garantizan su desempeio a largo plazo.

Desde el punto de vista fisico y mecanico, los selladores deben mostrar una elevada
resistencia a la abrasion, ya que estan expuestos constantemente a las fuerzas
masticatorias. Los selladores a base de resina compuesta destacan por su
capacidad para resistir el desgaste, lo que les confiere una mayor durabilidad.
Asimismo, la adhesién al esmalte dental es un aspecto esencial; para lograr una
unién eficaz, generalmente se requiere un acondicionamiento previo del esmalte
mediante grabado acido con acido fosférico. Otra propiedad critica es la retencion:
la permanencia del sellador en la superficie dental a lo largo del tiempo es
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determinante para su efectividad. En este sentido, los selladores de resina
presentan una retencidn superior en comparacion con los de ionémero de vidrio,

aunque estos ultimos ofrecen como ventaja adicional la liberacion de fluor (32).

En cuanto a las propiedades quimicas, los selladores mas eficaces son aquellos
que pueden liberar fluor de manera continua, favoreciendo la remineralizacion del
esmalte y previniendo el desarrollo de caries. Ademas, deben poseer estabilidad
quimica en el entorno bucal, es decir, deben resistir la degradacion provocada por
los cambios de pH, temperatura y accion de enzimas salivales, lo que garantiza su

funcionalidad durante un periodo prolongado (33).

Desde el enfoque bioldgico, la biocompatibilidad es indispensable: los materiales no
deben provocar reacciones adversas en los tejidos orales. Tanto los selladores de
resina como los de iondmero de vidrio han demostrado ser bien tolerados por los
tejidos bucales. Ademas, algunos selladores poseen un efecto anticariogénico mas
alla de la liberacién de fluor, gracias a su capacidad antibacteriana, lo que contribuye

a disminuir la carga microbiana en las zonas tratadas.

Finalmente, las propiedades clinicas también juegan un papel importante. La
facilidad de aplicacion es esencial para asegurar una colocacion eficiente,
especialmente en pacientes pediatricos o con dificultades para mantener la boca
abierta por periodos prolongados. Asimismo, muchos selladores incorporan
colorantes visibles bajo luz ultravioleta, lo que facilita su localizacién durante los
controles clinicos y permite evaluar con mayor precision su integridad y necesidad

de reposicion.

Estas propiedades, en conjunto, permiten seleccionar el sellador mas adecuado
para cada caso clinico, asegurando un tratamiento preventivo eficaz y duradero

frente a la caries dental (34).

CLASIFICACION DE LOS SELLADORES
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Existen diferentes tipos de selladores, que se clasifican principalmente segun su
composicién, técnica de aplicacion y propiedades. Comprender esta clasificacion es
esencial para seleccionar el material mas adecuado en funcion de las necesidades
del paciente y las caracteristicas clinicas del diente. A continuacion, se mencionan

los principales tipos de selladores y sus aplicaciones en la practica odontoldgica.
SEGUN TIPO DE MATERIAL

Los selladores dentales pueden clasificarse segun su composicion quimica,
destacando principalmente los selladores a base de resinas compuestas y los
selladores basados en iondmero de vidrio, cada uno con caracteristicas particulares

en cuanto a su comportamiento clinico, adhesion y durabilidad.

Los selladores de resina compuesta estan formulados principalmente a partir de Bis-
GMA (bisfenol A-glicidil metacrilato), y pueden dividirse en dos grupos: aquellos
disefiados especificamente como selladores y aquellos materiales originalmente
desarrollados como resinas restauradoras que también se emplean como
selladores alternativos. Una de las principales ventajas de este tipo de selladores
es su fluidez, la cual les permite penetrar eficazmente en fosas y fisuras estrechas
de las superficies oclusales. Esta fluidez se logra mediante la combinacién de tres
partes de Bis-GMA con una parte de metil-metacrilato (MMA), lo que les proporciona
una viscosidad menor en comparacion con las resinas restauradoras

convencionales.

No obstante, una de las limitaciones mas relevantes de estos materiales es su
sensibilidad a la humedad durante la colocacién, lo que puede comprometer su
adhesion al esmalte. Para contrarrestar este inconveniente, se han introducido
modificaciones en la técnica de aplicacidén, como la utilizacion previa de un sistema
adhesivo hidréfilo, que mejora la interfaz entre el esmalte y el sellador y favorece

una mayor retencion a largo plazo (35).
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Por otro lado, los selladores basados en iondmero de vidrio han sido reconocidos
por sus beneficios potenciales en la prevencion de caries, debido a su capacidad de
liberar fluor, promover la remineralizacion del esmalte y ofrecer ciertas propiedades
antimicrobianas. Lyndemer, en el afio 2007, destacé estas ventajas desde un
enfoque preventivo. Sin embargo, a pesar de sus beneficios quimicos y biologicos,
su uso clinico ha presentado limitaciones importantes, especialmente en lo que
respecta a su baja resistencia a las fuerzas masticatorias y su adhesion limitada al

esmalte, lo que afecta su eficacia a largo plazo.

Para mejorar estas propiedades, durante la década de los noventa comenzaron a
desarrollarse los iondmeros de vidrio modificados con resina (RMGI o RMDI por sus
siglas en inglés), incorporando componentes de resina en su formulacion. Esta
evoluciéon permitio mejorar tanto la retencion mecanica como la durabilidad clinica,
combinando las ventajas de los ionbmeros convencionales con las propiedades

fisicas mejoradas de las resinas (36).
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SEGUN TECNICA DE APLICACION

Tanto los selladores convencionales a base de resina como los de iondmero de
vidrio pueden emplearse con fines preventivos o terapéuticos dentro de la practica
odontoldgica. La seleccion del tipo de sellador mas adecuado debe basarse en la
evaluacion clinica individual de cada paciente, considerando factores como el riesgo
de caries, la etapa de erupcion dentaria y la accesibilidad de la superficie a tratar
(37).

Existen principalmente dos técnicas para la colocacion de selladores: la técnica no
invasiva y la técnica invasiva, cada una con sus propias indicaciones, ventajas y
limitaciones. En la técnica no invasiva, indicada para fosas y fisuras sanas o con
lesiones incipientes sin cavitacion, no se requiere instrumentacion mecanica del
esmalte. El procedimiento consiste unicamente en limpiar la superficie dental con
un cepillo de profilaxis y agua, seguido del acondicionamiento con acido grabador,

lo que permite preservar al maximo la estructura dental sana (37).

Por otro lado, la técnica invasiva es recomendada en casos donde la anatomia del
esmalte dificulta una adecuada penetracion del sellador o cuando existen lesiones
de caries incipientes que requieren mayor acceso. Este enfoque implica realizar una
ameloplastia, que consiste en un desgaste superficial suave del esmalte utilizando
instrumentos rotatorios como fresas multihoja o piedras de diamante. El objetivo es
eliminar irregularidades y abrir las fisuras para facilitar la retencion del material,
ademas de prevenir la progresion de caries en zonas de dificil acceso. Esta
intervencion se realiza a velocidad moderada y se detiene una vez que el esmalte
presenta una superficie lisa, firme y libre de defectos. La ameloplastia puede tener
un proposito preventivo, terapéutico o mixto, y su uso debe ser evaluado

clinicamente para asegurar una intervencion conservadora y eficaz (38).

SEGUN SU FUNCION
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Los selladores de fosas y fisuras pueden clasificarse, segun su aplicacion clinica,
en preventivos y terapéuticos, dependiendo del estado de las superficies dentales

a tratar y del objetivo del procedimiento.

Los selladores preventivos se emplean en superficies dentales sanas que aun no
presentan signos de caries, pero que son susceptibles a su desarrollo debido a
factores anatomicos, como la profundidad y complejidad de las fosas y fisuras, o por
la acumulacion frecuente de restos alimenticios y placa bacteriana. Este tipo de
selladores actua como una barrera fisica que impide la colonizacién bacteriana vy,
por tanto, constituye una estrategia altamente efectiva para prevenir la aparicion de

caries en las superficies oclusales de dientes posteriores.

Por otro lado, los selladores terapéuticos se utilizan como parte del manejo de
lesiones incipientes de caries. Estan indicados en aquellas superficies que
presentan signos tempranos de desmineralizacion o caries no cavitada,
particularmente en las fosas y fisuras, donde el acceso para la limpieza puede ser
limitado. Su aplicaciéon permite aislar la lesion del medio bucal, interrumpiendo el
avance de la caries y favoreciendo un entorno propicio para la remineralizacion. Con
los avances en materiales dentales, también se ha ampliado su uso a superficies
proximales mediante el empleo de selladores infiltrantes, que permiten tratar
lesiones incipientes en zonas interdentales de dificil acceso sin necesidad de

realizar una intervencion invasiva (39).
SEGUN SU COMPOSICION

Los selladores dentales, fundamentales en la odontologia preventiva, pueden
clasificarse segun su comportamiento frente a la humedad en hidrofébicos e
hidrofilicos, lo que influye directamente en sus condiciones de aplicacion clinica y

en su eficacia adhesiva.

Los selladores hidrofébicos han sido ampliamente utilizados para prevenir la caries

en las superficies de fosas y fisuras, especialmente en molares y premolares. Su
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eficacia ha sido bien documentada, sin embargo, requieren condiciones clinicas
especificas para garantizar su rendimiento 6éptimo. Debido a su naturaleza repelente
al agua, estos materiales necesitan un campo seco y un aislamiento absoluto
durante su colocacién. Su composicién se basa comunmente en una matriz resinosa
formulada a partir de monémeros como Bis-GMA (bisfenol A glicidil metacrilato) o
UDMA (uretano dimetacrilato), los cuales proporcionan la estructura basica del
sellador y permiten su adecuada polimerizacion. Ademas, suelen incluir monémeros
hidrofébicos como el TEGDMA (trietilenglicol dimetacrilato), que disminuyen la
viscosidad del material, facilitando su penetracion en las fisuras dentales. No
obstante, su compatibilidad con la humedad es limitada, lo que puede comprometer

su adhesion en condiciones de aislamiento deficiente.

Para iniciar el proceso de endurecimiento del material, estos selladores incorporan
fotoiniciadores como la canforoquinona (CQ), que se activan al exponerse a luz azul
con una longitud de onda cercana a los 470 nm. En algunos casos, también se
afaden cargas inorganicas, como particulas de silice o vidrio, con el propésito de
mejorar propiedades mecanicas como la resistencia al desgaste y la dureza. Sin
embargo, muchos selladores hidrofébicos carecen de estas cargas para mantener
una baja viscosidad que facilite su penetracion. A su vez, pueden incluir aditivos
como estabilizadores, pigmentos (para mejorar la visibilidad clinica) y fluoruros, los
cuales liberan iones de fluor que aportan una proteccion extra contra la formacién
de caries. (40,41).

Por otro lado, los selladores hidrofilicos representan una alternativa eficaz en
situaciones clinicas donde el control absoluto de la humedad es dificil de lograr,
como en pacientes pediatricos, dientes recién erupcionados o en procedimientos
con acceso limitado. Estos materiales estan disefiados para interactuar de manera
mas favorable con superficies hiumedas, lo que mejora su adhesién y penetracion
en el esmalte. Al igual que los selladores hidrofébicos, su matriz resinosa suele estar
compuesta por mondmeros como Bis-GMA o UDMA. Sin embargo, su diferencia

fundamental radica en la incorporacion de monémeros hidrofilicos como el HEMA
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(hidroxietil metacrilato) o nuevamente el TEGDMA, los cuales permiten una mejor
afinidad con el esmalte en presencia de humedad, facilitando su difusion y

adaptacion.

