Efectividad de materiales

como en primarios

Effectiveness of materials used as sealantsin primary molars

Objetive: Evaluar la efectividad de materiales
empleados como selladores en molares
primarios. Material y Métodos: Se realizé un
ensayo cinico, controlade, cego simple, con
disefic de boca dividida, en 320 segundos
maolares primarios sanos de 80 nifios con
edades entre 3 y 5 afos. Fueron sellados con
vidrio ionomérico Ketac Molar® 3M segundos
molares derechos y con  sellador de resina
Climpre® 3M segundos molares izquierdos.
Después de doce meses se evalué la
retencién y la incidencia de caries. Se utilizd la
prueba Chi cuadrado y Test de Fisher. Resul-
tados: El grupo control obtuvo 20% de
retencidn total y el experimental 13.3%. E
sellador Climpro® mostré 28.6% de pérdida, y
el sellador Ketac Molar® 329. Ningdn molar
del grupo experimental presentd lesiones,
mientras que el 163% en el grupo control
desamrollaron caries. Conclusion: La retencicn
del sellador de resina fue superior al del
iondémero de vidrio posterior al afo. Los
malares tratados con Climpro® y con pérdida
del sellador presentaron la enfermedad.
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Overview

Objective: To assess the effectiveness of
materials used as sealants in primary molars,
Material y Methods: A single blind,
controlled, clinical trial, with a split-mount
design, in 320 healthy second primary molars
of 80 children between the ages of 3 and 5
years old. The right second molars were
sealed with ionomeric vitreous Ketac Molar®
3M and the left second molars were sealed
with the resin sealant Climpro® 3M. After
twelve months the retention and the
incidence of tooth decay was evaluated. The
Chi-square test and the Fisher Test were used.
Results: The control group received 20% of
total retention and experimental group
13.3%. The Climpro ® sealer showed 28.6% of
loss, and the sealer Ketac Molar ® 32%. No
molar of the experimental group presented
lesions, while 16.3% in the control group
developed caries. Conclusion: The resin seal-
ant retention was greater than the vitreous
ienomer after a year. The treated molars with
Climpro® and with loss of sealant showed
disease.

Key werds: sealants, cracks, vitreousicnomer
cement, resin.
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para prevenir el desarrclle de lesiones de
caries dental. No cbstante en la actualidad, los
estudios acerca de cual material es el mas
efectivo resultan contradictorios. Beauchamp
y col®, indican que la disminucion en la
incidencia de caries dental después de la
colocacién de un sellador va desde un 86% al
afio, 78.6% a los 2 afios y 56.6% a los 4 afios.

Salar y col®, en un ensayo clinico, aleatorio,
compararon tres tipos de sellantes: uno
resinoso, sellante resinoso que libera fluoruro
y otro de vidrio ionomérico, Este estudio de-
mostro que los sellantes resinesos que libera-
ban fluoruros inhiben la desmineralizacién
del esmalte adyacente al material, pero
menos que aquellos de vidrio ionomérico.
Trairatvorakul y col *, reportan que los sella-
dores de ionémero de vidrio son capaces de
reducir la incidencia de lesiones cariosas 0.5
mm en las adyacencias de los materiales. Kan-
tovitz y col', indican que los selladores
resinosos no previenen la desmineralizacion
del esmalte, contrario a los de widrio
ionomérico, los cuales muestran una mayor
capacidad de liberacién de fluoruros.

Otro estudio realizado por Beiruti y col?,
sobre el efecto preventivo de los sellantes,
indica que luego de 5 afios de evaluacion, el
88% y el 86% de los sellantes de resinay los de
vidrio ionémero (aplicados con la técnica
TRA), se hablan perdido respectivamente. Asl
mismao, posterior a los 2y 3 afios de la pérdida
de material, las lesiones de caries de dentina
aparecieron en un 13% en el grupo de sellan-
tes de resina y 3% en el grupo de sellantes de
vidrio ionomérica. Los autores concluyeron,
en que el sellante de vidrio ionomérico parece
tener 4 veces mas oportunidad de prevenir el
desarrollo de caries en fosas y fisuras que los
sellantes resinosos. Sin embargo, no existe
evidencia suficiente sobre que material es
superior al otra™,

Las controversias en los estudios descritos
anteriormente, de cusl es el mejor material
para ser empleado como sellador, motivaron

el propasito de la investigacion la cual fue,
evaluar |a efectividad de materiales emplea-
dos como selladores de fosas y fisuras en
molares primarios.

