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Resumen

Introduccion: La palabra “sellador” se refiere a un procedimiento clinico
caracterizado por emplear dentro de las fosas y fisuras de los 6rganos dentales un
material capaz de formar una capa protectora adherida micromecanicamente a la
superficie adamantina y actian como barrera mecanica que impide el contacto del
esmalte con bacterias y carbohidratos. Objetivo: Determinar que material, resina
fluida UltraSeal XT® hydro o ion6mero de vidrio Fuji Triage ® presenta mayor
fuerza de adhesion usados como selladores de superficie. Materiales y métodos:
Se realiz6 un estudio experimental in vitro de 50 Organos dentarios (OD)
premolares superiores e inferiores sanos extraidos por razones ortodénticas
divididos en 2 grupos al azar; 25 OD sellados con resina fluida UltraSeal XT®
hydro y 25 OD sellados con ionémero de vidrio Fuji Triage ®, se analizaron en la
Maquina Universal de Pruebas mediante la prueba de resistencia al cizallamiento
a una velocidad de 0.5mm/min. Los resultados se analizaron posteriormente con
analisis estadistico t de Student. Una vez realizados los experimentos se
desecharon conforme a las Normas para la recoleccién y transporte de residuos
peligrosos biolégico-infecciosos en acuerdo al cumplimiento con la Norma Oficial
Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002. Resultados: Existe una diferencia
estadisticamente significativa por lo cual se comprueba que la resina fluida
UltraSeal XT® hydro presenta mayor fuerza de adhesion que el ionébmero de
vidrio Fuji Triage ®. Conclusiones: Se demostr6 que la resina fluida UltraSeal
XT® hydro presenta mayor fuerza de adhesion usado como sellador de superficie
por lo cual lo convierte en un material de eleccién, si en cuanto a su propiedad
adhesiva se refiere, en comparacioén con los materiales a base de ionbmero de

vidrio como el Fuji Triage ®.

Palabras clave: Fuerza de adhesién, iondbmero de vidrio, resina fluida, UltraSeal
XT® hydro, Fuji Triage ®.



Summary

Introduction: The word "sealant” refers to a clinical procedure characterized by
using a material within the pits and fissures of the dental organs capable of forming
a protective layer micromechanically adhered to the adamantine surface and acting
as a mechanical barrier that prevents contact of the enamel with bacteria and
carbohydrates. Objective: To determine which material, UltraSeal XT® hydro fluid
resin or Fuji Triage ® glass ionomer, has the highest adhesion strength used as
surface sealants. Materials and methods: An in vitro experimental study of 50
healthy upper and lower premolar teeth (OD) extracted for orthodontic reasons
divided into 2 random groups was carried out; 25 OD sealed with UltraSeal XT®
hydro flowable resin and 25 OD sealed with Fuji Triage ® glass ionomer, were
tested on the Universal Testing Machine by shear strength test at a speed of
0.5mm/min. The results were subsequently analyzed with Student's t statistical
analysis. Once the experiments were carried out, they were discarded in
accordance with the Norms for the collection and transport of biological-infectious
hazardous waste in accordance with the Official Mexican Norm NOM-087-ECOL-
SSA1-2002. Results: There is a statistically significant difference, which shows
that the UltraSeal XT® hydro flowable resin has greater adhesion strength than the
Fuji Triage ® glass ionomer. Conclusions: It was shown that the UltraSeal XT®
hydro flowable resin has greater adhesion strength when used as a surface
sealant, which makes it a material of choice, when it comes to its adhesive

property, compared to ionomer-based materials. glass such as Fuji Triage ®.

Key words: Bond strength, glass ionomer, flowable resin, UltraSeal XT® hydro,

Fuji Triage ®.
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I. Introduccién

La caries dental es una enfermedad multifactorial causada por la
alteracion en la composicién de la bacteria biopelicula, lo que conduce a un
desequilibrio entre los procesos de desmineralizacion y remineralizacion y
manifestado por la formacion de lesiones de caries en la denticion primaria y

permanente (Young et al., 2015).

La caries sobre superficies como las fisuras representa aproximadamente
el 90% de las caries de los dientes posteriores permanentes y el 44% de las caries

en los dientes primarios en nifios y adolescentes (Beltran-Aguilar et al., 2005).

Los selladores de superficies se introdujeron para prevenir la caries en
superficies oclusales, pero ahora se consideran agentes activos para el control y
manejo de las lesiones iniciales de caries en las superficies oclusales (Splieth,
2010), y en las superficies proximales (Dorri, 2015). Existen numerosos materiales
de sellado oclusal, pero las resinas y los compuestos/iondmeros de vidrio

comprenden los principales tipos de materiales.

Las fosas y fisuras de las superficies oclusales de los dientes posteriores
son mas propensas al desarrollo de caries que las superficies lisas debido a su
complejidad morfolégica, lo que dificulta la higiene dental y aumenta la
acumulacion de placa por lo que el uso de selladores de fosas y fisuras
proporciona una barrera fisica que inhibe la acumulacién de microorganismos y
particulas de alimentos, lo que previene el inicio de la caries y detiene su
progresion. La eficacia de los selladores de fosas y fisuras depende de su

retencion a largo plazo (Sreedevi et al., 2022).

La aplicacién del sellador es un enfoque conservador preventivo que
implica la introduccién de selladores en las fosas y fisuras de los dientes

propensos a caries; este sellador luego se adhiere al diente micromecanicamente,

1



proporcionando una barrera fisica que mantiene a las bacterias alejadas de su

fuente de nutrientes (Simonsen, 1978).

Por tal motivo es que en el siguiente trabajo se pretende obtener una
mayor evidencia y aceptacion de la odontologia de minima intervenciéon que
beneficie primordialmente a los pacientes en etapa de denticidn permanente joven
contribuyendo a la reduccion en la incidencia de caries mediante la correcta

eleccion de los tratamientos preventivos en favor de su oportuno control.



Il. Antecedentes

La colocacion de selladores de fosetas y fisuras reduce la probabilidad de
aparicion de caries oclusal al actuar como una barrera fisica que previene la
colonizacion bacteriana y la penetracion de residuos organicos en estas zonas,
evitando las condiciones acidas que propician la desmineralizacion del esmalte.
Su efectividad ha sido comprobada por diversos estudios a lo largo del tiempo
(Ahovuo et al., 2008; Deery, 2013).

El material empleado para sellar las fosetas y fisuras debe poseer, entre
otras caracteristicas, la capacidad de lograr una adecuada y prolongada adhesién
al esmalte dental que asegure la retencion y longevidad de la restauracién (Wright
et al., 2016). En la busqueda del material ideal, surgen los selladores de fosetas y
fisuras con particulas inorganicas de nanorrelleno. La adhesion de los selladores
al esmalte dental se consigue a través del engranaje micromecanico dado entre

las prolongaciones de resina y las porosidades del esmalte (Asmussen, 1977).

Singh et al. (2018) concluyeron que la fuerza de adhesion al esmalte es
mas alta (12.17 MPa) cuando se emplea un sellador de fosetas y fisuras con
particulas de nanorrelleno. Segun estos autores, las particulas incrementan la
resistencia a la abrasion del material, y, en consecuencia, su resistencia
mecanica. De igual forma Kusg6z et al. (2010) y Jager et al. (2016) demostraron
que, a mayor concentracibn de particulas de nanorrelleno, mayor dureza,

resistencia a la abrasion y resistencia mecanica.