También utilizan fotoiniciadores como la canforoquinona para activar su
polimerizacién mediante luz, y pueden incluir cargas inorganicas en proporciones
controladas para mejorar su resistencia mecanica. Sin embargo, al igual que los
hidrofébicos, muchos de estos materiales se mantienen sin cargas para conservar
una baja viscosidad que favorezca la infiltracion profunda en las fisuras dentales.
Entre sus aditivos, también es comun la presencia de fluoruros, pigmentos visibles
y estabilizadores que refuerzan tanto la accion preventiva como la funcionalidad

clinica del material (30,41).
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LOS SELLADORES

Los selladores dentales de fosetas y fisuras estan indicados como medida
preventiva para proteger aquellas zonas del esmalte dental que presentan una
mayor susceptibilidad al desarrollo de caries, principalmente debido a su anatomia
profunda e irregular, que dificulta una adecuada higiene oral. Estas areas incluyen
las superficies oclusales de los molares permanentes y temporales, asi como
premolares y surcos dentales con morfologias complejas que favorecen la

acumulacién de biofilm y residuos alimenticios.

La indicacién de selladores debe realizarse sobre la base de un diagndstico clinico
preciso, considerando factores como el riesgo de caries del paciente, el grado de
erupcion del diente y la condicion del esmalte. Los dientes sanos o con caries
incipientes limitadas al esmalte son buenos candidatos para este tratamiento,
siempre que no exista evidencia de cavitacion. Asimismo, es importante que los
molares hayan erupcionado completamente, ya que la aplicacion en dientes
parcialmente erupcionados podria dificultar la correcta retencion del material y

aumentar el riesgo de fallos clinicos (42).
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Por otro lado, existen contraindicaciones claras para el uso de selladores de fosetas
y fisuras. No deben aplicarse en dientes que presenten caries evidentes en las
superficies oclusales o interproximales, ya que en estos casos el tratamiento
restaurativo es mas apropiado. Tampoco se recomienda su uso en dientes cuya
morfologia permite una limpieza eficiente y natural, ya que el beneficio del sellado
seria minimo. Ademas, es fundamental que el procedimiento se realice en un
entorno clinico adecuado, con personal capacitado, equipo e insumos apropiados,

para asegurar que la aplicacion del sellador sea efectiva, segura y duradera (43).
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REACCIONES ADVERSAS DE LOS SELLADORES

Los selladores de fosetas y fisuras representan una herramienta ampliamente
utilizada en odontologia preventiva debido a su eficacia en la reduccién del riesgo
de caries dental, especialmente en las superficies oclusales de molares y
premolares. No obstante, como ocurre con cualquier material de uso clinico, su
aplicacion no esta exenta de la posibilidad de provocar reacciones adversas,

aunque estas son en general poco frecuentes y de caracter leve.

Una de las principales complicaciones reportadas son las reacciones alérgicas, que
pueden presentarse en pacientes con hipersensibilidad a algunos de los
componentes quimicos del sellador, especialmente los monémeros como el bis-
GMA o el HEMA. Estas reacciones se manifiestan clinicamente como irritacion
localizada, enrojecimiento o inflamacion en los tejidos blandos cercanos a la zona

de aplicacion (44).

Otra posible complicacion, aunque menos comun, es la irritacion pulpar. Esta puede
ocurrir cuando el sellador es aplicado sobre un diente con caries profundas o sin
una adecuada preparacion, especialmente si no se logra un aislamiento correcto.
La proximidad del material con la pulpa dental en estos casos podria inducir una

respuesta inflamatoria.

Asimismo, uno de los problemas clinicos mas relevantes es el fracaso en la
adhesion del sellador al esmalte. Este fendmeno suele estar relacionado con errores
técnicos durante la aplicacion, como la contaminacion con saliva o humedad, o el
empleo de materiales de baja calidad. Cuando la adhesion no es efectiva, el sellador
puede desprenderse prematuramente, lo que compromete su funcion protectora

frente a la caries (45).

También se ha reportado que algunos selladores a base de resina compuesta
pueden liberar trazas de bisfenol A (BPA), un compuesto que ha sido motivo de
preocupacion por sus potenciales efectos sobre la salud. No obstante, diversos
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estudios han demostrado que los niveles de BPA liberados son muy bajos y se
mantienen dentro de los limites considerados seguros por las regulaciones

internacionales.

En ciertos casos, los pacientes pueden presentar sensibilidad dental transitoria
después de la colocacién del sellador, sobre todo si el aislamiento durante el
procedimiento fue deficiente o si el material no fue correctamente polimerizado.
Finalmente, aunque en raras ocasiones, puede haber reacciones locales en los
tejidos blandos circundantes, como encias o mucosa oral, especialmente cuando el

sellador entra en contacto directo con estas areas durante su aplicacion (46).

Estas posibles reacciones adversas, aunque poco comunes, resaltan la importancia
de una correcta técnica de aplicacion, la seleccidon adecuada de materiales y un
diagnostico clinico minucioso para minimizar riesgos y maximizar los beneficios del

tratamiento preventivo.
SELLADOR DE FOSETAS Y FISURAS HELIOSEAL F PLUS

Helioseal® F Plus es un sellador de fosetas y fisuras de tipo hidrofébico
ampliamente utilizado en odontologia preventiva, especialmente en la proteccion de
las superficies oclusales de molares y premolares. Su disefio busca ofrecer una
barrera efectiva contra la caries dental, combinando propiedades fisicas y quimicas
que favorecen su retencion, adaptacion clinica y accion remineralizante. Este
material se ha destacado por su eficacia comprobada, su facilidad de aplicacion y
su capacidad para liberar fltor, lo que lo convierte en una opcion confiable tanto en

pacientes pediatricos como adultos.

En cuanto a su composicién, Helioseal F Plus contiene una matriz resinosa
formulada a base de Bis-GMA (bisfenol A glicidil metacrilato) y TEGDMA
(trietilenglicol dimetacrilato), compuestos que proporcionan al material una
estructura duradera y resistente a las fuerzas masticatorias. Para permitir su
polimerizacién mediante luz, incorpora fotoiniciadores, siendo la canforoquinona
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(CQ) el principal agente activador, el cual se activa con luz azul de longitud de onda
especifica. Ademas, entre sus componentes se encuentran cargas inorganicas,
como particulas de vidrio de fluor, que permiten la liberaciéon prolongada de iones
fluoruro, favoreciendo asi la remineralizacién del esmalte y la prevencion de la
caries. Por ultimo, el material esta disponible en diferentes tonalidades, como
transparente, blanco y rosa, lo que facilita su visualizacion durante la aplicacién y

en las evaluaciones clinicas posteriores (47).

Las indicaciones clinicas de Helioseal F Plus incluyen su uso en la prevencion de
caries en fosas y fisuras de dientes permanentes y temporales, asi como en la
proteccion de superficies oclusales que presentan un alto riesgo de caries. Es
especialmente util en pacientes pediatricos, cuyos dientes presentan anatomias
oclusales complejas y en quienes el control de la higiene oral puede ser limitado,

pero también es aplicable en adultos con anatomias retentivas.

Entre sus principales ventajas, destacan su liberacién continua de fluor, que
contribuye al fortalecimiento del esmalte y proporciona una accién preventiva
sostenida. También presenta una alta resistencia al desgaste, lo que garantiza su
permanencia en boca por periodos prolongados. Su consistencia y viscosidad estan
disefiadas para permitir una facil aplicacion y adecuada adaptaciéon a la superficie
dental, incluso en fosas profundas o fisuras estrechas. Finalmente, la disponibilidad
de diversas tonalidades permite al profesional seleccionar la presentacién mas
adecuada para cada caso, facilitando el seguimiento clinico del tratamiento

preventivo (47).
SELLADOR DE FOSETAS Y FISURAS ULTRASEAL XT HYDRO

UltraSeal XT® Hydro es un sellador de fosetas y fisuras de ultima generacion,
especialmente formulado para ser eficaz en condiciones de humedad. A diferencia
de los selladores tradicionales, su composicion hidrofilica le permite lograr una

excelente adhesion incluso cuando no es posible mantener un aislamiento absoluto,
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lo que lo convierte en una opcidén ideal en tratamientos odontolégicos pediatricos o

en situaciones clinicas donde el control del campo seco es limitado.

En cuanto a su composicion, este sellador contiene una matriz resinosa basada en
Bis-GMA (bisfenol A glicidil metacrilato) y TEGDMA (trietilenglicol dimetacrilato),
que proporcionan una estructura robusta y duradera. Lo que lo distingue
particularmente es la incorporacion de mondémeros hidrofilicos, como el HEMA
(hidroxietil metacrilato), los cuales mejoran su afinidad por superficies humedas,
asegurando una adecuada adhesion aun en presencia de humedad residual.
Ademas, el material contiene fotoiniciadores como la canforoquinona (CQ), que
permiten su polimerizacion al exponerse a la luz azul en el rango de 470 nm.
También incluye cargas inorganicas, especificamente particulas de vidrio de fluor,
que permiten la liberacién controlada de iones de fluor, contribuyendo asi a la

remineralizacion del esmalte y a la prevencién de la caries dental (48).

Para facilitar su manejo clinico, UltraSeal XT® Hydro esta disponible en diversas
tonalidades como transparente, blanco o rosa, o que mejora su visibilidad durante

y después de la aplicacion, favoreciendo un control clinico mas preciso.

Entre sus principales indicaciones, se encuentra la prevencion de caries en fosas y
fisuras de dientes permanentes y temporales, asi como la proteccion de superficies
oclusales con alto riesgo cariogénico. Es especialmente util en pacientes que
presentan dificultades para mantener un aislamiento absoluto, como nifios
pequenos, pacientes con necesidades especiales o en procedimientos de dificil

acceso.

Las ventajas clinicas de este material son notables. Su tolerancia a la humedad le
otorga una gran versatilidad y seguridad durante la aplicacién, minimizando los
errores por contaminacion del campo. La liberacion de fluor proporciona un efecto
protector continuo sobre el esmalte, mientras que su consistencia fluida permite una

excelente adaptacion a la morfologia de fosas y fisuras profundas. Ademas,
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presenta una alta capacidad de retencion, garantizando una adhesién duradera

incluso bajo condiciones clinicas desafiantes (48).
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2.2 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

2.2.1 ESMALTE DENTAL

El esmalte dental es una capa dura, blanca y mineralizada que recubre las coronas
de los dientes en los mamiferos. Su principal funcion es proteger la dentina y la
pulpa dental de fuerzas mecanicas, abrasién y ataques bacterianos. A diferencia de
otros tejidos, el esmalte es acelular y no tiene capacidad de regeneracion una vez
formado, por lo que su integridad es crucial para la salud bucal. Su formacion,
conocida como amelogénesis, es un proceso altamente regulado que involucra la
secrecion y organizacion de proteinas de la matriz del esmalte, seguida de su
mineralizacién. El esmalte es aproximadamente un 95% mineral, lo que le confiere
una mayor dureza en comparacion con otros tejidos mineralizados como el hueso,

la dentina, el cemento y el cartilago (49).
ESTRUCTURA Y COMPOSICION DEL ESMALTE

El esmalte dental es el tejido mas duro y mineralizado del cuerpo humano,
compuesto principalmente por hidroxiapatita, un cristal de fosfato de calcio que
representa aproximadamente el 96% de su composicion. El resto esta formado por

agua (3%) y material organico (1%), como proteinas y lipidos (50).

Estructuralmente, el esmalte esta organizado en prismas, que se extienden desde
la union amelodentinaria hasta la superficie externa del diente. Estos prismas estan
rodeados por una matriz interprismatica, lo que confiere al esmalte su resistencia y
durabilidad. Sin embargo, a pesar de su dureza, el esmalte es vulnerable a la
desmineralizacién causada por acidos producidos por bacterias cariogénicas, lo que

puede llevar a la formacion de caries dental (51).