Material y métodos

Un total de 320 segundos molares
primarios fueron seleccionados de 80 nifios
con edades comprendidas entre los 3 y 5
afios, estudiantes de preescolar del municipio
Calera de Victor Rosales, Zacatecas, México.
Se incluyeron, pacientes con los cuatro
segundos molares primarics totalmente
erupcionados, con la superficie oclusal total-
mente visible y sin lesion de caries segun el
Sistema Internacional para la Deteccion y
Evaluacién de Cares Dental (ICDAS 1), Se
excuyeron, pacientes con alguno de sus
segundos molares primarios con la superficie
oclusal parcialmente erupcionada, algun tipo
de material de restauracién, lesiones cariosas
segun [CDAS II'%, enfermedad periodontal,
fluorosis, hipoplasia de esmalte, pacientes no
colaboradores o con enfermedad sistémica. El
representante legal y el nifio recibiersn un
informe detallade del estudio y firmaron un
consentimiento para autorizar su  partici-
pacién en el estudio, de acuerdo con los prin-
cipios de la declaracion de Helsinki'.

Diseiio Experimental: Se realizs un ensayo
clinico, contrelade, ciego simple, con disefio
de boca dividida y 2 tipos de tratamientos.
Desde &l inicio del estudio los molares fueron
asignados a cada tipo de tratamiento, trata-
miento experimental: dientes 55-85 (160
segundos molares) recibieron sellador de
vidrio ionomérice Ketac Molar Easymix® 3M
ESPE; tratamiento control: dientes 65-75 (160
segundos molares) recibieron sellador a base
de resina Climpro® 3M ESPE.

Tamafio Muestral: 5e realizé un muestreo no
probabillstico por conveniencia de 80 nifios
con 320 érganos dentales, los cuales cum-
plian con los criterios de inclusién.
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Introduccién

La salud bucal participa en funciones vitales
como la alimentacion, la comunicacién y el
afiecto; por lo tanto, esta relacionada con el
bienestar y la calidad de vida desde el punto
de vista funcional, psicosodal y econtmico'.

Las enfermedades bucales afectan entre 60 y
90 % de la poblacién mundial, sin distingo de
edad, sexo, condicién social y lugar de
residencia; siendo la caries dental la principal
patologla’™**,

México estd considerado per la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) come un pals con
alta prevalencia de caries dental,™ la cual se
encuentra entre 70 y 85% en denticién perma-
nente.? Esta situacién, representa un serio
problema de salud pablica y un reto para las
instituciones, debide a que sus manifesta-
ciones tardan en ser cbservadas, y su
aparicion depende de maltiples factores,
entre los que se pueden destacar el estilo de
vida (dieta e higiene bucal inadecuada), el
acceso restringido a los servicios de salud
odontolégicos, la falta de cultura de la
poblacién en cuanto a cuidados bucalesy los
altos costos que la atencién cdontolégica
representa™,

La enfermedad aparece principalmente en las
fosas y fisuras de las superficies oclusales de
maolares primarios y permanentes? debido a la
compleja morfologia que éstas superficies
presentan, convirtiéndolas en zonas de dificil
acceso para la auto-limpiezs o el cepillado
dental convencional; y de mayor susceptibili-
dad al acumulo de placa dental, produciendo
asl, que el esmalte no reciba los mismos nive-
les de fldor y de antimicrobianos, en compara-
cidna las superficies lisas".