Barroso et al. (2005) y Park et al. (1993) concuerdan con la teoria de que
el relleno mejora significativamente la resistencia de los materiales. Dichos
estudios reportaron valores de fuerza de adhesion mas altos en selladores con

rellenos, en comparacién a los selladores sin relleno.



I1l. Fundamentacion tedrica

Esmalte dental

El esmalte dental es una estructura de origen ectodérmico, acelular y
mineralizada que recubre a la dentina en su porcion coronaria brindando
proteccion al tejido subyacente (Barrancos et al., 2006). El esmalte maduro es
avascular, aneural, acelular y deberia considerarse como un tejido solo durante la
etapa de su desarrollo, que es cuando permanecen los ameloblastos, sin embargo
al desaparecer estas, el esmalte deberia pasar a considerarse una estructura o
material extracelular (Abate, 2010).

Estas caracteristicas nos hacen comprender por qué el esmalte no tiene
capacidad regenerativa, y que cuando es afectado constantemente por diferentes
situaciones como el estrés oclusal, abfracciones, desmineralizacion Aacida,
traumatismos, abrasiones o fracturas estd expuesto Unicamente frente a
situaciones ante las cuales Unicamente puede remineralizarse pero no
regenerarse o repararse (Bartlett y Simmer, 1999; Alberti et al., 2007; Felszeghy et
al., 2000). El espesor del esmalte varia en diferentes localizaciones, pudiendo
alcanzar un maximo de 2,5mm en las cuspides (Guerra, 1994; Fernandes et al.,
2011).

Estructura del esmalte dental

El esmalte contiene de entre un 94 a 96% de material inorganico, 3 a 5%
de material organico y el 1% de agua (Lanata y Giglio, 2003).

. La matriz organica se conforma de proteinas especificas y séricas;
asi como una muy reducida cantidad de lipidos. Las proteinas especificas
aparecen en mayor o menor porcentaje en las distintas fases de formacion del
esmalte; entre éstas destacan: enamelinas, tuftelinas, amelogeninas vy
ameloblastinas. Mientras que entre las proteinas séricas se pueden citar:
proteinasas de serina, metaloproteinasas y en menor cantidad condroitin 4 y 6 -

sulfato.



o La matriz inorganica se compone de sales minerales célcicas de
fosfato y carbonato cristalizadas. Ademas, oligoelementos como: hierro, fllor,
manganeso, potasio, magnesio, cobre, etc.

o El agua se encuentra hacia la periferia del esmalte y constituye el
agua adsorbida o capa de hidratacion (Clark y Yagiela, 2010).

Los cristales de hidroxiapatita célcica carbonatada que constituyen la
estructura del esmalte se organizan en forma de prismas o bastoncillos que miden
alrededor de 4um de ancho por 8um de largo, cada prisma se extiende a través
del espesor del esmalte desde la unién amelo dentinaria hasta la superficie libre
del diente (Sturdevant et al., 1996; Barrancos et al., 2006). El nimero de prismas
varia segun el tamafio de la corona, variando entre 5 y 12 millones (White et al.,
2001; Velasquez et al., 2013).

Los cristales se dirigen desde el eje central de los prismas, manteniendo
una inclinacion lateral hasta que pasan a ubicarse perpendicularmente respecto al
prisma en la region interprismética, algunos cristales oscilan de hasta 210nm. Los
cristales adoptan esta configuracion por la accion de los ameloblastos durante la

formacién del esmalte (Frank y Nalbandian, 1989).

Barrancos (2006), enuncia que en un corte transversal observado
mediante microscopia electronica de barrido se identifica una serie de cupulas
circulares que terminan en una base irregular, ubicadas en hileras superpuestas
formando un pavimento separado por vainas interprismaticas. También afirma que
tienen forma de ojo de cerradura en donde la parte de la cabeza se dirige hacia la
superficie y la cola lo hacia la profundidad en direccidon de la raiz del diente. Los
prismas estan relacionados entre si, de tal forma que entre dos cabezas se inserta
una cola correspondiente a otro prisma continuo. Las estriaciones que se
observan en los prismas del esmalte (estrias de Retzius) corresponden a indicios

en el crecimiento ritmico del esmalte durante el desarrollo del diente.



La direccion de los prismas es irregular, dirigiendose desde la dentina
hasta la superficie, se van entrelazando para volver mas resistente a la estructura
dental denominandose nudos de esmalte. Entre dos hileras adyacentes de
prismas se originan las bandas de Hunter Schreger las cuales estan constituidas
de entre 6 y 8 prismas paralelos que cambian de direccion (Barrancos, 2006). Las
areas denominadas vainas o bien limites o separaciones entre prismas, tienen
caracteristicas especiales, es posible que tengan mayor contenido orgénico en el
esmalte maduro, pero, a pesar de esto, poseen un alto grado de calcificacién, no
son totalmente continuas y regulares, sino que se interrumpen de modo que
permiten la soldadura de cristales entre si, para ofrecer una estructura mas

resistente a la fractura.

El calcio y el fosforo son los componentes quimicos mas importantes; el
sodio, potasio, flaor, hierro, zinc, plomo y estroncio se incorporan al esmalte por
absorcién sobre la superficie, con dependencia de la carga eléctrica de esta, o
bien por intercambio iénico o sustitucion por otros iones y se depositan en el
interior del cristal o en la capa de hidratacién que existe entre los cristales (Lanata
y Giglio, 2003).

El fldor esta presente en el esmalte principalmente como consecuencia de
su concentracion en el medio, del nUmero de veces en que se expone a este y del
grado de madurez del diente; la presencia de este modifica las propiedades
fisicoquimicas de los cristales de apatita y modifica al esmalte haciéndolo méas
resistente a la desmineralizacion acida (He et al., 2011).

La distribucion del flior como la de otros minerales no es homogénea en
el cristal, al igual que el estroncio, el plomo, que estdn mas concentrados en la
superficie externa, mientras que otros como el sodio, magnesio y carbonato lo
hacen en el limite amelodentinario. La presencia de carbonato en el esmalte
cambia la estructura de los cristales, si el intercambio se realiza por los hidroxilos,
el cristal resultante es de mayor tamafo, mientras que, si los hace por los fosfatos,

se reduce. Este desorden en la estructura quimica modifica los cristales de tal
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manera que los hace mas vulnerables ante un ataque acido y, por consecuente,

permite una disolucion facil (Park et al., 2008; Saejin et al., 2008).

La matriz organica del esmalte estd conformada por un 0.4% de proteinas
gue son encontradas en esmalte cervical y fisuras, ademas de un 0.6% constituida
por carbohidratos, lipidos y otras sustancias organicas. La matriz organica en
desarrollo estd constituida principalmente de tres proteinas: enamelinas,
amelogeninas, y proteinas de los penachos las cuales tienen una importante
funcién durante el proceso de mineralizacién y en la organizacion estructural en la
etapa de formacion del diente (Moncayo, 2015). Las proteinas enamelinas y
amelogeninas actian como reservorios de iones minerales que se unen para
formar cristales, su morfologia y tamafio ayudan a la correcta localizacion de los
cristales actuando como soporte para el crecimiento y actuando en el proceso
inicial de formacion del tejido adamantino (Gillcrist et al., 1998; Lanata y Giglio,
2003).