BIOLOGIA MOLECULAR DE LAS PROTEINAS DEL ESMALTE
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Las proteinas del esmalte desempefian un papel importante en la formacion y
organizacion de este tejido altamente mineralizado. Durante la amelogénesis, las
células epiteliales especializadas llamadas ameloblastos secretan proteinas de la
matriz del esmalte, como la amelogenina, ameloblastina y tuftelina, que regulan la
nucleacion, crecimiento y organizaciéon de los cristales de hidroxiapatita. La
amelogenina es la proteina mas abundante y actua como un andamio molecular,
guiando la formacion de los prismas del esmalte. Otras proteinas, como la
ameloblastina y enamelina, participan en la elongacion y maduracion de los
cristales, mientras que la tuftelina se encuentra en la union amelodentaria y se cree

que participa en la adhesién entre el esmalte y la dentina (50, 52).
ADHESION DE MATERIALES RESINOSOS AL ESMALTE

La adhesién de materiales resinosos al esmalte dental es un proceso fundamental
en odontologia, ya que permite la unién efectiva y duradera entre los materiales
compuestos y la superficie del esmalte. El esmalte dental, compuesto
principalmente por hidroxiapatita, representa un sustrato ideal para la adhesién
debido a su alta densidad mineral y estructura cristalina. Sin embargo, para lograr
una adhesién efectiva, es necesario modificar la superficie del esmalte mediante

técnicas de grabado acido y la aplicacion de sistemas adhesivos (53).
GRABADO ACIDO

El tratamiento quimico del esmalte dental se basa en la estructura y disposicion de
los prismas que lo componen. Clinicamente, en toda la corona dental, estos prismas
no estan alineados en la misma direccion, lo que permite que el acido genere
microrretenciones en la superficie. Estas microrretenciones son esenciales para
lograr una adhesion efectiva, lo que a su vez mejora el potencial de

desmineralizacion y facilita la union de los materiales restauradores (54).

El objetivo principal es eliminar parte de los cristales del esmalte para generar una
superficie con irregularidades. Para conseguirlo, se emplea un acido, comunmente
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acido ortofosférico al 37%, que disuelve los minerales y limpia la superficie. Dado
que el acido actua a diferentes velocidades en distintas zonas del esmalte,
especialmente entre las areas prismaticas e interprismaticas, se produce una
textura superficial ligeramente desigual y microporosa. Esta rugosidad es clave para

mejorar la adhesién de los materiales restauradores (55).

Bounocore en 1955, observd en algunas investigaciones realizadas que algunos
acidos pueden alterar la superficie del esmalte para que la adhesion de una resina
al tejido adamantino pueda darse con efectividad. Estas ideas de lo que se llamé
retencidn mecanica y adhesién quimica han sido la base para investigaciones

subsecuentes y el desarrollo de la odontologia adhesiva (56).

Cuando se emplearon diferentes concentraciones de acido fosforico en estudios in
vitro, las concentraciones inferiores al 30% eran insuficientes para producir la
disolucién del esmalte para la adhesién. Las concentraciones acidas arriba del 50%

presentaron mejores cambios morfologicos en la superficie (57).
PATRONES DE GRABADO ACIDO Y SU EFECTO SOBRE EL ESMALTE

El grabado acido del esmalte genera distintos patrones de modificacion superficial
debido a la orientacion variable de sus prismas. Se ha observado que solo el 5%
del tejido grabado en superficies vestibulares muestra un patrén ideal, con una
erosion uniforme y profunda. Este patron es clave para crear microporosidades que

optimicen la adhesion de materiales resinosos (58).

- Eltipo I de los patrones de grabado en el esmalte, el acido fosforico disuelve
la cabeza de los cristales del prisma, con una sustancia interprismatico
intacta o un material periférico. Segun el estudio de Silverstone, fue el patrén
mas comunmente observado.

- El tipo Il, se logra cuando el acido diluye la zona periférica de los prismas,

dejando relativamente intacta la cabeza del prisma.
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- El tipo Ill, la superficie no tiene caracteristicas definidas y cambia, pero
generalmente la disolucion del tejido es superficial, no altera los estratos mas

profundos de los prismas del esmalte

Estos tres patrones de grabado del esmalte aparecen al azar en cualquier punto del

esmalte y pueden aparecer juntos en cualquier zona del tejido adamantino (59).

El desarrollo subsecuente de la técnica de grabado acido fue basado en la idea de
maximizar los patrones del tipo | y I, optimizando los tipos, concentracidn y duracion

del acido grabador.

Silverstone, mostré que los patrones que presentaban mejor retencion eran el tipo |
y Il, debido a que se tenia un area porosa mas profunda y grande. El tipo Ill, no
presenta una morfologia profunda y definida lo que hace que carezca de retencion

micromecanica (60).
2.2.3 DESPROTEINIZACION DEL ESMALTE DENTAL
DEFINICION DE LA DESPROTEINIZACION

Se le llama desproteinizacion al proceso de eliminar la biopelicula que se encuentra
en la superficie de los dientes, al igual que la eliminacion del colageno de superficies
previamente acondicionadas, todo esto se logra aplicando sustancias como el
alcohol o hipoclorito de sodio, estos productos hacen que se disuelvan las proteinas
que se hayan en el esmalte logrando un sellado marginal, con la finalidad de no
presentar inconvenientes con la técnica de hibridacion y asi poder tener una
eficiente resistencia de los materiales adhesivos. Favoreciendo de igual manera el

uso de adhesivos de grabado total y la adhesion entre dentina y adhesivo (61).

Algunos investigadores han propuesto para la remocién del material organico y
acondicionar la superficie del esmalte la utilizacion del NaOCI al 5.25% por 60
segundos, antes del uso de acido grabador, todo esto debido a que el NaOCl es un

desnaturalizante de las proteinas y no causa alteracion en la estructura mineral del
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esmalte ademas que incrementa la calidad del patron de grabado por medio de la
eliminacion de la materia organica y la pelicula adquirida de la superficie del esmalte
(62). Aun cuando hay gran cantidad de literaturas que soportan que el objetivo de
esta técnica es mejorar la calidad del grabado acido, garantizando asi una mejoria
en la adhesion a esmalte, comunmente es confundida con un interés por conseguir

asepsia de la superficie dental (63).

La importancia de esta técnica reside en que se crea una barrera de material
organico que impide la disolucién de los prismas, lo que disminuye la efectividad en

la adhesion de los materiales resinosos (61).
PROPIEDADES DEL HIPOCLORITO DE SODIO

En el campo de la odontologia, se han estudiado diversas propiedades del
hipoclorito de sodio. Entre ellas, destaca su funcion lubricante, la cual se manifiesta
en las paredes del conducto radicular, facilitando asi el trabajo con los instrumentos
endododnticos. Ademas, posee un efecto antimicrobiano, ya que las cloramidas que
se forman ejercen una accion bacteriostatica y bactericida contra una amplia
variedad de microorganismos, incluyendo bacterias, virus y esporas. Otra
caracteristica importante es su baja tension superficial, que permite al hipoclorito
penetrar en todas las cavidades del conducto radicular; sin embargo, esta capacidad

depende directamente de la concentracion del hipoclorito.

El hipoclorito también actua como desproteinizante, fragmentando las cadenas
polipeptidicas de las fibras colagenas, especialmente del tipo |, presentes en el
tejido dentario, sin afectar los cristales de hidroxiapatita. Durante este proceso, los
grupos terminales se unen con cloro, formando N-cloroaminas que posteriormente
se descomponen en otros productos. Este mecanismo de desproteinizacion es
relativamente lento en comparacién con la desmineralizacion, que ocurre mediante

el acondicionamiento acido.
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Asimismo, el acido hipocloroso generado en la reaccion quimica del hipoclorito de
sodio funciona como acondicionante del tejido dentario, modificandolo de manera
leve pero suficiente para aumentar la energia superficial del sustrato expuesto, lo
cual facilita el empaquetamiento del material resinoso. Finalmente, algunos estudios
sugieren que, tras el tratamiento con hipoclorito de sodio, especialmente en dentina,
ocurre un fendmeno de remineralizacion o recristalizacion que podria estar

relacionado con cambios en la tension superficial del sustrato (64, 65).

EFECTOS DE LA DESPROTEINIZACION CON HIPOCLORITO DE SODIO
SOBRE EL ESMALTE

El proceso de desmineralizacién es un fendmeno gradual en el que los cristales de
hidroxiapatita presentes en el esmalte dental se disuelven progresivamente, lo que
puede llevar a la pérdida de tejido dental. La desmineralizacion del esmalte y la

dentista es un problema que se esta volviendo mas frecuente en la actualidad (66).

El hipoclorito de sodio al 5.2% es eficaz para eliminar residuos organicos, proteinas
y peliculas del esmalte dental. Ademas, puede eliminar materiales que no pueden
ser removidos mediante pulido o acondicionamiento. Esto crea canales en el
esmalte dental que permiten una mayor retencion de productos adherentes, lo cual
es beneficioso para lograr un proceso optimo. Sin embargo, el grabado acido en las
superficies del esmalte con amelogénesis imperfecta es complicado, debido a que

predominan los esmaltes aprismaticos (67).

De acuerdo con los resultados obtenidos por Espinosa, se llega a concluir que a
nivel de tejidos mineralizados o materia inorganica, el acido fosférico ejerce una
accion, sin tener que actuar sobre la materia organica, lo que se conoce como
“desproteinizacion” de la superficie de esmalte el cual debe ser aplicado antes del
proceso de “grabado acido”, lo cual fue la columna esencial para que el acido

utilizado, realizara su funcion sobre el esmalte a usar lo cual logro un mejor sellado
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marginal y una mejor adhesion, aumentando la zona adamantina grabada de una

manera retentiva (68).
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2.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La caries dental continua siendo una de las patologias mas prevalentes a nivel
mundial y representa un importante problema de salud publica, especialmente en
paises de bajos y medianos ingresos. Segun el informe de la Organizacion Mundial
de la Salud (2022), aproximadamente el 45% de la poblacién global, es decir,
alrededor de 3.5 mil millones de personas, ha padecido esta enfermedad. Las
superficies oclusales de los molares permanentes son particularmente susceptibles,
concentrando cerca del 90% de los casos de caries en denticién permanente, lo que
resalta la necesidad de estrategias preventivas eficaces dirigidas a dichas

superficies.

En este contexto, los selladores de fosetas y fisuras han demostrado ser una
intervencidn preventiva altamente efectiva, al actuar como barrera fisica contra la
acumulacién de placa y restos alimenticios en zonas anatomicamente complejas.
No obstante, su efectividad a largo plazo esta directamente relacionada con su
retencion clinica. La pérdida parcial o total del sellador compromete su funcion
protectora e incluso puede favorecer el desarrollo de nuevas lesiones cariosas si no

se detecta y reemplaza oportunamente.

Diversos factores afectan la retencion de los selladores, entre ellos la técnica
operatoria, la contaminacién con saliva, el aislamiento deficiente, y la presencia de
materia organica en el esmalte que interfiere con el grabado acido. En este sentido,
se ha planteado que la desproteinizacidon del esmalte mediante el uso de hipoclorito
de sodio (NaOCIl) al 5.2% como pretratamiento previo al grabado acido puede
mejorar significativamente la calidad de la superficie a grabar, incrementando la

energia superficial del esmalte y, por tanto, la adhesién del material resinoso.

Estudios in vitro han mostrado que esta técnica permite una exposicion mas
uniforme de los prismas del esmalte, facilitando un grabado mas efectivo y
aumentando la superficie retentiva hasta en un 45%. Sin embargo, aunque los

resultados de laboratorio son promisorios, la evidencia clinica sobre la efectividad
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de la desproteinizacion en términos de longevidad de los selladores aun es escasa

y poco concluyente.

En consecuencia, surge la necesidad de realizar investigaciones clinicas que
permitan evaluar el impacto real de la desproteinizacion del esmalte sobre la
retencion de selladores de fosetas y fisuras en condiciones intraorales. Por ello, esta
investigacion tiene como propdsito evaluar la longevidad clinica de los selladores
aplicados con técnica convencional en comparacion con aquellos que reciben un
pretratamiento con hipoclorito de sodio al 5.2%, en molares permanentes sanos de

pacientes pediatricos.