De igual manera, la acumulacién de placa y
susceptibilidad a la caries son mayores duran-
te la erupcién de los molares, aunado a la
susceptibilidad de cada individuo, hacen que

estas superficies sean vulnerables para el
inicio temprano y la répida progresién de la
caries ¥,

Frente a lo anterior, una de las estrategias que
se ha implementado para prevenir la
aparicién y controlar la progresion de las
lesiones cariosas en las superficies odusales,
es el uso de selladores de puntos y fisuras?,
Estos materiales previenen el desarrollo de las
bacterias cariogénicas, al formar una capa
protectora de adhesién micro-mecanica a los
prismas del esmalte dental, suprimiendo asfel
acceso de los microorganismos a las zonas
susceptibles®,

Se conocen dos tipos de materiales emplea-
dos como selladores: de resina, son los de
primera eleccién; y de ionémero de vidrio,
considerados como una alternativa en los
casos donde el control de la humedad se
encuentra limitadc®®, ademds, liberan iones
de flucruro al esmalte adyacente y absorben
fluoruro de otras fuentes, como dentifricos y
enjuagues bucales, comportandose en la
cavidad oral, como dispositivos de recarga y
de liberacién progresiva de fluorura™

A pesar de lo expuesto, revisiones sistemati-
cas de Ahovuo-Saloranta y col® y
Azrpazhooh y col?, indican que la efectivi-
dad de la aplicacién de los sellantes de fosas y
fisuras, para prevenir caries dental en los dien-
tes posteriores de nifios con alto riesgo a
desarrollar la enfermedad, se encuentra
relacionada con la retencion del material a
largo plazo en su sitio de aplicacion; ya que,
cuando el sellador se pierde o la fisura que
estaba sellada queda parcialmente descubier-
ta, los fluidos orales pueden migrar a la fisura
y/o debajo del sellador, y asl posiblemente
interactuar con las bacterias de la placa
dental, produciendo que el proceso carioso
pase a un estado activo®.

La evidencia cientffica sustenta el uso de
estos materiales como una medida efectiva
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Evaluacién clinica inicial: Antes del recibir el
tratamiento, los pacientes recibieron cepillado
dental. Las unidades de observacitn fueron
evaluadas segun los criterios de ICDAS 1™ por
un odontélogo calibrade (K=0.89), emplean-
do ldmpara frontal de luz LED, un espejo bucal
plano N° 5, una sonda de la OM.5., y aire com-
primido de la jeringa triple (equipo portatil
RCL®).

Procedimiento para el sellado de las
lesiones: Dos odontélogos entrenados,
realizaron todos los precedimientos. La
manipulacion de los materiales fue realizada
por otros dos edontélogos, que sirvieron de
cuarta mano. Todos los pacientes recibieron
ambos materiales, los selladores de resina en
los molares 65-75, y los de vidrio ionomérico
en 55-85. Igualments, se dieron indicaciones
de no ingerir ningun alimente una hora
después de recibir el tratamiento.

Aplicacion _de los selladores de vidrio
ionomérico (tratamiento experimental): Los
maolares seleccionades segundo molar tempo-
ral superior derecho (55) y segunde molar
temporal inferior derecho (85), recibieron la
aplicacion del sellador de vidrio ionomérico.
La preparacién del material fue realizada
seqguin las indicaciones del fabricante, con una
proporcidn de pelve/liquide (1:1); se realiza
aislamiento relative con rollos de algedén, se
seca la superficie, se acondiciona durante 15
segundos con un microbrush humedecido
con acido poliacrilico, se lava y seca la superfi-
cie, se aplica el material sellador (3M ESPE
Ketac® Molar Easymix 5t Paul MN) en la fosas y
fisuras, y se condensa empleando la técnica de
presian digital durante 30 segundes realizan-
do movimientos en sentido mesio-distal y
vestibulo-lingual y/o palatino, se empled una
cucharilla de dentina para remover los
excesos del material. Después de un endure-
cimiento inicial la odusién fue valorada con
papel articular (Prehma, Medeco Miami, FL) y
ajustada con un excavador, en los casos nece-
sarios. Una capa de vaselina (100% Petrolato,

Vaseline®), fué colocada sobre el material para
prevenirla deshidratacion.