Por otra parte, lo que corresponde a la matriz organica se encuentra mas
concentrada en su limite amelodentinario, esta no contiene colageno y va
desapareciendo mediante el proceso de mineralizacién; las enamelinas se
encuentran localizadas entre los cristales y en la superficie de estos, representan
el 10 % de la matriz organica del esmalte durante el proceso de maduracién y

pueden generarse o ser degradadas cuando el tejido madura (Mooney, 2006).

El esmalte maduro contiene en sus componentes muy poco material
organico, pero a pesar de su dureza, el esmalte puede descalcificarse o
desmineralizarse por la accién de las bacterias productoras de acido las cuales
ejercen su accién sobre los alimentos atrapados sobre la superficie adamantina,
en el cual esta fundamentada el proceso de la inicio de la caries dental (Robles et
al., 2013). El porcentaje de agua en el esmalte disminuye progresivamente con la
edad lo que facilita al intercambio i6nico (Rodrigues et al., 1995).



Fosas y fisuras

Anatémicamente, las fisuras dentales estan formadas por la union
deficiente de los I6bulos de desarrollo en la capa superficial del esmalte por su
cara oclusal (Padron et al., 2002), y constituyen areas formadas por delgadas y
parciales irregularidades en la capa del esmalte de la superficie oclusal, la cual
puede extenderse hacia la unién amelodentinario y en muchos casos este esmalte
cavitado puede llegar a la dentina (Ansari et al.,2004), los cuales forman un canal
estrecho e inaccesible; los surcos se forman por una pequefia invaginacién entre
la uniébn completa de los Iébulos del esmalte en desarrollo mientras que las fosas

se dan por la diferenciacion entre surcos y fisuras (Sturdevant et al., 1996).

La principal razon para la alta prevalencia de lesiones en fosas y fisuras
son dadas por areas de retencion de placa. Existen fisuras que son expulsivas en
forma de “V” o0 en “U” pero hay otras que son retentivas y se presentan en forma
de “T” de “Y” o de “GOTA” y que generan areas donde sera practicamente
imposible introducir un explorador y aun menos, la cerda del cepillo dental. Estas
fosas y fisuras profundas podran ser un factor determinante en la aparicion de las

nuevas lesiones de caries (Sturdevant et al., 1996).

Por otro lado, las fisuras pueden existir separadamente, mientras se
extienden en todas direcciones. Las revisiones con imagenes computarizadas
tridimensionales de las fisuras prueban que estas, tienen ramificaciones y
proyecciones laterales, lo cual facilita el avance de las lesiones, ademas
favoreciendo a la aparicién de un nicho protector para la acumulacion de placa

dentobacteriana (Stefanello ey al., 2005; Simancas, 2007).

La forma y profundidad de las fisuras son probablemente de origen
genético y hereditario (Escobar, 2004). Las fosas y fisuras irregulares y profundas
presentan un elevado potencial para riesgo a caries, con diferencia de las fosas y

fisuras que son superficiales y anchas (Waggoner y Siegal, 1996; Harris, 2001).



La susceptibilidad de caries en las superficies dentales que tienen fosetas
y fisuras se relacionan con su profundidad y su forma. Heredia (1998) quien
también estudio las dimensiones de las fisuras, pudo observar un espacio de entre
0,2 a 0,4 mm que presenta la zona accesible de la fisura y una zona
aproximadamente de 0,8 mm que corresponde a la capa mas superficial de su
totalidad, determinando que su longitud depende de su localizacion. Ademas,
pudo apreciar los cambios de dimensiébn a medida que esta se hace mas
profunda, observandose que en su trayecto puede afinarse y ensancharse. Por
esto, concluyo que la cerda del cepillo dental con un grosor de entre 0,17 mm, no

es suficiente para eliminar completamente los restos de placa dental.

Consideraciones clinicas de las lesiones cariosas en fosas y fisuras

La particular configuracion anatomica de las fosas y fisuras en las
superficies oclusales representan en si misma un reconocido factor de riesgo para
adquirir lesiones oclusales de caries en tal grado que aunque constituyen solo el
12,5 % de todas las superficies dentales, puede llegar a representar el 88 % de la

experiencia total de caries (Koch y Poulsen, 2011; Bordoni et al., 2010).

La prevalencia de la caries dental en fosas y fisuras oscila entre el 50% y
el 95 % el periodo mas critico de aparicion son los primeros tres afios después de
la salida de los molares permanentes (Sivisaca, 2013; Bezerra, 2008). Como
consecuencia estaria especialmente indicado el sellado temprano de todas
aquellas fisuras de alto riesgo. Ademas, se debe tener en cuenta que los sellados
que no se han realizado de una manera técnicamente perfecta pueden favorecer a
la aparicion de nuevas caries o dificultar que estas se reconozcan a tiempo y
cuando el riesgo de caries es bajo, no hay ningin motivo por el cual deban

sellarse fisuras (Maldonado et al., 2000).

El acumulo de placa en las fisuras se incrementa especialmente durante el
primer afio después de la erupcién de un molar (Lanata y Giglio, 2003). Los

dientes son entonces muy propensos a la caries. Las fisuras también son mas
9



vulnerables debido a su bajo contenido en fllor ya que el esmalte presenta una
elevada permeabilidad y sensibilidad a los acidos después de la erupcion (Joubert,
2010). La localizacibn mas frecuente de la lesion inicial ocurre a lo largo de las
paredes laterales y no en el fondo de las fosas y fisuras, amplidndose a medida
que se aproxima a la dentina gracias a la difusion de los acidos a través del

esmalte poroso (Veintimilla, 2014).

Los microorganismos en la parte superior de las fisuras son
metabdlicamente activos y por ello la progresion de la caries es muy rapida. La
diseminacién de la lesion en el esmalte es guiada por la direccion de los prismas
(Hernandez, 1994). No toda la fisura es afectada con la misma intensidad y ocurre
localizadamente donde se acumula la placa. La lesién avanza y asume la forma de
un cono con su base hacia la unién esmalte-dentina, enseguida se produce una
reaccion dentinaria debajo de esta base y esta anatomia es la que le da a la lesion
oclusal su caracteristica de socavado (Dominick, 1981). Por ello, muchas veces lo
que parece ser una lesibn muy pequefia en esmalte, al penetrar en ella con

sorpresa se encuentra una gran cavidad.

Diéguez (1975) observo una relacion entre la profundidad de fisuras y
experiencia cariosa, concluyendo que las fisuras profundas tenian tres veces mas

posibilidades de representar caries que las fisuras superficiales.

Aceptando asi a los selladores como un método efectivo para prevenir la
caries dental en fosas y fisuras de acuerdo a la ADA (Asociacion Dental
Americana) (Heredia, 1998).

Existen numerosos estudios clinicos para determinar cuél es la posible
causa en reduccion de la caries con el uso de los selladores y su longevidad
clinica, se reportd un éxito clinico excelente después de 15 afos en dientes
sellados con una sola Unica aplicaciéon de sellador (Simancas, 2007). También se
ha demostrado que mientras las fosas y fisuras permanecen selladas, la

prevencion en contra de la caries es del 100%.
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En algunos casos la técnica de aplicacion, los controles cuidadosos de
sellador, las revaloraciones, las reparaciones y/o sustituciones necesarias no
ocurren de forma adecuada en tiempo, en tal caso, es probable que la pérdida del
sellador represente un riesgo superior al normal, esta es una secuela
desafortunada que la aplicacion del sellador proporciona a largo plazo (Rioboo
2002).