De este modo, se plantea la siguiente pregunta de investigacion:
¢Cuadl es la efectividad del uso de un agente desproteinizante previo al
proceso de grabado acido en la longevidad de selladores de fosetas y fisuras

en esmalte sano?
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11l JUSTIFICACION

En la practica odontologica preventiva, los selladores de fosetas y fisuras
representan una herramienta fundamental para reducir el riesgo de caries en las
superficies oclusales de los molares permanentes, especialmente en pacientes
pediatricos. Si bien su eficacia ha sido ampliamente documentada, uno de los
principales retos clinicos radica en garantizar su adecuada retencion a lo largo del
tiempo. La pérdida parcial o total del sellador compromete su accion protectora v,

por tanto, la efectividad del tratamiento preventivo.

El protocolo tradicional de acondicionamiento del esmalte mediante acido fosférico
al 37% no siempre asegura un grabado homogéneo, especialmente en superficies
donde existen residuos organicos que interfieren con la adhesion del material.
Frente a esta limitante, la implementacion del hipoclorito de sodio (NaOCI) al 5.2%
como agente desproteinizante previo al grabado acido ha surgido como una
alternativa prometedora, al favorecer una superficie mas limpia y receptiva para la

aplicacion del sellador.

Diversas investigaciones in vitro han evidenciado una mejora en la calidad del
grabado y en la retencién de los materiales cuando se incorpora este paso adicional.
No obstante, los estudios clinicos que validen su utilidad en condiciones reales son
escasos. La odontologia basada en evidencia requiere no solo del respaldo de
estudios de laboratorio, sino también de investigaciones clinicas bien disefiadas que

contemplen la variabilidad de cada paciente y del entorno bucal.

Por ello, esta investigacion se justifica en la necesidad de generar evidencia clinica
robusta sobre el efecto de la desproteinizaciéon con NaOCI al 5.2% sobre la
longevidad de los selladores de fosetas y fisuras. Al realizarse en un contexto clinico
controlado, los resultados permitiran evaluar de forma obijetiva si este protocolo
modificado aporta beneficios reales en términos de retencién y, en ultima instancia,

en la prevencion de caries. Este conocimiento contribuira a optimizar las estrategias
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de prevencién en salud bucal infantil, orientando la toma de decisiones clinicas

hacia procedimientos mas eficaces y basados en evidencia cientifica actualizada
IV HIPOTESIS

Existe diferencia en la longevidad de los selladores de fosetas y fisuras en esmalte
sano al utilizar el NaOCl como agente desproteinizante previo al proceso de

grabado acido.

V OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Comparar la eficacia del uso de NaOCI como un agente desproteinizante previo al
proceso del grabado acido en la longevidad de selladores de fosetas y fisuras en

esmalte sano.
5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar la retencion de los selladores de fosetas y fisuras a los 3, 6y 9
meses después de la intervencién en ambos grupos.
- Determinar y comparar estadisticamente la eficacia de la técnica

convencional con el uso del NaOCl y si el NaOCI.
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VI MATERIALES Y METODOS

6.1 CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

El area de estudio de la presente investigacion se ubica en el Estado de Hidalgo,
especificamente en el municipio de Pachuca de Soto. El proyecto se llevo a cabo
en instituciones de educacion primaria de la zona de Pachuca, con la participacion
de alumnos de primero, segundo y tercer grado. Previo al inicio de las actividades,
se elaboraron oficios dirigidos a los directores de las escuelas primarias, los cuales
fueron entregados con la finalidad de solicitar la autorizacidén correspondiente para
la realizacion del proyecto en sus respectivos planteles educativos. Asimismo, se
disefié un protocolo de investigacion detallado, el cual fue debidamente evaluado y
aprobado por el Comité de Etica en Investigacion. Posteriormente, el estudio fue
registrado ante la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), cumpliendo con los
lineamientos internacionales para investigaciones clinicas en poblacion pediatrica.
Como parte del proceso ético, se solicitaron consentimientos informados firmados
por los padres o tutores legales de los nifos participantes, asegurando su

comprension y aprobacion para la inclusién de sus hijos en el estudio.
TIPO Y DISENO DE ESTUDIO
En la presente investigacion se utilizo:

- Disefo experimental aleatorizado de boca dividida

- Descriptivo: ya que tiene la finalidad de detallar la realidad sin modificarla

- Prospectivo: puesto que se recolectaron los datos del estudio después de ser
aprobado el proyecto de investigacion

- Longitudinal: porque la recoleccion de datos se realizé en varios momentos

- Analitico: se cuenta dos grupos donde se quiere comparar el efecto de las

variables (con desproteinizante y sin desproteinizante).
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6.2 SELECCION DE LA POBLACION, CRITERIOS DE INCLUSION Y
EXCLUSION

CRITERIOS DE INCLUSION
+ Nifos que pertenezcan a la poblacion seleccionada.
% Que estén en un rango de edad de entre seis y doce afos.
% Que tengan los cuatro primeros molares permanentes sanos y totalmente
erupcionados.
% Que su padre o tutor firme consentimiento informado.
CRITERIOS DE EXCLUSION
+ Nifos con aparatologia Ortoddntica fija.
+ Nifos con alguna enfermedad sistémica.
CRITERIOS DE ELIMINACION
+ Nifos que a pesar de que su padre o tutor firmara el consentimiento informado
se nieguen a participar en la investigacion.

% Que por algun motivo no decidan continuar en el estudio.
6.3 TAMANO DE MUESTRA Y MUESTREO

Para el calculo de tamafio de muestra se utilizé el programa Sigmaplot Versién 12.0
para la diferencia de proporciones Las proporciones utilizadas fueron la retencion
reportada de selladores completos en un periodo de 6 meses de 18% para el grupo
control y 50% para el grupo experimental. Los valores utilizados fue un nivel de
confianza de 95% y un poder del 80%, lo que arrojo un total de 60 sujetos para la
intervencidon. Se sumaran el 10% de pérdidas durante el seguimiento, lo que dara

un total de 66 participantes para los dos grupos.
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6.4 DIAGRAMA DE DISENO EXPERIMENTAL

EVALUACION DE LA DESPROTEINIZACION SOBRE LA
LONGEVIDAD DE SELLADORES DE FOSETAS Y
FISURAS EN ESMALTE SANO: ENSAYO CLINICO

MANANITINAL AR

v
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v

Realizar registro en SRI

LANKA

v
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v

v

Aleatorizacio

v
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v
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v
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v

v
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33
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Grupo 2

v
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v

Sellador 2 con

desproteinizant

v

Sellador 2 sin

desproteinizant

Tratamiento

v
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Analisis de resultados

Y

Discusion de resultados

v

Aceptacion o rechazo de hipotesis
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6.5 DEFINICION DE VARIABLES (DEPENDIENTES, INDEPENDIENTES)

Variable Definicién | Definicion | Tipo de Escala Indicador
conceptua | operaciona | variable de de medicién
| | medicio

n

Desproteinizacié | Proceso Aplicaciéon o no | Independient | Cualitativa | 0= sin

n mediante el de una e nominal desproteinizacio
cual se solucion dicotdbmica | n
eliminan las desproteinizant 1=con
proteinas de e sobre el desproteinizacio
la superficie esmalte antes n
del esmalte del
dental antes procedimiento
dela de sellado
aplicacion del
sellador

Retencion de Capacidad Evaluacion Dependiente | Cualitativa | 0= completo

sellador del material clinica de la nominal 1= parcialmente
sellador para | presencia del politémica perdido
permanecer sellador en la 2=
adherido ala | superficie completamente
superficie oclusal del perdido
dental en el diente tratado
tiempo

Sexo Condicién Registro del Independient | Cualitativa | Caracteristicas
bioldgica sexo reportado | e nominal fenotipicas
determinada por el paciente dicotémica | (masculinas o
por las segun su femeninas) de la
caracteristica | apariencia persona
s fenotipicas fenotipica 0= masculino
de la persona. 1=Femenino

Edad Tiempo de Edad Independient | Discreta Edad en afios
vida cronoldgica e referido por el
transcurrido expresada en sujeto en la
desde el anos, entrevista
nacimiento reportada por
hasta el el paciente o
momento de su responsable
la evaluacion | durante la

anamnesis

Tabla 3 Definicion de variables
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6.5 PRUEBA (PRINCIPIO Y PROCEDIMIENTO)

Previamente, se solicité y obtuvo la firma del consentimiento informado por parte de
los padres o tutores (Anexo 4, llustracion 1), con el fin de realizar una primera
revision clinica (llustracion 2) para identificar a los nifios que cumplian con los
criterios de inclusion, hasta completar un total de 66 participantes. Una vez
seleccionados, se procedié a la firma de un segundo consentimiento informado
(Anexo 5) para el ensayo clinico. Teniendo la autorizacion de los padres o tutores
se realizo la aleatorizacién mediante la funcién de numeros aleatorios del software

Microsoft® Excel, asignando a los participantes al Grupo 1 o Grupo 2.

Durante la intervencion se empled un disefio de boca dividida, en el cual, en todos
los participantes, la cavidad bucal fue segmentada en dos mitades: lado derecho
superior e inferior (lado A) y lado izquierdo superior e inferior (lado B). La asignacion
del lado experimental y del lado control se realizO de manera aleatoria. Esta

distribucion se representa en la llustracion 3.
Se utilizé dos tipos de selladores dentales (llustracion4):
Sellador 1 Sellador de fosetas y fisuras convencional Helioseal F Plus de Ivoclar

Sellador 2 Sellador de fosetas y fisuras hidrofilico marca UltraSeal XT Hydro
Ultradent

El agente desproteinizante fue Hipoclorito de Sodio (NaOCI) al 5.2%
Grupo 1

En el Grupo 1 se aplicé un sellador de fosetas y fisuras de resina convencional

Helioseal F Plus de la casa lvoclar (sellador 1).

Se utilizé la funcién de generacion de numeros aleatorios de Microsoft Excel para
asignar aleatoriamente qué lado seria el control (sin desproteinizante) y cual seria

tratado con Hipoclorito de Sodio.
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En una mitad superior e inferior se coloco el sellador 1 con la técnica convencional

agregando el agente desproteinizante (Hipoclorito de sodio).

En la otra mitad superior e inferior se colocé el sellador 1 con la técnica convencional

sin el uso del agente desproteinizante.

Procedimiento lado experimental con desproteinizante, técnica convencional con

agente desproteinizante

a. Lavado de la superficie dental con una pasta abrasiva.
b. Aislado de la superficie.

c. Aplicacién del agente desproteinizante NaOCI al 5.2% por 60segundos

(ilustracion 5)

d. Grabado con acido fosférico al 35% durante 15 segundos (llustracion 6)
e. Lavado de la superficie dental con abundante agua durante 20 segundos.
f. Secado de la superficie dental.

g. Aplicacion del sellador de fosetas vy fisuras (llustracion 7)

h. Fotopolimerizacion del sellador.

Procedimiento para el lado control, técnica convencional sin agente

desproteinizante.

a. Lavado de la superficie dental con una pasta abrasiva.
b. Aislado de la superficie.
c. Grabado con acido fosforico al 35% durante 15 segundos.

d. Lavado de la superficie dental con abundante agua durante 20 segundos.
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e. Secado de la superficie dental.

f. Aplicacion del sellador de fosetas y fisuras.
g. Fotopolimerizacién del sellador.

Grupo 2

En el Grupo 2 se aplicd un Sellador de fosetas y fisuras hidrofilico marca UltraSeal
XT Hydro Ultradent (sellador 2)

Se utilizé la funcién de generacion de numeros aleatorios de Microsoft Excel para
asignar aleatoriamente qué lado seria el control (sin desproteinizante) y cual seria
tratado con NaOCI

En una mitad superior e inferior se coloco el sellador 2 con la técnica convencional

agregando el agente desproteinizante NaOCI.