Aplicacién de los selladores a base de resina
(control): Los molares seleccionados, segundo
molar temporal superior izquierde (65) y
segundo molar temporal inferior izquierdo
(75), recibieron la aplicacion del sellador,
seglin las indicaciones del fabricante. Bajo
aislamiento absoluto con grapas Hu-Friedy
(Hu-Friedy Chicago, IL USA) y diques de hule
Dental Dam Non Latex (Dental Dam Nic
Tone®) se realizé profilaxis con piedra pémez
(EZ-PUMICE, Products Fesenko), lavado y
secado de la superficie con la jeringa triple,
técnica de grabado con dcido fosférico al 35%
(Scotchbond® 3M ESPE St Paul MN) durante
15 segundos, se lavd por 30 segundos y se
sectd con aire de la jeringa triple, se remo-
vieron con succién los residuos de agua, se
aplics el sellador 3M ESPE Climpro® 5t Paul
MM en las fosas y fisuras, se fotocura el mate-
rial durante 40 segundos (ldmpara de luz
ultravioleta QHLTS Curing Light® Dentsply®
de 450 a 525 nanémetros de longitud de
onda), se retira el aislamiento, la oclusién se
evalué con papel articular (Prehma, Medeco
Miami, FL).

Evaluacién de Clinica de los selladores:
Después de 12 meses se evaluaron los trata-
mientes, realizada por el mismo examinador
que efectud la evaluacién clinica basal (bajo
las mismas condiciones), determinando la
retencién del matenal y la incidencia de
lesiones de caries dental. Para evaluar la efec-
tividad de los tratamientos se registré la
retencién del sellador de acuerdo a los crite-
rios de Garcla-Godoy'? (Tabla 1). En el estudio
solo dos situaciones fueron consideradas:
tratamiento exitoso (sellador con retencidn
total) y tratamiento defectuoso (sellador con
retencion parcial y pérdida completa). Las
fisuras con pérdida completa del material
fueron examinadas para la incidencia de
caries segun los criterios de ICDAS Il Baltimore
2005,
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Tabla 1. Criterios empleados para la retencin de los sellantes, segin Garcia-Godoy™

Retencion del Sellante

Retencion Total: el sellante cubre todas las fosas y fisuras

Retencién Parcial: el sellante cubre parcialments las fosas y

fisuras

Perdido: pérdida completa del sellante en todas las dreas de |a

superficie

Anilisis estadistico: El procesamiento
estadistico se realizé con la aplicacién
SPSS-Windows V17.0 (SPSS, Inc., Chicago IL).
Para identificar las diferencias entre los tipos
de tratamiento donde se realizaron los sigui-
entes procedimientos:

1. Pruebas de Bondad de Ajuste con la distri-
bucién de Chi Cuadrado, para comparar la
retencisn segan la ubicacién de los molares y
por grupo de tratamiento.

2.Test de Fisher o Prueba de Probabilidad
Exacta, para contrastar la incidencia de
lesiones de caries dental entre los grupos de
unidades experimentales y controles con
fracaso del tratamiento.

Resultados

Al final del estudio lograron ser evaluados 300
segundos maolares temporales de 75 nifios,
con edades comprendidas entre los 3 y 5
afios. Del total de dientes tratados, 20 (6.25%)
correspondiente a 5 pacientes (625%) no
lograron ser evaluados luego de 12 meses. de
los cuales 45 eran del sexo femenino (650%) y
30 masculino (40%).