Selladores de fosas y fisuras

Los selladores de fosas y fisuras pueden ser materiales resinosos o
ionomeéricos, que cuando se aplican sobre los dientes, acttan como una barrera
mecénica que impide el contacto del esmalte, con bacterias y carbohidratos
(Bezerra, 2008; Da Silva y Assed, 2008). De acuerdo con Simonsen (1987), la
palabra “sellador” describe a un procedimiento clinico caracterizado por emplearse
dentro de las fosas y fisuras de los érganos dentales un material capaz de formar
una capa protectora adherida micromecéanicamente a una superficie adamantina.
Por lo tanto, son obstaculos o barreras fisicas (generalmente resinas de gran
fluidez), que se adhieren a los prismas de la superficie adamantina, impidiendo asi
el contacto del biofilm dental (ambiente propicio) y un huésped (streptococcus
mutans entre otros microorganismos cariogénicos-agente causal) (Waggoner vy
Siegal, 1996; Heredia, 1998).

Origen y evolucion de los selladores de fosas y fisuras

La lucha contra las lesiones cariosas de fosas y fisuras se inicié a finales
del siglo XX como intentos de rellenar defectos naturales retentivos sellando con
un cemento de fosfato de zinc. Después, Hyatt (1923) propone un tratamiento
denominado Odontotomia profilactica, el cual consiste en desgastar fosas y fisuras
sanas profundas, lo que desafortunadamente a menudo terminaba en obturacion
(Mejare, 1923). Este método, muy debatido en su época se convirti6 en una

técnica muy utilizada. Hoy en dia, la odontotomia profilactica representa un
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procedimiento operatorio excesivamente invasivo (Phantumvanit et al., 1996;

Frencken et al., 1997; Zanata y Navarro, 2006).

Bddecker (1929), utilizdé un cemento de oxifosfato, después, Gore recurrid
a la nitrocelulosa, sin conseguir el éxito esperado se abandonan sus usos (Garone
et al., 1943). Posteriormente Buonocore (1955), reutilizo la técnica de
acondicionamiento &cido como método confiable para aumentar la adhesividad de
las resinas a las superficies dentales, empleando el &cido ortofosférico al 85%.
Con esto, es asi que aunque reconocido hasta una década después, nace la

Odontologia Adhesiva.

El gran reto era encontrar el material éptimo para rellenar las fosas y
fisuras; la formula de Bowen (1962), quien patento (resina resultante de la
reaccion entre un bisfenol y metacrilato de glicidilo, mejor conocida como Bis-GMA
o formula de Bowen, en la cual se sustentan casi todas las formulaciones de los
sistemas adhesivos poliméricos. Cueto y Buonocore (1967) desarrollaron el primer
material especificamente elaborado para ser empleado de forma preventiva en
fosas y fisuras mediante una mezcla de monémero de metil-metacrilato con polvo
de cemento de silicato como material sellador. Para 1977 los primeros estudios se
centraron en el andlisis del efecto del sellado sobre lesiones cariosas y
poblaciones bacterianas, observandose que las lesiones cariosas no progresaban
y que se producia una disminucion en la cantidad de las bacterias viables
deteniendo la lesion incipiente (Going et al., 1977). Asimismo, se obtuvo que
colocando el material era suficientemente efectivo para impedir el acceso del S.

Mutans a sus fuentes nutricionales.

Propiedades de los selladores de fosas y fisuras

Los selladores deben cumplir con una serie de requisitos minimos
indispensables por los fabricantes para entrar al mercado odontoldgico, entre
estos se identifican la biocompatibilidad y baja toxicidad, baja concentracién de

polimerizacion, estabilidad dimensional, alto coeficiente de penetracion (Simonsen,
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2002), alta resistencia a la abrasion, accion cariostatico, alta adhesividad y
remineralizantes Los selladores que mejor fluyen en las fisuras y mejor se adaptan
a la superficie del esmalte, son aquellas que presentan un mayor coeficiente de
penetracion, el cual se obtiene con un sellador de alta energia superficial y baja

viscosidad (Delgado et al., 2005; Mickenautsch y Grossman 2008).

Composicion de los selladores de fosas y fisuras.

Bezerra (2008) menciona que, respecto a la composicion de los
selladores, pueden tener o no flior en su estructura quimica a fin de proveer el
efecto cariostatico que se le reconoce al flior. Los primeros selladores utilizados
eran polimeros de cianocrilatos, los cuales de la misma forma que los poliuretanos
se comportaban bien en laboratorio, pero se desprendian facilmente cuando se
aplicaban en cavidad bucal. Por lo que fueron sustituidos por epoxi-acrilicos que
son dimetacrilatos resultantes del producto de una reaccién del éter del bisfenol A
y glicidil metacrilato (Bis-GMA), su formulacién es basada en Bis-GMA (2- hidroxi-
3-metacrioiloxi-propiloxi-fenol propano), conformadas por una sucesion de
monomeros de metacrilatos obtenidos por una reaccién entre dos moléculas de
metacrilato de glicidilo (GMA) y el Bisfenol A (compuesto de tipo epoxi) (Vieira et
al., 2006).

Mezclando tres partes de Bis-GMA con una de MMA (metilmetacrilato)
(Abate, 2010). La molécula de Bis-GMA en su mayoria forma parte de los
materiales de restauracion a base de resina, diferencidndose de entre los
selladores por contener una mayor cantidad de particulas de relleno, mientras que
generalmente los selladores de fosas y fisuras no contienen en su composicion un

relleno o contienen pocas particulas de relleno (Walker et al., 1996).

Pascon (2006) indica que: los selladores resinosos estan constituidos por
un relleno inorganico y una matriz organica las cuales constituyen moléculas de
Bis-GMA o UDMA. La UDMA es una molécula en el que el grupo aromatico es

sustituido por una amina secundaria brindando asi una menor viscosidad, pero
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mayor contraccion de polimerizacion. El relleno inorganico esta constituido por
particulas, flamentos o fibras esparcidas en la matriz organica, que proporcionan
las propiedades mecénicas Yy fisicas a los selladores resinosos (Diéguez et al.,
2009). Un inconveniente para la adhision de las particulas de relleno inorganico es
la viscosidad de la molécula Bis-GMA por lo que se le aflade a la composicion

monomeros de menor peso molecular que a su vez aumenten su fluidez.

Los selladores resinosos penetran en el fondo de las fisuras mas
diminutas, gracias a que presentan una consistencia mucho mas fluida en
comparacion con las resinas utilizadas para restauraciones convencionales
(Abate, 2010). Bezerra (2008) muestran que los selladores resinosos se
consideran selladores eficaces por su resistencia al desgaste, pronta
polimerizacion, baja solubilidad, union al esmalte y aplicacién clinica rapida, al ser
comparados con otros materiales de sellado de fosas y fisuras; ademas puede

proveer efecto cariostatico al contener en su formulacion flior (Henostroza, 2003).

Actualmente hay selladores autopolimerizables y fotopolimerazables que
inician su reaccion quimica a partir del momento en que se mezcla la base y el
catalizador los cuales presentan en su composicién una amina terciaria que con el
tiempo altera el color del sellante en amarillo; esta mezclada con el perdxido de
benzoil, produce radicales libres, iniciando asi la polimerizacibn quimica del
sellador (Harris, 2001). Los fotopolimerizables también llamados de foto activacion
que su proceso de activacion iniciara al momento en que el compuesto se ponga
en contacto con la luz visible, proveniente de ldmparas de luz halégena u otras
(Henostroza, 2003).