En la otra mitad superior e inferior se colocé el sellador 2 con la técnica convencional

sin el uso del agente desproteinizante.

Procedimiento lado experimental con desproteinizante, técnica convencional con

agente desproteinizante

a. Lavado de la superficie dental con una pasta abrasiva.

b. Aislado de la superficie.

c. Aplicacion del agente desproteinizante NaOCI al 5.2% por 60segundos

d. Grabado con acido fosférico al 35% durante 15 segundos.

e. Lavado de la superficie dental con abundante agua durante 20 segundos.

f. Secado de la superficie dental.
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g. Aplicacion del sellador de fosetas vy fisuras.
h. Fotopolimerizacion del sellador.

Procedimiento para el lado control, técnica convencional sin agente

desproteinizante.

a. Lavado de la superficie dental con una pasta abrasiva.

b. Aislado de la superficie.

c. Grabado con acido fosférico al 35% durante 15 segundos.

d. Lavado de la superficie dental con abundante agua durante 20 segundos.
e. Secado de la superficie dental.

f. Aplicacion del sellador de fosetas y fisuras.

g. Fotopolimerizacién del sellador.

llustracién 1Firma de constimientos informados por parte de tutores
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llustracién 2 Material utilizado para la primera revision

/S

Aislado y lavado Grupo | Grupo 2

N\

NaOCI5.2%x 60scg
vlavado

Helioseal F Plus UltraScal XT Hydro

Aislado v lavado

B Acido Fosforico 35%x I5seg
lavado 20seg v secado

Superior Superior

<

’, A

Acido Fosforico 35%x 13seg

lavado 20seg v secado

N

N

Inferior Inferior

Aplicacion sellador v
Aplicacion sellador v fotopolimerizacion
fotopolimerizacion

llustracién 3 Protocolo para diseno de boca dividida

Elaboracion propia
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llustracion 4Materiales utilizados para la colocacion de selladores de fosetas y fisura

llustracién 5llustracion 6 Molar con agente desproteinizante NaOCI

llustraciéon 6 Molar con acido fosférico aplicado
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llustraciéon 7 Molar tras la colocacion del sellador de fosetas y fisuras
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6.6 ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se realizd utilizando el software estadistico Stata 14. La
eleccion de las pruebas estadisticas se basé en la evaluacion de la adherencia de
los datos a los supuestos de normalidad y homogeneidad de varianzas. Dado que
los datos no cumplieron con estos supuestos, se optd por el uso de pruebas no
paramétricas, especificamente la prueba exacta de Fisher, adecuada para analizar
proporciones en muestras pequefas y en estudios con disefio de boca dividida.
Para todas las pruebas estadisticas se utilizdé un nivel de significancia de a = 0.05,
considerandose diferencias estadisticamente significativas aquellas con valores de

p menores a dicho umbral.
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VIl RESULTADOS

En la tabla numero 4 se muestra que el estudio participd un total de 66 individuos,
donde se observo que 56.06% (n=37) correspondi6 al sexo masculino, mientras que

el 43.94% (n=29) pertenecieron al sexo femenino.

SEXO FREQ PORCENTAJE
Masculino 37 56.06
Femenino 29 43.94

Total 66 100.00

Tabla 4 Distribucién de la muestra por género

En la tabla numero 5 presenta la distribucién por edades de los participantes. Se
observaron 66 participantes, de la cual la minima edad fue de 6 afios mientras que

la maxima fue de 9 afnos, con una desviacion estandar de .947577.

OBS PROM MIN MAX
Edad | 66 7.545455 6 9

Tabla 5 Distribucion de la muestra por edades

La tabla 6 muestra la distribucion de frecuencia y porcentaje de dos tipos de
selladores dentales en la muestra estudiada. Se observa que ambos materiales
fueron utilizados con igual frecuencia, representando el 50% del total de

aplicaciones respectivamente.

SELLADOR FREQ PORCENTAJE
UltraSeal Hydro | 33 50.00
Helioseal F Plus | 33 50.00

Total 66 100.00

Tabla 6 Distribucion de frecuencias y porcentajes de selladores dentales

En la tabla 7 se muestra la distribucién indica igual utilizacion de ambos
desproteinizantes: 33 aplicaciones (50%) para la version izquierda y 33 (50%) para

la derecha, en un total de 66 procedimientos registrados.
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DESPROTEINIZANTE FREQ PORCENTAJE

Desproteinizante izquierdo | 33 50.00
Desproteinizante derecho 33 50.00
Total 66 100.00

Tabla 7 Distribucion de frecuencias y porcentajes de desproteinizante

La Tabla 8 presenta la evolucion del seguimiento de los participantes a lo largo del
estudio clinico en los tres puntos de evaluacién establecidos: 3, 6 y 9 meses. De los
66 sujetos inicialmente reclutados, 65 completaron la evaluacion a los 3 meses
(98.48%), mientras que un caso fue clasificado como pérdida de seguimiento
(1.52%). A los 6 meses, se conservo el seguimiento de 64 participantes (96.97%),
registrandose dos abandonos adicionales (3.03%). Finalmente, en la evaluacién a
los 9 meses, permanecieron 60 participantes (90.91%) y se reportaron seis pérdidas

acumuladas (9.09%).

EVALUACION ESTADO DEL FRECUENCIA PORCENTAJE

(MESES) PARTICIPANTE (N) (%)

3 Seguimiento 65 98.48
Abandono 1 1.52

6 Seguimiento 64 96.97
Abandono 2 3.03

9 Seguimiento 60 90.91
Abandono 6 9.09

Tabla 8 Seguimiento y abandono de los participantes en el ensayo clinico a los 3, 6
y 9 meses

La tabla 9 muestra la retencion de selladores en el érgano dental 16 evaluada a los
3, 6 y 9 meses de seguimiento. A los 3 meses, UltraSeal Hydro presento retencion
completa en la totalidad de los 32 casos (100%), mientras que Helioseal F Plus
mostro retencion completa en 32 casos (96.97%) y una retencién parcial en 1 caso

(3.03%). No se observaron diferencias significativas (p=1.000).

A los 6 meses, UltraSeal Hydro mantuvo retencion completa en 25 casos (80.65%)
y retencion parcial en 6 casos (19.35%), mientras que Helioseal F Plus mostré 29
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casos con retencion completa (87.88%) y 4 casos con retencién parcial (12.12%).

Las diferencias entre grupos no fueron estadisticamente significativas (p=0.504).

Finalmente, a los 9 meses, UltraSeal Hydro evidencié retencion completa en 23
casos (76.67%), retencion parcial en 5 casos (16.67%) y pérdida total en 2 casos
(6.67%). Helioseal F Plus presentd retencion completa en 26 casos (81.25%),
retencion parcial en 6 casos (18.75%) y no registré pérdidas totales. Tampoco se

encontraron diferencias significativas en esta evaluacion (p=0.456)

TIEMPO DE TIPO DE COMPLETO PARCIAL PERDIDO VALOR

EVALUACION SELLADOR N (%) N (%) N (%) P
3 meses UltraSeal 32 (100.0) 0 (0.0) — 1.000
Hydro
Helioseal F 32 (96.97) 1 (3.03) —
Plus
Total 64 (98.48) 1(1.54) —
6 meses UltraSeal 25 (80.65) 6 (19.35) — 0.504
Hydro
Helioseal F 29 (87.88) 4(1212) —
Plus
Total 54 (84.38) 10 (15.63) —
9 meses UltraSeal 23 (76.67) 5(16.67) 2 (6.67) 0.456
Hydro
Helioseal F 26 (81.25) 6 (18.75) 0 (0.00)
Plus
Total 49 (79.03) 11 (17.74) 2 (3.23)

Tabla 9Retencion de selladores en el 6rgano dental 16 a los 3, 6 y 9 meses

La tabla 10 muestra la retencion de selladores en el 6rgano dental 26 durante las
evaluaciones realizadas a los 3, 6 y 9 meses. A los 3 meses, UltraSeal Hydro
presentd retencion completa en 30 casos (93.75%) y retencion parcial en 2 casos
(6.25%), mientras que Helioseal F Plus alcanzé retencion completa en todos los

casos (100%). Las diferencias no alcanzaron significancia estadistica (p=0.238).

En la evaluacién a los 6 meses, UltraSeal Hydro mostré retencion completa en 25
casos (80.65%) y retencion parcial en 6 casos (19.35%). Por su parte, Helioseal F
Plus reporté 31 casos con retencién completa (93.94%) y 2 con retencién parcial

(6.06%). No se observaron diferencias significativas (p=0.142).
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Finalmente, a los 9 meses, UltraSeal Hydro presentd retencion completa en 24
casos (80.0%), retencién parcial en 5 casos (16.67%) y pérdida total en 1 caso
(3.33%). Helioseal F Plus registré retencion completa en 24 casos (75.0%),
retencién parcial en 6 casos (18.75%) y pérdida total en 2 casos (6.25%). Las

diferencias entre grupos no fueron estadisticamente significativas (p=1.000).

TIEMPO DE TIPO DE COMPLETO PARCIAL PERDIDO VALOR

EVALUACION SELLADOR N (%) N (%) N (%) P
3 meses UltraSeal 30 (93.75) 2 (6.25) — 0.238
Hydro
Helioseal F 33 (100.0) 0 (0.0) —
Plus
Total 63 (96.92) 2 (3.08) —
6 meses UltraSeal 25 (80.65) 6 (19.35) — 0.142
Hydro
Helioseal F 31 (93.94) 2 (6.06) —
Plus
Total 56 (87.50) 8 (12.50) —
9 meses UltraSeal 24 (80.0) 5(16.67) 1 (3.33) 1.000
Hydro
Helioseal F 24 (75.0) 6 (18.75) 2 (6.25)
Plus
Total 48 (77.42) 11 (17.74) 3 (4.84)

Tabla 10 Retencion de selladores en el 6rgano dental 26 a los 3, 6 y 9 meses

La tabla 11 presenta la retencion de selladores en el 6rgano dental 36 alos 3,6y 9
meses de seguimiento. A los 3 meses, UltraSeal Hydro mostro retencion completa
en 29 casos (90.63%) y retencion parcial en 3 casos (9.38%), mientras que
Helioseal F Plus alcanz6 una retencion completa en 30 casos (90.91%) y retencién
parcial en 3 casos (9.09%). No se observaron diferencias significativas entre los
selladores (p=1.000).

A los 6 meses, UltraSeal Hydro presenté retencion completa en 24 casos (77.42%),
retencion parcial en 6 casos (19.35%) y pérdida total en 1 caso (3.23%). Helioseal
F Plus reporté 27 casos con retencion completa (81.82%), 6 con retencion parcial
(18.18%) y ninguna pérdida total. Tampoco se encontraron diferencias significativas
(p=0.871).
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Finalmente, a los 9 meses, UltraSeal Hydro registro retencion completa en 15 casos
(50.00%), retencion parcial en 11 casos (36.67%) y pérdida total en 4 casos
(13.33%). Helioseal F Plus mostrd retencién completa en 19 casos (59.38%),
retencién parcial en 9 casos (28.13%) y 4 pérdidas totales (12.50%). Las diferencias

observadas no fueron estadisticamente significativas (p=0.822)

TIEMPO DE TIPO DE COMPLETO PARCIAL PERDIDO VALOR

EVALUACION SELLADOR N (%) N (%) N (%) P
3 meses UltraSeal 29 (90.63) 3 (9.38) — 1.000
Hydro
Helioseal F 30 (90.91) 3 (9.09) —
Plus
Total 59 (90.77) 6 (9.23) —
6 meses UltraSeal 24 (77.42) 6 (19.35) 1 (3.23) 0.871
Hydro
Helioseal F 27 (81.82) 6 (18.18) 0 (0.00)
Plus
Total 51 (79.69) 12 (18.75) 1 (1.56)
9 meses UltraSeal 15 (50.00) 11 (36.67) 4 (13.33) 0.822
Hydro
Helioseal F 19 (59.38) 9(28.13) 4 (12.50)
Plus
Total 34 (54.84) 20 (32.26) 8 (12.90)

Tabla 11 Retencion de selladores en el 6rgano dental 36 a los 3, 6 y 9 meses

La tabla 12 presenta la retencion de selladores en el 6rgano dental 46 evaluada a
los 3, 6 y 9 meses. A los 3 meses, UltraSeal Hydro mostré una retencion completa
en 27 casos (84.38%) y retencion parcial en 5 casos (15.63%), mientras que
Helioseal F Plus presenté 32 casos con retencion completa (96.97%) y 1 caso con
retencion parcial (3.03%). Las diferencias no fueron estadisticamente significativas
(p=0.105).