En la evaluacién de la retencion del material
en los molares del grupo control {segundaos
molares ternporales superior e inferior iz-
quierdes) luego de doce meses (Tabla 2), los
molares superiores tuvieron 9.3% ( 7 dientes)
de retencion completa del sellador, y los infe-
riores el 30.6% (23 dientes). Estas diferencias
fueron altamente significativas (p<0,05). En
cuanto a la retencién parcial y pérdida del
material, los molares superiores obtuvieron
61.3% (46 dientes) y 29.3% (22 dientes); mien-
tras que en los molares inferiores fue de
41.3% (31 dientes) y 28% (21 dientes) respec-
tivamente. El porcentaje total de fracasos fue
de 90.6% en los superiores y de 69.3% en los
infericres. No hubo diferencias significativas
en el fracaso del tratamiento segun el diente
tratado (p>0.05). Las observaciones diferen-
ciales entre el éxito y el fracaso del tratamien-
to en los molares temporales superior e infe-
rior del lado izuierdo, fueron altamente
significativas (p<0.05).
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En la evaluacion de la retencion de los sella-
dores de acuerdo al grupo de tratamiento
(Tabla 4) el mayor porcentaje de retencién
total (tratamiento exitoso) fue de un 20% para
el grupo control, y de 13.3% para el grupo
experimental. De igual manera el sellador de
resina Climpro® mostré menor porcentaje de

perdida con el 28.6%, mientras que para el
sellador de ionémero Ketac Molar® fue de
32%. Estas diferencias no fueron estadistica-
mente significativas (p>0,05). El porcentaje-
general de éxito del tratamiento fue del
16.6% y de fracaso de 83.4%.

Tabla 4. ion de los segiin grupe de
Grupo o Tratamienio Fracaso Total
tratamianto axltoso
Refencion Total Farclal Perdido Farcial + Perdido
n % n ) n % L % n %
zmmm W 133 | e w46 25 130 866 150 100
(Kstac Molarg)
Confrol (Clmproey 30 20 T 513 a3 86 120 80 150 100
Total 50 166 159 53 " 303 50 Bia 300 100
Frusba de Gondad de Ajuste con distibucion de Chl Cuadrado.
“Tratamiento extose p=0.247 **Tratamianty defectuose p= 0,604 p=0.163

La incidencia de lesiones de caries dental en
los segundos molares temporales con pérdi-
da completa del material sellador después de
12 meses {Tabla 5}, en el grupo experimental
ninguno de los dientes tratados presents
lesién de caries donde se perdié por comple-
to el sellante, 100% (48 dientes) se mantu-
vieron sanos. No obstante, en el grupo control

16.3% (7dientes) desarrollaron lesiones de
caries y el 83.7% (36 dientes) se mantuvieron
sanos. La incidencia general de lesiones cario-
sas fue del 7.7%. Los resultados scbre la
incidencia de caries en los molares de los
grupos de tratamiento mostré diferencias
significativas (p<0.05).

Tabla 5. Incidencia de lesiones de caries entre los grupos experimentales y control

Experimental Control Total
n % n % n %
Con caries o o F 16.3 T 77
5in caries 48 100 36 B3T B4 823
Total 48 100 43 100 21 100

Fisher p=0.003 (p<D.05).
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Tabla 2. Retencidn de los selladores de resina segin el diente sellado

Diente Exito Fracaso Total
Retencion Parcial Perdido Parcial +
completa Perdido
n* % n % n % n** % n %
65 7 83 46 613 22 203 88 208 75 100
75 23 306 | 31 413 21 28 52 60.3 75 100
Total a 20 77 514 43 288 120 a0 150 100
Prueha de Bondad de Ajuste con distribucien de Chi Custrado.
“Exio p=0.0013 “~Tratamients defectuoso p= 0.332 p-D00z2

Por otra parte, después de doce meses la
retencién del material en los molares del
grupo experimental (segundos molares tem-
porales superior e inferior derechos) (Tabla 3),
los molares superiores tuvieron retencidn
completa del sellador un 10.6% (8 dientes), y
los inferiores el 16% (12 dientes). Conforme a
la retencion parcial y pérdida del material, los
molares superiores obtuvieron 52% (39 dien-

tes) y 37.3% (28 dientes); mientras que en los
molares inferiores fue de 57.3% (43 dientes) y
266% (20 dientes) respectivamente. El
porcentaje de fracasos fue de 89.3% en los
superiores y B4% en los inferiores. No hubo
diferencias estadisticamente significativas en
ninguna de las categorlfas segin el diente
sellado (p=0.05).