Los selladores pueden también tener cargas inorganicas en su
composicion, siendo por lo general de vidrio de bario, aluminio y silicato de litio y
esta carga le confiere al material una mayor resistencia al desgaste, pero también
una menor fluidez por tener una mayor viscosidad. Un sellador sin carga es mas
fluido y por tal escurre con mayor facilidad por presentar menor viscosidad. Los

selladores sin carga deben tener mayor retencion que los selladores con carga asi
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como menor micro filtracibn marginal (Bezerra, 2008). A su vez, estos, pueden
presentar diferentes coloraciones como blanco, matizado, opaco, rosado y del
color del diente, presentando como ventaja su facil deteccion en los controles

periédicos.

Ademas de estas diferencias, existe una nueva modalidad de selladores
que presentan diferentes colores durante su aplicacion y luego de su foto
polimerizacion, tal es el caso de Clinpro (SM-ESPE) altera su color rosado para
blanco después de polimerizar, esta innovacion sirvi6 para facilitar el
reconocimiento del material al operador al momento de colocarlo en las superficies
de trabajo de la estructura dental (Bezerra, 2008). Los selladores que se
presentan en colores contienen particulas de relleno. El color permite diferenciar la
extensiéon que abarca el sellador en la superficie dental y reduce errores en la

deteccién de su valoracion posterior (Henostroza, 2003).

Clasificaciéon de los selladores

Existen diferentes tipos de materiales selladores que se diferencian segun
su mecanismo de adhesién y polimerizacion a la estructura dental. Wright et al.
(2016) describen los siguientes:

Selladores de base resinosa: conformados por mondémeros de
dimetacrilato uretano (UDMA) y bisfenol —A- glicidil metacrilato (bis-GMA). Este
tipo de selladores se clasifican por generaciones de acuerdo a su mecanismo de

polimerizacion y contenido:

o Primera generacion: son activados con luz ultravioleta. Ya no son
comercializados. Ej. NuvaSeal® (LD. Caulk Co.: Milford, DE, USA).

o Segunda generacion: autopolimerizables o de curado quimico.

o Tercera generacion: son activados por luz visible con una longitud de

onda de 470 nanometros. Son comparados con los selladores de la generacion
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anterior, éstos presentan ventajas como: el tiempo de trabajo mas corto, entre 10-
20 segundos, mientras que los de autocurado son de 1 a 2 minutos; asi también
una menor incorporacion de burbujas en el material, esto como consecuencia de
la eliminacion del paso de mezcla.

o Cuarta generacion: liberadores de fluor. Se les afiadio particulas de
flior a fin de otorgarles capacidad protectora contra caries. Sin embargo, la
literatura refiere que no se puede considerar como un depdsito de flior de
liberacion a largo plazo, y, como tal, este tipo de sellador no proporciona ningun

beneficio clinico a los de tercera generacion.

Los selladores de base resinosa pueden también clasificarse de acuerdo a
su contenido inorganico (con carga y sin carga). La adicion de particulas de relleno
al material tiene repercusién clinica; esto gracias a que los selladores con carga
tienen mayor resistencia al desgaste, pero también su capacidad para penetrar en
las fisuras es baja; mientras que aquellos selladores sin carga poseen una menor
viscosidad lo que consecuentemente proporciona una mayor penetracion en las

fisuras y por lo tanto, mejor retencion (Reyes-Gasga et al., 1997).

También pueden clasificarse de acuerdo a su translucidez en: opaca y
transparente. El material opaco puede ser del color del diente o blanco, y los

selladores transparentes pueden ser de colores claros, rosados o &mbar.

Los selladores opacos o blancos son mas faciles de ver durante su
aplicacidon y deteccién en un examen clinico, a comparacién con los selladores
transparentes opacos o de color del diente (Nicolas et al., 2010). “Por lo tanto,
parece que la eleccion mas adecuada de sellante a base de resina seria el

sellador opaco, de fotopolimerizacion, sin carga.”

Selladores de base ionomérica: estos son derivados de la reaccion
acido-base entre un polvo de vidrio de fluoroaluminosilicato y una solucion de
acido poliacrilico de base acuosa. La desventaja principal de este tipo de

selladores es su retencion inadecuada. Sin embargo, se sabe que el contenido de
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fldor se libera a lo largo del tiempo y a su vez previene el desarrollo de caries,
incluso después de la pérdida parcial o total del mismo. Los selladores de
iondémero de vidrio (IV) pueden dividirse de acuerdo a su viscosidad, ya sea alta o
baja (Naaman et al., 2017).

El ionbmero de vidrio de alta viscosidad presenta las siguientes ventajas:
baja solubilidad en fluidos orales, fraguado r4pido asi como reducida sensibilidad a
la humedad en la etapa inicial de fraguado (Frencken, 2010). Es importante
reconocer que la mayoria de los estudios sobre selladores IV usaban materiales
de baja viscosidad como por ej. Fuji lll que tiene propiedades fisicas deficientes.
Actualmente, son utilizados selladores de alta viscosidad como Fuji IX (GC, Tokio,
Japdn) y Ketac Molar Easymix (3M ESPE, Seefeld, Alemania), usados mediante la
técnica de restauracion atraumatica (ART) (Frencken y Wolke, 2010) misma que
fue presentada por primera vez por la Organizacion Mundial de la Salud en el Dia
Mundial de la Salud en 1994. En esta tecnica, los selladores se recomiendan en:

. Dientes libres de caries con fosas y fisuras profundas

o Lesiones cariosas de fisuras limitadas al esmalte

o Pacientes con alto riesgo a caries

Selladores de base resinosa modificados con poliacido: conocidos también
como compomeros. Combinan un material a base de resina que se encuentra en
los selladores tradicionales junto con las propiedades adhesivas y de liberacion de

fldor de los sellantes ionoméricos (Wright et al., 2016).

Selladores de base ionomeérica modificados con resina: Este sellador tiene
propiedades de liberacion de flior parecidas al cemento de ionémero de vidrio, y
posee ademas un componente resinoso. A pesar de la diversidad de materiales, la
Asociacion Dental Americana (ADA) y la Asociacion Europea de Odontologia
Pediatrica (AEOP), con base en la evidencia disponible, afirman que no se puede
proporcionar recomendaciones sobre la superioridad de cierto material sellante
sobre los demas. (Zanata y Navarro, 2006; White et al., 2001; Chieruzzi et al.,
2016).
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Penetracion

El coeficiente de penetracion se genera por la fluidez del material en una
superficie, que depende de viscosidad y su capilaridad. Los materiales que mejor
se adaptan al tejido adamantino tienen un mayor coeficiente de penetraciéon dado
por medio de un sellador con alta energia superficial y baja viscosidad y por
consiguiente mayor fluidez del sellador; los selladores compuestos a base del Bis-
GMA presentan una penetracibn mejor (Henostroza, 2010). A su vez, las fisuras
pueden estar bloqueadas por restos del medio bucal o remanentes de tejido, que
no permitira una adecuada penetracion del sellador (Schwart, 1999). Estudios
demuestran que no es esencial la penetracion total del sellador, siendo posible
ocluir solamente el cuello de la fisura y obtener resultados clinicamente confiables
(Stefanello et al., 2005).

Adhesién

Se define como la unién intima de dos superficies de diferente naturaleza.
Especificamente en el campo odontologico se refiere a la relacion biomaterial —
sustrato dental (Ozcan et al., 2012; Amores, 2018). Existe distintos tipos de

adhesion: quimica, mecénica o una combinacion las dos.