Durante la evaluacion a los 6 meses, UltraSeal Hydro mantuvo retencion completa
en 26 casos (83.87%) y retencion parcial en 5 casos (16.13%), y Helioseal F Plus
mostro 28 casos con retencion completa (84.85%) y 5 casos con retencién parcial

(15.15%), sin diferencias significativas entre los grupos (p=1.000).
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Finalmente, a los 9 meses, UltraSeal Hydro registro retencion completa en 21 casos

(70.00%), retencion parcial en 5 casos (16.67%) y pérdida total en 4 casos (13.33%).

Helioseal F Plus reporté retencion completa en 22 casos (68.75%), retencion parcial

en 7 casos (21.88%) y pérdida total en 3 casos (9.38%). No se observaron

diferencias significativas en la retencion entre ambos selladores (p=0.856)

TIEMPO DE TIPO DE COMPLETO PARCIAL PERDIDO VALOR
EVALUACION SELLADOR N (%) N (%) N (%) P
3 meses UltraSeal 27 (84.38) 5(15.63) — 0.105
Hydro
Helioseal F 32 (96.97) 1(3.03) —
Plus
Total 59 (90.77) 6 (9.23) —
6 meses UltraSeal 26 (83.87) 5(16.13) — 1.000
Hydro
Helioseal F 28 (84.85) 5(15.15) —
Plus
Total 54 (84.38) 10 (15.63) —
9 meses UltraSeal 21 (70.00) 5(16.67) 4 (13.33) 0.856
Hydro
Helioseal F 22 (68.75) 7(21.88) 3(9.38)
Plus
Total 43 (69.35) 12 (19.35) 7 (11.29)

Tabla 12 Retencidon de selladores en el 6rgano dental 46 a los 3, 6 y 9 meses

La tabla 13presenta la retencion de selladores en el 6rgano dental 16 fue evaluada

en funcién del sexo a los 3, 6 y 9 meses. A los 3 meses, el 97.30% de los hombres

presentaron retencion completa, comparado con el 100% en mujeres, sin

diferencias estadisticamente significativas (p=1.000).

En la evaluacion a los 6 meses, la retencion completa fue del 78.38% en el grupo

masculino y del 92.59% en el femenino, mientras que las pérdidas parciales fueron

mayores en hombres (21.62%) en comparacion con las mujeres (7.41%). No se

detectaron diferencias significativas (p=0.170).

A los 9 meses, el 72.22% de los hombres mantuvo retencion completa, con 25% de

pérdidas parciales y 2.78% pérdidas totales. En las mujeres, la retencién completa
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fue del 88.46%, con 7.69% retencion parcial y 3.85% pérdida total. Las diferencias

entre ambos grupos no fueron estadisticamente significativas (p=0.166).
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TIEMPO DE SEXO COMPLETO PARCIALMENTE PERDIDO VALOR

EVALUACION N (%) N (%) N (%) P

3 meses Masculino 36 (97.30) 1 (2.70) — 1.000
Femenino 28 (100.0) 0(0.0) —
Total 64 (98.46) 1 (1.54) —

6 meses Masculino 29 (78.38) 8 (21.62) — 0.170
Femenino 25 (92.59) 2 (7.41) —
Total 54 (84.38) 10 (15.63) —

9 meses Masculino 26 (72.22) 9 (25.0) 1(2.78) 0.166
Femenino 23 (88.46) 2 (7.69) 1(3.85)
Total 49 (79.03) 11 (17.74) 2 (3.23)

Tabla 13 Retencion de selladores segun sexo en el 6rgano dental 16 alos 3,6y 9

meses

La retencion de selladores en el érgano dental 26 fue evaluada segun el sexo a los
3, 6 y 9 meses, tal como se presenta en la Tabla 14. A los 3 meses, el 100% de los
hombres presentaron retencion completa, mientras que en las mujeres fue del
92.86%, con un 7.14% de retencidon parcial; estas diferencias no fueron

estadisticamente significativas (p=0.182).

A los 6 meses, los hombres mantuvieron una retencion completa en el 83.78% de
los casos y pérdidas parciales en el 16.22%. En mujeres, la retencion completa fue
del 92.59% con un 7.41% de pérdidas parciales. No se observaron diferencias

significativas entre ambos grupos (p=0.450).

Finalmente, a los 9 meses, la retencion completa fue del 69.44% en hombres y del
88.46% en mujeres; las pérdidas parciales y totales también fueron mayores en el
grupo masculino. Sin embargo, estas diferencias no alcanzaron significancia
estadistica (p=0.223).

TIEMPO DE SEXO COMPLETO PARCIALMENTE PERDIDO VALOR
EVALUACION N (%) N (%) N (%) P
3 meses Masculino 37 (100.0) 0 (0.0) — 0.182
' Femenino 26 (92.86) 2 (7.14) —
Total 63 (96.92) 2 (3.08) —
6 meses Masculino 31 (83.78) 6 (16.22) — 0.450
' Femenino 25 (92.59) 2 (7.41) —
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' Total 56 (87.50) 8 (12.50) —
9 meses Masculino 25 (69.44) 9 (25.00) 2(5.56) 0.223
' Femenino 23 (88.46) 2 (7.69) 1 (3.85)
\ Total 48 (77.42) 11 (17.74) 3(4.84)
Tabla 14 Retencion de selladores segun sexo en el 6rgano dental 26 alos 3,6y 9
meses

La Tabla 15 muestra la retencion de selladores en el érgano dental 36 segun el sexo

de los participantes a los 3, 6 y 9 meses de seguimiento.

A los 3 meses, el 86.49% de los hombres presento retencion completa, comparado
con un 96.43% en mujeres, con retencion parcial en 13.51% y 3.57%
respectivamente. No se registraron pérdidas y las diferencias no fueron

estadisticamente significativas (p=0.224).

A los 6 meses, la retencion completa disminuy6 a 70.27% en el sexo masculino y
se mantuvo alta en las mujeres con 92.59%. La retencion parcial aumenté en ambos
grupos y se registr6 una pérdida en hombres, sin diferencias significativas
(p=0.074).

A los 9 meses, la retencion completa se redujo a 55.56% en hombres y 53.85% en
mujeres. Se observo un incremento en pérdidas totales, especialmente en hombres
(16.67%) en comparacion con mujeres (7.69%). Las diferencias tampoco fueron

estadisticamente significativas (p=0.547).

TIEMPO DE SEXO COMPLETO PARCIALMENTE PERDIDO VALOR
EVALUACION N (%) N (%) N (%) P
3 meses Masculino 32 (86.49) 5(13.51) — 0.224
Femenino 27 (96.43) 1 (3.57) —
Total 59 (90.77) 6(9.23) —
6 meses Masculino 26 (70.27) 10 (27.03) 1(2.70) 0.074
Femenino 25(92.59) 2(7.41) 0 (0.00)
Total 51(79.69) 12 (18.75) 1 (1.56)
9 meses Masculino 20 (55.56) 10 (27.78) 6 (16.67) 0.547
Femenino 14 (53.85) 10 (38.46) 2 (7.69)
Total 34 (54.84) 20 (32.26) 8 (12.90)

Tabla 15 Retencion de selladores segun sexo en el 6rgano dental 36 alos 3,6y 9
meses de seguimiento

59



La Tabla 16 presenta la retencion de selladores en el 6rgano dental 46 estratificada

por sexo, durante los periodos de 3, 6 y 9 meses.

A los 3 meses, la retencion completa fue del 89.19% en el sexo masculino 'y 92.86%
en el femenino, con retencién parcial en 10.81% y 7.14% respectivamente. No se

registraron pérdidas y no hubo diferencias significativas (p=0.692).

A los 6 meses, la retencion completa disminuyé a 78.38% en hombres y se mantuvo
alta en mujeres con 92.59%. La retencion parcial aumento, sin pérdidas reportadas

y sin diferencias significativas (p=0.170).

Finalmente, a los 9 meses, la retencion completa fue de 61.11% en hombres y
80.77% en mujeres; se observaron pérdidas totales en 16.67% de los hombres y
2.85% de las mujeres. Estas diferencias tampoco alcanzaron significacion
estadistica (p=0.206).

TIEMPO DE SEXO COMPLETO PARCIALMENTE PERDIDO VALOR
EVALUACION N (%) N (%) N (%) P
3 meses Masculino 33 (89.19) 4 (10.81) — 0.692
Femenino 26 (92.86) 2(7.14) —
Total 59 (90.77) 6(9.23) —
6 meses Masculino 29 (78.38) 8 (21.62) — 0.170
Femenino 25 (92.59) 2 (7.41) —
Total 54 (84.38) 10 (15.63) —
9 meses Masculino 22 (61.11) 8 (22.22) 6 (16.67) 0.206
Femenino 21 (80.77) 4 (15.38) 1 (2.85)
Total 43 (69.35) 12 (19.35) 7 (11.29)

Tabla 16 Retencion de selladores segun sexo en el 6rgano dental 46 alos 3,6y 9
meses de seguimiento

La Tabla 17 resume el efecto de la desproteinizacion en la retencidén de selladores

aplicados en el 6rgano dental 16 a los 3, 6 y 9 meses.

A los 3 meses, no se observaron diferencias significativas en la retencién completa
entre los grupos con y sin desproteinizante (p=0.492), presentando retencién

completa del 96.88% y 100%, respectivamente.
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En el seguimiento a los 6 meses, se evidencido un aumento significativo en la
retencion completa en el grupo con desproteinizante (96.88%) frente al grupo sin
desproteinizante (71.88%), alcanzando diferencia estadisticamente significativa
(p=0.013).

A los 9 meses, aunque ambos grupos mostraron reduccion en la retencion completa,
se encontraron diferencias significativas (p=0.008), con un 61.11% de retencion
completa en el grupo con desproteinizante y 80.77% en el grupo sin
desproteinizante. Ademas, el grupo con desproteinizante presentd mayor
proporcion de pérdidas totales (16.67%) en comparacién con el grupo sin

desproteinizante (2.85%).

TIEMPO DE DESPROTEINIZANTE COMPLETO PARCIALMENTE PERDIDO  VALOR
EVALUACION N (%) N (%) N (%) P
3 meses Sin 31(96.88) 1(3.13) — 0.492
desproteinizante
Con 33 (100.0) 0(0.0) —
desproteinizante
Total 64 (98.46) 1 (1.54) —
6 meses Sin 23 (71.88) 9 (28.13) — 0.013
desproteinizante
Con 31(96.88) 1 (3.13) —
desproteinizante
Total 54 (84.38) 10 (15.63) —
9 meses Con 22 (61.11) 8 (22.22) 6 0.008
desproteinizante (16.67)
Sin 21 (80.77) 4 (15.38) 1(2.85)
desproteinizante
Total 43 (69.35) 12 (19.35) 7
(11.29)

Tabla 17 Efecto de la desproteinizacién en la retencion de selladores en el 6rgano
dental 16 a los 3, 6 y 9 meses de seguimiento

La Tabla 18 presenta el analisis del efecto de la desproteinizacion sobre la retencion

de selladores en el érgano dental 26 durante los periodos de 3, 6 y 9 meses.