Tabla 3. on de los de de vidrio segin el diente sellado
Diente Exito Fracaso Total
Retencion Parcial Perdido Parcial +
Total Perdido
" % n % n % n** % n %
55 8 10.8 8 52 28 373 87 28.3 75 100
85 12 16 43 573 20 286 63 B4 75 100
Total 0 124 a2 548 48 a3z 130 86.6 150 100

Pruaba de Bandad de Ajuste con distribucian de Chil Cuadrado
“Tratamiento exltoso pe={.545

“Tratamiento defectuoso p= 0,314 pe0.887
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Discusién

Los selladores han demostrado ser muy efica-
ces para la prevencién de la caries de fosas y
fisuras. Las propiedades preventivas de éstos,
se basan en el establecimiento de una barrera
fisica que impide que el sustrato llegue a la
microflora que se encuentra en las fisuras. Este
efecto, sers adecuado mientras que el materi-
al permanezca intacto en su sitio de
aplicacién®. Para lo anterior, la adecuada
retencién del sellador requiere un aislamiento
del diente a tratar, la presencia de fosas y
fisuras profundas e irregulares, ademas de una
superficie limpia y seca al momento del
procedimiento®,

La mayorla de los selladeres disponibles en el
mercado son a base de resina. 5in embarge, su
técnica de colocacion es muy sensible y ests
influenciada por varios factores, como la
cooperacién del paciente, el operador, y la
contaminacién del campo operatorio™ Un
inconveniente sustancial al emplear este tipo
de material, es que el procedimiento clinico es
extremadamente sensible a la humedad, la
cual hace que sea dificil de grabar molares
donde el control de la humedad no sea ade-
cuado®. lgualments, se ha descrito que las
tasas de retencién empleando aislamiento
con digue de goma o rolles de algodén, son
eficaces, y que el aislamiento absoluto no es
necesario para la aplicacion de sellantes, siem-
pre y cuando se evite el contacto con la saliva
de la superficie grabada*. En este estudio, se
utilizé aislamiento absoluto para los sella-
dores de resina y relativo con rollos de
algodén para la aplicacién del sellador de
iondmero.

Por otro lado, los selladores de iondmerno de
vidrio  proporcionan  efectos  preventivos
contra las caries similares a los sellantes a base
de resina, permitiendo una manipulacién més
fécil y ausencia de grabado acido. Este mate-
rial, puede ser util como sellador en condi-
ciones donde no exista buen control de la hu-

medad, en pacientes con problemas de
conducta o en nifios muy pequefios®. Asl
mismo, se trata de un material bioccompatible,
el cual tiene un cosficiente de expansion
térmica ligeramente inferior a la estructura
dental® de ficil aplicacién, reduce el tiempo
operatorio y se adhiere adecuadamente al
diente®. Estas ventajas del sellante de
iondmero de vidrio permiten que sea una
opcién de tratamiento adecuada, para los
programas de atencién comunitaria.

La mayoria de los estudios sobre selladores,
han utilizado el disefio de media - boca, en el
que se tratan los dientes de un lado de la
boca, mientras que los dientes contralaterales
se mantienen sin tratamiento para ser utiliza-
dos como controles™. Una alternativa ética-
mente correcta, es comparar la retencion de
dos selladores en la misma boca, eliminando
la necesidad de los dientes de control no
tratados™. Para tales estudios se recomienda
utilizar un disefio de boca dividida que no
interfiere con los beneficios del tratariento
del paciente. Bl presente estudio se realizé
con un disefie de beca-dividida, donde dos
segundos molares temporales recibieron un
sellador a base de resina y los contralaterales,
recibieron un sellador de iondmero de vidrio.