La adhesiébn mecéanica se basa en la existencia de irregularidades en la
superficie de una de las partes que se adapta a la otra parte presente formando
entre ambas una traba mecéanica; puede ser macro-mecanica, que es aquella que
se da en décimas de milimetro y micro-mecanica en milésimas de milimetro; en la
adhesion quimica es necesario que existan fuerzas de atraccién entre las partes
como consecuencia de la formacion de uniones quimicas que se genera por un

intercambio ibnico molecular (Joubert et al., 2010).

El tratamiento superficial del esmalte empleando acido fosforico, logra una
remocién selectiva de los cristales de hidroxiapatita provocando una gran

microporosidad (unidon micromecanica) y aumento de la energia superficial que
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permite que los mondmeros hidrofébicos de los composites sean distribuidos
facilmente sobre la superficie y penetren en las microporosidades, los cuales, al
ser polimerizados forman una uniéon mecénica fuerte (Mount y Hume, 1999). El
uso de los selladores directamente sobre el esmalte existe gracias a la retencion
mecanica de un sistema, fluido inicialmente, de poca viscosidad y adecuada
capacidad humectante (McDonald et al., 1990). En el protocolo indicado en la
colocacion de selladores resinosos, posterior al uso del grabado &cido se puede o
no utilizar un adhesivo en la superficie del esmalte, y dependerd de la casa
comercial, del material sellador y por del criterio del profesional (Henostroza,
2010). La aplicacion del adhesivo actia como agente mediador entre el tejido
adamantino y el material a sellar, de esta manera quedando retenido
micromecanicamente en los poros formados por el grabado acido (Baratieri, 2011).

Técnica adhesiva:

A. Grabado &cido: El uso de materiales adhesivos emplea una técnica
de grabado acido sobre la superficie del diente, con el objetivo de desmineralizarla
y formar la superficie porosa de 20 a 30 micrones de profundidad, que permita una
retencion del biomaterial (Espinoza y Ledn-Manco, 2015). Buonocore (1955)
sugirié la implementacion del &cido para dicho fin. Inicio con una concentracién del
85%, pero luego se redujo en los primeros estudios clinicos al 50%. Hoy en dia, el
37% y 35% son las concentraciones comunmente utilizadas. EI mecanismo de
accion es disolver selectivamente a los prismas del esmalte generando
microretenciones, y asi crear una superficie irregular y porosa, y permitiendo la
penetracion de una resina de baja viscosidad (Espinoza y Led6n-Manco, 2015).
Silverstone et al. (1975) clasifico el grabado del esmalte en 3 patrones sobre la
base micromorfologica del esmalte:

e Tipo 1 es el patrén donde se disuelve el centro de los prismas de
esmalte
e Tipo 2 disolucion de la periferia de los prismas del esmalte,

guedando intacto el centro.
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e Tipo 3, este crea una superficie irregular y amorfa. Los patrones de
grabado mas retentivos son los tipos 1 y 2, ya que la superficie porosa ofrece

mas areas retentivas y de mayor profundidad y tamafio.

El patrén tipo 3 de grabado, no presentan una definida morfologia y carece
de retencion micromecanica, ofrecida por los dos anteriores. Da una apariencia
clinicamente blanca y calcarea que solo muestra la cantidad de la superficie
grabada pero no su calidad. La calidad del grabado dependeré de factores como
la concentracion y tipo de acido, composicién de la superficie del esmalte y tiempo

de grabado (Silverstone et al., 1975; Espinosa et al., 2008).

B. Sistemas adhesivos: de su aparicion y a lo largo de los afios se han
desarrollado y descrito siete generaciones de las cuales actualmente se pueden
encontrar en el mercado desde la 4° a la 7° (Ballal et al., 2007; Amores, 2018). Los
sistemas adhesivos de 4° generacion se desarrollaron entre los principios y
mediados de los noventa y son conocidos por ser adhesivos de grabado y
enjuague de 3 pasos: acondicionador, primer o imprimador y resina adhesiva. La
funcién del primer es unirse en un extremo al diente y el otro al adhesivo ademas
de ser de naturaleza hidrdfila. El Ultimo paso es aplicar una resina adhesiva de
baja viscosidad y de naturaleza hidréfoba, que se copolimeriza con las superficies
imprimadas y a su vez la prepara para ser copolimerizada con el material sellante

o cualquier resina compuesta.

Después, a mediados de los noventa, aparecieron los sistemas de quinta
generacion conocidos también como adhesivos de grabado y enjuague de 2
pasos. Posteriormente con el objetivo de ahorrar pasos, material y tiempo, se
lanzaron al mercado adhesivos autograbantes, correspondientes a la 6° y 7°
generacion. Estos sistemas usan monomeros acidos como el metacriloxietil
trimelitato (META) y el metacriloxidecilfosfato dihidrogenado (MDP), mismos
quienes simultaneamente graban e imprimen el sustrato dental; con esto, se
eliminan los pasos de lavado y secado; lo que ayuda a prevenir la resequedad o

humedad que podria afectar a la adhesion. Sin embargo, la desventaja de estos
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sistemas es que los acidos utilizados no graban la superficie idealmente como lo
hace el acido fosforico, entonces de esta manera se puede comprometer el

sellado marginal de la restauracién a nivel del esmalte.

Fracaso en la adhesién dental

El éxito de la adhesién en el esmalte involucra varias condiciones, dentro
de las cuales las principales son: buena humectabilidad del acido grabador, alta
energia superficial en el diente y la resina adhesiva. La contaminacién con saliva,
sangre, aceite o agua de los equipos, superficies que no han sido limpiadas
adecuadamente y mantienen restos organicos o bien una técnica inadecuada de
grabado &cido son situaciones que pueden disminuir la energia superficial (Padilla,
2018; Felszeghy et al., 2000).

Indicaciones y Contraindicaciones de los Selladores de Fosas y Fisuras

Son distintas las indicaciones para obtener la aplicacion de un sellador, sin
embargo, actualmente el riesgo a caries y la actividad cariogénica deben ser
individualizadas en cada paciente para determinar si se realizara o no la aplicacién
(Bezerra, 2008). Por lo que estarian indicados en pacientes de alto riesgo a caries
donde interviene la historia previa, la dieta, mala higiene oral y la morfologia dental
lo requieren, siendo mas susceptibles los primeros y segundos molares
permanentes y los molares deciduos con profundas fisuras en pacientes de alto
riesgo (Céardenas, 2003). Para Bezerra (2008), estan ademas indicados en surcos
profundos, pequefas hipoplasias y manchas blancas.

Por otro lado, una de las contraindicaciones en los selladores es su
aplicacion en nifios con baja susceptibilidad a caries, ya que como cualquier otro
material presentan fallas por lo cual en nifios con baja susceptibilidad a caries es
innecesario comparando el riesgo-beneficio; en estos pacientes se debe

implementar otros métodos preventivos.
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IV. Hipoétesis

Hipotesis de trabajo

La resina fluida UltraSeal XT® hydro presenta mayor fuerza de adhesion
usado como sellador de superficie en comparacion con el ionédmero de vidrio Fuji
Triage e.
Hipotesis nula

La resina fluida UltraSeal XT® hydro no presenta mayor fuerza de adhesion

usado como sellador de superficie en comparacion con el ionémero de vidrio Fuji

Triage ©.
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V. Objetivos
V.1 Objetivo general

Determinar que material, resina fluida UltraSeal XT® hydro o ionbmero de
vidrio Fuji Triage ® presenta mayor fuerza de adhesion usados como selladores
de superficie.