A los 3 meses, ambos grupos mostraron altos porcentajes de retencion completa,

sin diferencias significativas (p=0.238).
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En el seguimiento a los 6 meses, se observaron retenciones completas del 90.63%
en el grupo sin desproteinizante y 84.38% en el grupo con desproteinizante, sin

diferencias estadisticas significativas (p=0.708).

A los 9 meses, el grupo con desproteinizante mantuvo retencion completa en el
84.38% de los casos y no presentd peérdidas totales, mientras que el grupo sin
desproteinizante mostré retencion completa en el 70% de los casos y 10% de
pérdidas totales. Estas diferencias no fueron estadisticamente significativas
(p=0.197).
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TIEMPO DE DESPROTEINIZANTE COMPLETO PARCIALMENTE PERDIDO VALOR

EVALUACION N (%) N (%) N (%) P

3 meses Sin 33 (100.0) 0(0.0) — 0.238
desproteinizante
Con 30 (93.75) 2 (6.25) —
desproteinizante
Total 63 (96.92) 2 (3.08) —

6 meses Sin 29 (90.63) 3(9.38) — 0.708
desproteinizante
Con 27 (84.38) 5 (15.63) —
desproteinizante
Total 56 (87.50) 8 (12.50) —

9 meses Con 27 (84.38) 5 (15.63) 0 (0.0) 0.197
desproteinizante
Sin 21 (70.0) 6 (20.0) 3 (10.0)
desproteinizante
Total 48 (77.42) 11 (17.74) 3(4.84)

Tabla 18 Efecto de la desproteinizacién en la retencion de selladores en el érgano
dental 26 a los 3, 6 y 9 meses de seguimiento.

La Tabla 19 muestra la evaluacién del efecto de la desproteinizacion en la retencién

de selladores en el érgano dental 36 durante los periodos de 3, 6 y 9 meses.

A los 3 meses, el grupo sin desproteinizante presenté una retencién completa del
96.97%, mientras que el grupo con desproteinizante mostré una retencion completa

del 84.38%, sin diferencias significativas (p=0.105).

En la evaluacién a los 6 meses, el grupo con desproteinizante presenté 87.50% de
retencion completa, con 3.13% de pérdida total, frente a 71.88% de retencion
completa y ausencia de pérdidas totales en el grupo sin desproteinizante, sin

diferencias estadisticas significativas (p=0.107).

A los 9 meses, el grupo con desproteinizante mostré una retencién completa del
68.75%, retenciodn parcial del 25.0% y pérdidas totales del 6.25%. En contraste, el
grupo sin desproteinizante evidencié menor retencion completa (40.0%), igual
retencién parcial (40.0%) y mayor porcentaje de pérdidas totales (20.0%). Estas

diferencias no alcanzaron significacion estadistica (p=0.065)
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TIEMPO DE DESPROTEINIZANTE COMPLETO PARCIALMENTE PERDIDO  VALOR
EVALUACION N (%) N (%) N (%) P
3 meses Sin 32 (96.97) 1 (3.03) — 0.105
desproteinizante
Con 27 (84.38) 5 (15.63) —
desproteinizante
Total 59 (90.77) 6 (9.23) —
6 meses Con 28 (87.50) 3(9.38) 1(3.13) 0.107
desproteinizante
Sin 23 (71.88) 9 (28.13) 0 (0.0)
desproteinizante
Total 51 (79.69) 12 (18.75) 1 (1.56)
9 meses Con 22 (68.75) 8 (25.0) 2 (6.25) 0.065
desproteinizante
Sin 12 (40.0) 12 (40.0) 6 (20.0)
desproteinizante
Total 34 (54.84) 20 (32.26) 8
(12.90)

Tabla 19 Efecto de la desproteinizacién en la retencién de selladores en el 6rgano
dental 36 a los 3, 6 y 9 meses de seguimiento

La Tabla 20 presenta la evaluacion del efecto de la desproteinizacion sobre la

retencion de selladores en el érgano dental 46 a los 3, 6 y 9 meses.

A los 3 meses, el grupo con desproteinizante mostré una retencién completa del
93.94%, mientras que el grupo sin desproteinizante tuvo 87.50% de retencién

completa, sin diferencias estadisticamente significativas (p=0.427).

A los 6 meses, la retencion completa fue de 93.75% en el grupo con
desproteinizante y 75.00% en el grupo sin desproteinizante, con un porcentaje
mayor de retenciones parciales en este ultimo; sin embargo, la diferencia no fue

significativa (p=0.082).

En el seguimiento a 9 meses, el grupo tratado con desproteinizante presento
63.33% de retencion completa, 16.67% de retencion parcial y 20.00% de pérdida
total, mientras que el grupo sin desproteinizante alcanzé 75.00% de retencion
completa, 21.88% parcial y 3.13% pérdida total. No se encontraron diferencias

estadisticas significativas (p=0.132).
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TIEMPO DE DESPROTEINIZANTE COMPLETO  PARCIALMENTE PERDIDO  VALOR
EVALUACION N (%) N (%) N (%) P
3 meses Sin 28 (87.50) 4 (12.50) — 0.427
desproteinizante
Con 31(93.94) 2 (6.06) —
desproteinizante
Total 59 (90.77) 6 (9.23) —
6 meses Sin 24 (75.00) 8 (25.00) — 0.082
desproteinizante
Con 30 (93.75) 2 (6.25) —
desproteinizante
Total 54 (84.38) 10 (15.63) —
9 meses Con 19 (63.33) 5 (16.67) 6 0.132
desproteinizante (20.00)
Sin 24 (75.00) 7 (21.88) 1(3.13)
desproteinizante
Total 43 (69.35) 12 (19.35) 7
(11.29)

Tabla 20 Efecto de la desproteinizacién en la retencidén de selladores en el 6rgano

dental 46 a los 3, 6 y 9 meses de seguimiento
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VIII DISCUSION

La efectividad de un sellador de fosetas y fisuras depende de su capacidad de
retencion sobre la estructura dental, ya que esto permite prevenir la acumulacién de
placa dentobacteriana en zonas de dificil acceso (17,27,30-37). Para lograr una
adecuada retencion, es necesario modificar la superficie del esmalte mediante un
procedimiento de grabado acido, el cual disuelve parcialmente los cristales de
hidroxiapatita y genera un patréon de grabado micromecanico (37,52). Este patrén
permite una mejor interpretacion del material sellador, optimizando su adhesién.
Antes de realizar este procedimiento, es importante eliminar la pelicula adquirida de
la superficie del esmalte, ya que esta capa de proteinas salivales puede interferir

negativamente con la efectividad del procedimiento de grabado (1,3,38,53,56).

Para eliminar dicha pelicula salival, se ha propuesto el uso de agentes
desproteinizantes como el NaOCI, debido a su capacidad para desnaturalizar
proteinas y limpiar eficazmente la superficie del esmalte (60-62). EI NaOCI, es
ampliamente utilizado en endodoncia debido a sus propiedades antimicrobianas y
su capacidad para disolver tejido organico (76). Recientemente, ha sido evaluado
en el ambito de la odontologia preventiva como paso previo del grabado acido
(74,77). Esta practica pretende mejorar la retencion de selladores al facilitar una

superficie mas limpia y adecuada para la adhesion del material resinoso (75, 78).

El presente estudio clinico controlado tuvo como objetivo comparar la eficacia del
NaOCI como agente desproteinizante previo al grabado acido en la retencion y
longevidad de los selladores de fosetas y fisuras aplicados en esmalte dental sano.
Se utilizd un disefio de aleatorizacién con boca dividida, en el cual cada nifio
participante cumplié con el rol de ser tanto la parte experimental como su propio
(79). En un cuadrante se aplicd el protocolo experimental con NaOCIl y en el
cuadrante opuesto se aplicd la técnica convencional sin desproteinizaciéon. Esta

metodologia permitié controlar multiples variables interindividuales como la dieta, la
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higiene bucal, la salivacion y la oclusion, incrementando la validez interna del
estudio (79, 80).

Los resultados obtenidos después de un seguimiento de 3, 6 y 9 meses no
mostraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la retencién de los
selladores entre ambos grupos. Esta observacion se alinea con estudios similares
que también emplearon el disefio de boca dividida, como el del Doctor Hussein y
Roopa (81,82) quienes tampoco encontraron ventajas significativas del uso del
NaOCI. Sin embargo, una excepcion a esta tendencia es el estudio de Sneha M.
Nair publicado en 2025 (83), quien reportdé una mejora en la retencion del sellador
en el cuadrante donde se aplicé desproteinizacion con NaOCI. Es importante
destacar que dicha investigacion incluy6 tanto primeros como segundos molares
permanentes, mientras que nuestro estudio se centrd exclusivamente en primeros

molares permanentes, lo que podria explicar la discrepancia en los resultados (83).

Al contrastar nuestros resultados con la literatura disponible, surge una clara
discrepancia entre los hallazgos in vitro y los estudios clinicos in vivo. Por un lado,
investigaciones de laboratorio, como las incluidas en el trabajo de Fernandez (84),
han demostrado consistentemente que la desproteinizacién con NaOCI mejora la
adhesion de los selladores al esmalte, ya que elimina la capa de proteinas que
podria interferir con la accién del acido fosférico (85). Sin embargo, estos resultados
no se han replicado de manera uniforme en entornos clinico-reales. El presente
anadlisis confirma esta discrepancia, ya que, a pesar de seguir protocolo
estandarizado, no se observaron beneficios clinicamente relevantes en términos de

retencion del sallador.

Esto sugiere que los modelos in vitro, aunque son utiles para entender los
mecanismos basicos de adhesién, no siempre predicen con exactitud el
comportamiento de los materiales en la cavidad oral. En esta ultima intervienen

multiples variables dificiles de controlar, como la humedad, la carga masticatoria,
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las caracteristicas anatomicas individuales de los pacientes y la variabilidad en la

técnica operatoria (86).

Uno de los aspectos mas interesantes de esta investigacion es la comparacion con
otros estudios clinicos que han evaluado el mismo tema. Por ejemplo, el trabajo de
Sneha M. Nair (83), reporté que el uso del NaOCI si mejoro significativamente la
retencion de los selladores, lo que contrasta directamente con nuestros resultados.
Esta inconsistencia podria deberse a diferencias metodoldgicas, como el tiempo de
seguimiento, el tipo de sellador utilizado o las caracteristicas de la poblacién
estudiada. En nuestro caso, el periodo de observacion fue de 9 meses, mientras
que otros estudios han empleado tiempos mas prolongados (81-83), como 12
meses, lo que podria haber influido en la capacidad para detectar diferencias entre
los grupos. Ademas, es posible que el NaOCI tenga un efecto positivo en la
adhesion inicial del sellador, pero que este beneficio se diluya con el tiempo debido
a los desafios propios del ambiente oral, como la abrasion, la erosién acida, los
ciclos térmicos y la actividad enzimatica salival (86). Estos factores pueden
comprometer la integridad del sellador a largo plazo, independientemente de la

calidad de la adhesion inicial lograda mediante el uso de desproteinizantes (85).

Una comparacién relevante y complementaria a esta linea de investigacion es la
que se establece entre los selladores de fosetas y fisuras hidrofilicos e hidrofébicos.
En este contexto, cabe resaltar el estudio clinico realizado por el Dr. Hussein (81),
quien evalud la eficacia de ambos tipos de selladores durante un periodo de
seguimiento de 12 meses. Su investigacion reveld que, al igual que en nuestro
estudio, no hubo diferencias estadisticamente significativas en la retencion de los

selladores entre los dos grupos.