En este estudic, posterior a 12 meses, el sella-
dor de resina mostré retencién completa de
20%, retencion parcial de 51.4% y 28.6%
perdida. Estos resultados concuerdan con lo
reportado por Whitehurst y Soni®?, quienes
informaron que sélo el 18% de los segundos
molares primarios se encontraban completa-
mente sellados después de 1 afio. Ademds,
Stephen y col3indicaron que sélo 12 de 400
dientes quedaron completamente sellados
después 1 afo. Los bajos Indices de retencion
de los selladores de resina, pueden deberse a
errores en la técnica de aplicacién, desgaste
del material, ausencia del diente que habla
sido sellado o una combinacién de éstos
factores™. Otros elementos queinfluyen enla
retencion, son la posiden del diente en la
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boca, la habilidad del operador, y la edad del
paciente®.

Por otra parte, la retencién observada en los
molares con selladores de ionémera de vidrio
a los doce meses fue de 13.3% con retencién
completa, parcial 54.6% y 32% con ausencia

porciones residuales del sellador en el fondo
de las fisuras unidas al esmalte que evitarlan
la desmineralizacién de la  superficie
aumnentando su resistencia® El establecimien-
to de un reservorio o depésito de flucruro
podria contribuir a la prevencién de la enfer-
medad, direccionando la efectividad de los

ey

del sellador. Algunos estudios®*, rep

tasas bajas de retencién del sellador de
ionémero de vidric con respecto al de resina,
mostrando valeres de 8% y 10% de retencién
completa y pérdida del material hasta de un
92%. Estos hallazgos pueden deberse a la
inadecuada adherencia del material a la
superficie del esmalte, debido a contami-
nacién con saliva, lo que conlleva a una
degradacion y pérdida prematura del sella-
dor. Asl misme, la morfologla irregular de la
superficie odusal o el desgaste de la misma,
puede llevar a la formacion de burbujas,
disminuyende la fuerza de adhesién®
Ademds, la baja resistencia del iondmero de
vidrio a las fuerzas de oclusién, puede
contribuir a la desintegracién del material.

De igual manera, habria que considerar que
los ial i se adhi al
esmalte mediante técnicas de grabado dcido,
que podrlan propercionar unienes mecanicas
mds fuertes que los enlaces moleculares
producidos con los ionémeros. Por tal motivo,
cuando se aplican iondmeros de vidrio como
selladores en molares con fisuras poco
profundas el material se desgasta rapida-
mente debido a la erosién y a la abrasién, lo
que conlleva a una seleccién adecuada de los
molares a ser sellados*.

En otro orden de ideas, el efecto p

lladores de i menos dep a
su retencion a largo plazo.

Dentro de este marce, los molares con pérdi-
da del sellador de ionémero de vidrio luego
de 12 meses, no manifestaron presencia de
lesiones de caries dental mientras que el
grupo tratado con el sellador de resina, 7
desarrollaron la enfermedad. Estos datos nos
permitirlan inferir, que los iond pueden
ser considerados como una iva viable
para la prevencién de caries dental, mas por
su prolongada liberacian de fluoruro que por
el sellado en sl de las fisuras.

Condusiones

La retencién del sellador de resina fue ligera-
mente superior a la del cemento de ionémerno
de vidrio luego de 1 afio.

La retencién de los selladores en los dientes
mandibulares fue superior a la de los dientes
raxilares.

No hubo incidencia de lesiones de caries
dental en el grupo de molares sellados con
pérdida del ionémero de vidrio, contrario al
grupo que recibid el sellador a base de resina
donde se presentaron 7 casos de la enferme-
dad.

del iondmemo de vidrio frente a la caries,
depende tanto de la retencién come de la
liberacién de iones de fluoruro del material.
Se ha reportado, que la capacidad de
liberacién y recarga de fluoruro que presen-
tan estos cementos puede prevenir el de-
sarrollo de caries, induso posterior a la pérdi-
da visible del mismo, esto s= debe a pequenas

Los sellad de i de vidrio, pueden
emplearse como una alternativa para el
control de caries dental, en gran medida por
su liberacién de fluoruro mas que por la
retencian del mismo.
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