V.2 Objetivos especificos

e Medir la fuerza de adhesion de la resina fluida UltraSeal XT® hydro
e Medir la fuerza de adhesién del ionémero de vidrio Fuji Triage ®©.
e Comparar la fuerza de adhesion entre la resina fluida UltraSeal XT® hydro y

el ionémero de vidrio Fuji Triage ®.
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VI. Material y métodos
VI.1 Tipo de investigacion
Experimental in vitro.
VI.2 Poblacién o unidad de analisis

Organos dentarios premolares superiores e inferiores sanos extraidos por razones

ortodonticas.
VI.3 Muestra y tipo de muestra

50 6rganos dentarios premolares superiores e inferiores sanos extraidos
por razones ortoddnticas conservados en agua y divididos al azar en 2 grupos de
25 dientes cada uno.

25 organos dentarios sellados con resina fluida UltraSeal XT® hydro y 25
organos dentarios sellados con ionémero de vidrio Fuji Triage ®.

VI.3.1 Criterios de seleccidén

Criterios de inclusién

Organos dentarios premolares superiores e inferiores sanos extraidos por razones

ortoddnticas.

Criterios de exclusién

o Organos dentarios con caries

o Organos dentarios con fracturas

o Organos dentarios con restauraciones

o Organos dentarios con amelogénesis imperfecta
o Organos dentarios con hipoplasias del esmalte
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Criterios de eliminacioén

Se eliminaron todas aquellas muestras y especimenes que sufrieron algun

imprevisto durante el desarrollo de las pruebas que imposibilito evaluar las

variables de interés.

VI.3.2 Variables estudiadas

Variables dependientes

Variable Definicion | Definicién Tipo de | Escala de | Unidad de

conceptual | operacional |variable medicion | medida
Midiendo con

Fuerza de Capacidad la Maquina

adhesién que tiene un Universal de | Cuantitativa | Continua Kg de
material Pruebas los fuerza
para Kg de fuerza convertidos
oponerse al y convertirlos a MPa.
desplaza- de N a MPa.
miento
cuando se
le aplica una
fuerza.
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Variables independientes

Variable

Definicion

conceptual

Definicién

operacional

Tipo de

variable

Escala de

medicién

Unidad de

medida

UltraSeal

XT® hydro.

Sellador de
resina
tixotrépico de
53% de
relleno,
fotocurable,
radiopaco con
base de

metacrilato.

Cualitativa

Nominal

Fuji
Triage ©.

lonébmero de
vidrio de baja
viscosidad
para
proteccion de
superficies
dentarias y
restauraciones

provisionales.

Cualitativa

Nominal
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VI.4 Técnicas e instrumentos

Los datos obtenidos con la Maquina Universal de Pruebas de los 2 grupos

de estudio seran recolectados en una base de datos Excel 2016. Se registrara los

Kg de fuerza que son representados en unidades Newtons (N) para

posteriormente poder obtener la resistencia a la traccion, la cual se dividira la

carga maxima entre el area donde se coloc6 el material mediante la formula: F/a,

necesaria para permitir establecer relaciones entre los grupos de estudio los

cuales seran representados en Megapascales (Mpa).

V1.5 Procedimientos

FASE 1 DE RECOLECCION DE LOS ESPECIMENES.

1.

2.

Se recolectaron 50 premolares superiores e inferiores sanos extraidos
recientemente por motivos ortodéncicos que cumplian con los criterios de
inclusion y exclusion. Inmediatamente después de la extraccion se

colocaron en agua para evitar su deshidratacion.

Se limpio la corona anatomica de todos los 6rganos dentarios con una
pasta profilactica libre de aceites y fluoruro utilizando una pieza de mano de
baja velocidad y un cepillo profilactico y se enjuago con chorro de agua

para eliminar los restos de material sobre la superficie a estudiar.

FASE 2 DE PREPARACION DE LOS ESPECIMENES

1.

Se formaron 2 grupos al azar. cada grupo con 25 dientes a estudiar
divididos en: grupo 1 correspondientes a los érganos dentarios donde se
colocé el sellador de resina UltraSeal XT® hydro y grupo 2 los cuales
recibieron el sellador de ionémero de vidrio Fuji Triage ® para la evaluacion
de la fuerza de adhesion; la técnica de aplicacion fue de acuerdo con las
instrucciones de cada fabricante asi como de las necesidades para su

evaluacion:
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Dientes a evaluar Fuerza de adhesioén

1. Se utilizaron 2 grupos de 25 dientes cada uno, para los cuales se

aplicaron los materiales correspondientes:

Grupo 1: 25 drganos dentarios con sellador de resina UltraSeal
XT® hydro.

Grupo 2: 25 6rganos dentarios con sellador de iondmero de vidrio Fuiji
Triage ®.

2. Se colocaron los 6rganos dentarios verticalmente en bloques cuboides
de acrilico, dejando expuestas las superficies vestibulares y de tal
manera que la superficie vestibular permaneciera perpendicular al piso
para poder colocar los bloques del material y de esta manera cuando se
coloque la espiga de la MUP pudiera ejercer una presion paralela al eje
longitudinal del diente.

2.1 COLOCACION DE LOS MATERIALES

Sellador UltraSeal XT® hydro.
Preparacion:

Se limpio la superficie vestibular con cepillo y pasta profilactica.

Se coloco &cido fosforico al 37% sobre la superficie vestibular durante 15
segundos.

Se enjuago vigorosamente durante 1 minuto con agua hasta eliminar
residuos de material.

Se seco con aire para eliminar la humedad visible, teniendo la precaucion
de no desecar la superficie.

Se coloco adhesivo sobre la superficie previamente grabada, con ayuda de

un microbrush, se sec6é con aire y se fotopolimerizé durante 20 segundos.
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Colocacioén:

» Para evaluar fuerza de adhesién (grupo 1)

La aplicacion clinica del sellador se modifico para permitir la prueba in
vitro. Después del acondicionado sobre la superficie vestibular de las coronas de
los dientes, se utiliz6 un molde de plastico cilindrico de 2mm de longitud por 2mm
de ancho a manera de conformador, alrededor de este, se aplicé una barrera de
resina (OpalDam) a fin de evitar que el sellador sea filtrado al exterior del
conformador e interfiera en los resultados finales.

Después se realizé la colocacién del sellador y se fotocuro.

Posterior a la aplicacion del sellador dentro del conformador, se retiré este
ultimo, asi como la barrera de resina cuidadosamente para no afectar el bloque de
sellador que se acaba de colocar.

Sellador Fuji Triage®

Preparacion:
e Se limpio la superficie vestibular con cepillo y pasta profilactica

e Se coloco &cido fosférico al 37% sobre la superficie vestibular durante 15
segundos.

e Se enjuago vigorosamente durante 1 minuto con agua hasta eliminar
residuos del &cido.

e Se seco con aire para eliminar la humedad visible, teniendo la precaucion
de no desecar la superficie.

e Se coloco adhesivo sobre la superficie previamente grabada, con ayuda de

un microbrush, se seco6 con aire y se fotopolimerizé durante 20 segundos.