Los selladores hidrofilicos, disefiados para tolerar mejor la humedad, se presumen
mas efectivos en entornos clinicos donde el control de la humedad es un desafio,
como en pacientes pediatricos o en molares con acceso limitado (67,85). Por otro

lado, los selladores hidrofobicos requieren un campo completamente seco para
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asegurar una buena adhesion (38). A pesar de estas diferencias tedricas, el estudio
del Dr. Hussein, asi como trabajos similares, han demostrado que en condiciones

clinicas controladas ambos tipos de selladores ofrecen una retencion comparable.

En nuestro estudio, se implementé el aislamiento absoluto mediante dique de hule,
con el objetivo de evitar la contaminacién salival y permitir una aplicacion controlada
de NaOCI para no dafar tejidos blandos. Esta técnica proporciona un campo
operatorio seco y seguro, lo que no solo favorece la adhesion del sellador, sino que
también reduce riesgo de exposicion del NaOCI a los tejidos blandos (74,77,87). A
diferencia de estudios reportados en la india, donde se utilizé solamente aislamiento
relativo con rollos de algodén (81-83), nuestro protocolo minimiza posibles variables
confusoras y refuerza la confiabilidad de los resultados obtenidos. Este enfoque
permite una evaluacion mas precisa del efecto real del desproteinizante en un

entorno clinico controlado.

Las limitaciones de este estudio deben ser consideradas al interpretar los
resultados. En primer lugar, el tiempo de seguimiento de 9 meses puede haber sido
insuficiente para captar diferencias en la retencion de los selladores, especialmente
si los efectos del NaOCI son mas evidentes a largo plazo. Estudios futuros deberian
ampliar este periodo para determinar si la desproteinizacion tiene un impacto en la
durabilidad del sellador después de uno o dos afos de colocacion. Asimismo, podria
ser util evaluar diferentes concentraciones de NaOCI, asi como su interaccion con

diversos tipos de grabadores y selladores.

A pesar de estas limitaciones, el estudio aporta evidencia valiosa al debate sobre el
uso de desproteinizantes en odontologia preventiva. Si bien el NaOCI| ha
demostrado ser efectivo en otros contextos, como la endodoncia (76), su utilidad en
la colocacién de selladores de fosetas y fisuras sigue siendo cuestionable. Nuestros
resultados sugieren que, en condiciones clinicas reales, el beneficio de afiadir este
paso adicional al protocolo convencional es minimo o inexistente. Esto tiene

implicaciones importantes para la practica odontolégica, ya que el uso innecesario
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de NaOCI no solo aumenta el tiempo y el costo del procedimiento, sino que también
expone al paciente a un quimico que, aunque seguro en las concentraciones
utilizadas, podria causar irritacion de los tejidos blandos si no se maneja con
cuidado (88).

En cuanto a las implicaciones practicas, nuestros hallazgos apoyan la idea de que
la técnica convencional (grabado acido sin desproteinizacion previa) sigue siendo
una opcidn valida y efectiva para la colocacién de selladores. Esto es especialmente
relevante en entornos con recursos limitados, donde la simplificacién de los
protocolos puede facilitar la implementacion de programas de prevencién a gran
escala (89). Sin embargo, es importante destacar que la falta de diferencias
significativas no implica que el NaOCI sea inutil, sino que su beneficio clinico no fue
demostrable bajo las condiciones de este estudio. Futuras investigaciones podrian
explorar si combinaciones especificas de agentes desproteinizantes y selladores
(por ejemplo, aquellos con formulaciones autoadhesivas) podrian generar mejores

resultados.

Finalmente, este estudio contribuye a la literatura al proporcionar datos clinicos que
complementan la evidencia existente, la cual se ha centrado principalmente en
estudios in vitro. Aunque estos ultimos son esenciales para entender los
mecanismos de adhesion (62), es crucial validar sus hallazgos en entornos clinicos
antes de recomendar cambios en los protocolos de tratamiento. Nuestra
investigacion refuerza la necesidad de realizar mas estudios in vivo con muestras
mas grandes y periodos de seguimiento mas prolongados para clarificar el papel
del NaOCIl en la retencién de selladores. Ademas, se sugiere evaluar otros factores
que podrian influir en la longevidad de los selladores, como la técnica de aplicacién,

la experiencia del operador y las caracteristicas individuales de los pacientes.
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IX CONCLUSIONES

A pesar de la base tedrica que sustenta el uso de NaOCI como pretratamiento, los
resultados clinicos de esta investigacién no mostraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos con y sin desproteinizante. En ambos grupos se
observaron porcentajes similares de retencién completa, parcial y pérdida total de
los selladores en cada una de las evaluaciones. Incluso, en algunos casos, la
técnica convencional sin desproteinizante mostré una ligera ventaja en la retencion

de selladores, lo cual contradice la hipdtesis planteada inicialmente.

Este hallazgo es de gran relevancia, ya que plantea dudas sobre la necesidad de
incluir el paso de desproteinizacidén en el protocolo clinico de aplicacion de
selladores, al menos segun las condiciones analizadas. Si bien los estudios in vitro
han evidenciado beneficios del NaOCI en cuanto a la mejora del patrén de grabado,
esta investigacion demuestra que tales efectos no se traducen necesariamente en

mejores resultados clinicos a corto o mediano plazo.

Ademas, se debe considerar que la aplicacion del NaOCI implica un paso adicional
en el procedimiento clinico, lo cual incrementa el tiempo de atencién. Aunque no se
registraron efectos adversos durante este estudio hay que destacar la confirmacién
de la seguridad clinica del NaOCI al 5.2%, esto abre la puerta para que su uso siga
siendo explorado en otras areas de la odontologia adhesiva, pero también exige
estudios clinicos mas amplio y con periodos de seguimiento mas extensos para

identificar si existen beneficios.

Asimismo, la utilizacion de dos tipos distintos de selladores permitié evaluar si la
eficacia del hipoclorito podia depender del material, encontrando que
independientemente del tipo de sellador utilizado, los resultados fueron
consistentes: la incorporacion del agente desproteinizante no ofrecié ventajas

clinicas significativas.
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Esta investigacion representa una contribucion relevante a la practica basada en
evidencia, ya que proporciona informacién util para el profesional clinico al momento

de decidir que técnicas y materiales aplicar en la prevencion de caries, promoviendo

tratamientos eficaces, seguros y eficientes.

73



X RECOMENDACIONES

1. Se recomienda para futuras investigaciones realizar estudios clinicos con un
tiempo de seguimiento mas prolongado, que permita observar con mayor precision
la durabilidad y efectividad de los selladores a lo largo del tiempo, considerando que

la evaluacion a corto plazo podria no reflejar completamente su desempefio clinico.

2. Es fundamental que los selladores resinosos sean evaluados en condiciones que
simulen fielmente su uso clinico previsto, diferenciando claramente entre materiales
hidrofébicos, que requieren un aislamiento absoluto, y materiales hidrofilicos,

disefados para aplicarse en ambientes con presencia de humedad.

3. Desarrollar investigaciones clinicos in vivo donde se comparen diferentes tipos
de agentes desproteinizantes, asi como sus posibles efectos, con el fin de optimizar

Su uso clinico.
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Anexo 3 SECUENCIA PARA LA COLOCACION DE SELLADORES CON
DESPROTEINIZANTE Y SIN DESPROTEINIZAR
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Anexo 4 CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRIMERA REVISION

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estoy enterado que el proyecto de investigacion “Efectividad del uso de un agente

desproteinizante previo al proceso de grabado acido en la longevidad de selladores de fosetas

y fisuras en esmalte sano. Ensayo clinico controlado” tiene como objetico, evaluar si el uso

de agentes desproteinizante puede aumentar la longevidad de las restauraciones a base de

resina en un ambiente clinico.

Declaro que me ha informado lo siguiente:

O-

El uso de agentes desproteinizante puede aumentar la longevidad del método
preventivo y con esto aumentar el beneficio preventivo que brinda.

Se realizara al nifio(a) del cual soy responsable, un examen clinico con ayuda de un
espejo bucal plano, y una jeringa triple para secar la superficie de cada uno de los
organos dentales, en caso de ser candidato a la intervencion se le dard una segunda
cita para la aplicacion del sellador dental.

Posteriormente a la aplicacion del sellador dental se le dara seguimiento por un
periodo de 9 meses repitiendo el procedimiento de examen clinico (punto No. 2).
Los periodos de evaluacion son a los 3, 6 y 9 meses después de la intervencion.

Hay garantia de que se protegera con medidas de seguridad sobre el control de
infecciones al nifio(a) y al personal médico que revise.

Contestaré un cuestionario para la investigacion, sobre datos del nifio del cual soy
responsable.

Se me entregara un reporte de la situacion bucodental del nifio en caso de que asi lo
requiera.

Autorizo la publicacion de los resultados de este estudio, con la garantia de guardar
el anonimato.

No existira ninguna represalia en el momento que decida abandonar la investigacion.

10- Al finalizar el tiempo de la investigacion se le realizard al nifio(a) del cual soy

responsable, el sellado total de todos sus molares permanentes, el cual ya no serd parte
de la intervencion.
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Certifico haber leido y entendido completamente esta forma de consentimiento informado y
acepto las conductas dadas y las clausulas en ella insertadas las cuales fueron escritas antes

de que yo firmara al pie.

Nombre y firma del padre o tutor Nombre y firma del investigador clinico
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Anexo 5 CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTEGRARSE AL
ENSAYO CLINICO

Fecha:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estoy enterado que el proyecto de investigacion “Efectividad del uso de un agente
desproteinizante previo al proceso de grabado acido en la longevidad de selladores
de fosetas y fisuras en esmalte sano. Ensayo clinico controlado” tiene como
objetivo, evaluar si el uso de agentes desproteinizante puede aumentar la

longevidad de las restauraciones a base de resina en un ambiente clinico.
Declaro que me ha informado lo siguiente:

11-Autorizo que se realice al nifio(a) del cual soy responsable, la colocacion de
selladores de fosetas y fisuras.

12-Me explicaron que para este procedimiento no se hara uso de algun material
anestésico.

13-El odontdlogo tratante me explicé que para realizar el tratamiento del
proyecto se deben seguir los siguientes pasos para los 4 primeros molares
permanentes:

- Aislado absoluto con ayuda de grapa plastica y dique de goma

Profilaxis (Limpieza) de los dientes a tratar.
- Aplicacion de agente desproteinizante (Hipoclorito de sodio).
- Acondicionamiento de la superficie con acido fosforico.
- Colocacion del sellador de fosetas y fisuras

14-Entiendo que para cumplir con los objetivos del proyecto es necesario dar
revisiones de seguimiento cada 3 meses durante un periodo de 9 meses al
menos.

15-El encargado del proyecto garantiza tener un correcto control de infecciones

durante la aplicacion de tratamientos.
93



16-Contestaré un cuestionario para la investigacién, sobre datos del nifio del
cual soy responsable.

17-Autorizo la publicacidén de los resultados de este estudio, con la garantia de
guardar el anonimato.

18-No existirda ninguna represalia en el momento que decida abandonar la

investigacion.

Certifico haber leido y entendido completamente esta forma de consentimiento
informado y acepto las conductas dadas y las clausulas en ella insertadas las cuales

fueron escritas antes de que yo firmara al pie.

Nombre y firma del padre o tutor Nombre y firma del investigador clinico

Nombre y firma de testigo 1 Nombre y firma de testigo 2
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Anexo 6 REGISTRO DE DATOS DURANTE LA INVESTIGACION

Medicion basal

Tipo de sellador:
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45
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Medicion de 3 meses
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65
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Medicidon de 6 meses
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Medicion de 9 meses
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54

53

52

51

61

62

63

64

65

ES

17

16

15

14

13

12

11

21

22

23

24

25

26

27

85

84

83

82

81

71

72

73

74

75

47

46

45

44

43

42

31

31

32

33

34

35

36

37

98