Colocacion:

» Para evaluar fuerza de adhesién (grupo 2)

Se aplico de la misma forma en que se aplicé el sellador UltraSeal XT® hydro.
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FASE 3 DE EVALUACION

Evaluacion de la fuerza de adhesion

1. Previo a la fase de evaluacion, se revisd que las muestras no presentaran
algun defecto en la colocacion (burbujas de aire, extravasacion de material)

2. Se colocaron las 50 muestras correspondientes a los grupos 1 y 2
previamente tratados y sellados en bloques individuales de acrilico
realizados al momento de la inmersién del diente en el bloque; estos se
realizaron con un recipiente de aluminio cuboidal con centro concavo que
sirvio como conformador y en donde se vaci6 la resina para posteriormente
colocar el 6rgano dentario dejando expuesta la corona anatémica hasta su
polimerizacion.

3. Primero se colocé vaselina sobre la superficie interna que entrara en
contacto con la resina epoxi con la finalidad de poder desprender el bloque.

4. Se vacio dentro del conformador la resina y enseguida el érgano dentario
para posteriormente ser evaluados en la Maquina Universal de Pruebas
Instron (Modelo 1137 Hamco Engineering Co. Chicago, USA) mediante el
método de guillotina, empleando una hoja de borde de cuchillo plano.

5. Se colocaron firmemente sobre la MUP de manera que se imposibilitara
cualguier movimiento o desplazamiento que se pudiera generar al realizar
la prueba.

6. Se aplico una carga a una velocidad de 1 mm/min, hasta provocar el
desalojo del sellador sobre la superficie del 6rgano dentario.

7. Se registro la magnitud de la carga en megapascales (MPa) para poder ser

analizados.
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FASE 4 DE DESECHO DE LOS RESIDUOS

Para el desecho de los materiales utilizados se realiz6 siguiendo los
estatutos de la Norma Oficial Mexicana NOM-052-ECOL-1993, Que establece las
caracteristicas de los residuos peligrosos, el listado de los mismos y los limites
que hacen a un residuo peligroso por su toxicidad al ambiente, publicada en
el Diario Oficial de la Federacién el 22 de octubre de 1993, de los tejidos, 6rganos
y partes que se extirpan o remueven durante las necropsias, cirugia o algun otro

tipo de intervencion quirdrgica, que no se encuentren en formol.

Durante el envasado, los residuos peligrosos biol6gico-infecciosos no
deberian mezclarse con ningun otro tipo de residuos. Al ser residuos patoldgicos,
solidos, fueron colocados en bolsas de polietileno, color amarillo traslicido de
calibre minimo 300 ademas deberan estar marcadas con el simbolo universal de
riesgo biolégico y la leyenda Residuos Peligrosos Biologico-Infecciosos. Las
bolsas se llenaran al 80 por ciento (80%) de su capacidad, cerrandose antes de
ser transportadas al sitio de almacenamiento temporal y no podran ser abiertas o
vaciadas. Todo esto conforme a la Norma Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-
SSA1-2002.
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VI.5.1 Andlisis estadistico

El andlisis estadistico que se realizO para el procesamiento de los
resultados fue mediante la prueba t de Student.

VI.5.2 Consideraciones éticas

Al tratarse de un estudio in vitro donde se trabajé con tejidos
correspondientes a o6rganos dentarios donados voluntariamente, fueron
manejados adecuadamente desde la etapa de recoleccion de los especimenes
hasta su etapa de deshecho, en donde se llevd a cabo siguiendo los estatutos de
la Norma Oficial Mexicana NOM-052-ECOL-1993 asi como la separacién y
envasado de todos los residuos peligrosos biologico-infecciosos, de acuerdo con
sus caracteristicas fisicas y biolégicas infecciosas, conforme a la Norma Oficial
Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002.
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VIl. Resultados

Con la presente investigacion se determina que él material de resina fluida
UltraSeal XT® hydro presenta mayor fuerza de adhesion evaluada en
Megapascales (MPa) con un promedio de 7.0 + 0.6 MPa y un rango de 5.9 — 8.0
MPa en comparacion con el material a base de ionémero de vidrio Fuji Triage ®
gue mostro un promedio de 5.6 =+ 0.5 MPa con un rango de 4.3 — 6.8 MPa

obteniendo resultados estadisticamente significativos (p=<0.05).
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VIII. Discusioén

El presente estudio In Vitro fue realizado para evaluar la fuerza de
adhesion de la resina fluida UltraSeal XT® hydro en comparacion con el ionomero
de vidrio Fuji Triage ®. Para lo cual, con los resultados analizados mediante la
prueba t de Student revela que entre los materiales existe una diferencia
estadisticamente significativa (p=<0.0001) ya que UltraSeal XT® hydro registro la
mayor fuerza de adhesién en comparacion con Fuji Triage ®.

Lo que significa, que las caracteristicas que aportan las propiedades del
material a base de resina, dan como resultado mayor adhesion, favoreciendo asi
la capacidad de retencién de los materiales y con base a la prediccion de que,
cuanto mayor sea la fuerza de union, mayor sera la resistencia al estrés y a la
carga de la funcién oral, por lo tanto, es que queda aceptada la hipétesis de

trabajo.

Dentro de las limitaciones que pueden mencionarse de esta investigacion,
es importante resaltar que, durante el desarrollo experimental, se presentaron
complicaciones, ya que las superficies convexas de los dientes complicaban el
proceso de colocacion del conformador cilindrico de plastico, lo que pudiera haber
generado fugas del sellador y, por consiguiente, variaciones en el area unida al
diente. Para tratar de controlar este sesgo, se bloqueé la superficie en contacto

con el diente, con resina Block-Out.

El control de la humedad fue mas facil de lograr que en una situacion
clinica, por lo cual se crea la necesidad de generar este tipo de estudios en un
ambiente clinico en donde puedan situarse las condiciones ideales para favorecer

su evaluacion.

Mientras que, por otro lado, los resultados obtenidos en esta investigacion,

se consideran de importancia, ya que como se manifestaba en la hipotesis de
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trabajo, se pretendia obtener mejores resultados con el material a base de resina.

Esto mismo lo demuestran:

Joshi y cols. "Comparative evaluation of two different pit & fissure
sealants—An In Vitro Study" (2017). Journal of International Oral Health: JIOH, 5(4),
35.

Subramaniam y cols. "Retention of a resin-based sealant and a glass
ionomer used as a fissure sealant: a comparative clinical study". (2018) Journal of

Indian Society of Pedodontics and Preventive Dentistry, 26(3), 114.

35



IX. Conclusiones

Con la presente investigacion se demuestra que la resina fluida UltraSeal
XT® hydro presenta mayor fuerza de adhesion usado como sellador de superficie
por lo cual lo convierte en un material de eleccién, si en cuanto a su propiedad
adhesiva se refiere, en comparacion con los materiales a base de ionébmero de

vidrio como el Fuji Triage ®.

IX. Propuestas

Una vez que hemos obtenido nuevo conocimiento, surgen ahora nuevas
incégnitas y nuevas posibilidades de generar un nuevo aprendizaje, tomadas en
cuenta las posibilidades de incorporar factores adicionales a nuestros

conocimientos, consideraremos las siguientes propuestas:

e Evaluacion de selladores de superficie resinosos con diferentes sistemas

adhesivos
Incorporacién de factores adicionales:
e FEvaluacion adhesiva en dientes con alteraciones de estructura
e FEvaluacion adhesiva sobre dientes cariados con filosofia minimamente

invasiva

e Evaluar la fuerza adhesiva en diferentes periodos.
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