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Resumen 

 

Introducción: Las fosas y fisuras son áreas ocho veces más vulnerables a caries en 

los dientes; por lo que los selladores han demostrado ser eficientes. El grabado ácido 

es el procedimiento estándar para el grabado del esmalte, sin embargo deja una 

superficie desmineralizada. El láser Er: YAG es una buena alternativa de grabado 

debido a sus propiedades. Objetivos: Determinar in vitro la resistencia al desalojo de 

selladores de fosas y fisuras en dientes permanentes posterior a varios protocolos de 

grabado. Métodología: Un total de 156 muestras de terceros molares se dividió en 6 

grupos de 25 cada uno, los cuales fueron tratados de la siguiente manera: GI ácido 

fosfórico 35%, GII láser Er: YAG, GIII autograbado, GIV ácido fosfórico + láser Er: 

YAG, GV láser Er: YAG + ácido fosfórico y GVI láser Er: YAG + autograbado. Los 

parámetros de irradiación con láser Er: YAG fueron 19.1 J/cm2, irrigación con agua a 

5.0 ml/min. Se hicieron bloques de sellador y se adhirieron al esmalte para 

posteriormente realizar la prueba resistencia al desalojo, así como el Índice de 

Adhesivo Remanente (ARI). Las muestras fueron almacenadas (37°C, 24 horas). Se 

evaluó y analizó estadísticamente por medio de la prueba, Kruskall Wallis y U de 

Mann Whitney (p ≤0.05). Los diferentes métodos de grabado fueron observados en 

SEM. Resultados: La combinación de ácido fosfórico + láser Er: YAG mostró el 

mayor valor de adhesión, similar al grupo de ácido fosfórico, superior al grupo II, III, V 

y VI. La mayor cantidad de adhesivo remanente fue en el grupo V. Conclusiones: 

Los protocolos de ácido fosfórico, de autograbado y de ácido fosfórico + láser Er: 

YAG mostraron una mayor resistencia al desalojo de selladores de fosas y fisuras. La 

combinación de láser Er: YAG + autograbado no se recomienda para mejorar la 

resistencia al desalojo, debido a la falta de fuerza adhesiva adecuada. 

 

 

 

 
 



 

 
 

 
Introducción 

 

La odontología moderna requiere nuevas alternativas de prevención que permitan 

disminuir la incidencia de caries tanto en adultos como en niños.  La aplicación de 

selladores de fosas y fisuras es una de los mejores procedimientos para la 

prevención de caries en órganos dentarios susceptibles, en superficies oclusales 

principalmente.1 

 

En la actualidad las técnicas mínimamente invasivas se prefieren tanto para la 

prevención como para el tratamiento de caries. El éxito de los selladores de fosas y 

fisuras se basa principalmente en mantenerse sobre la superficie del diente el mayor 

tiempo posible, por lo que el acondicionamiento de la superficie previo a su 

colocación es determinante para el logro del objetivo, que es la prevención.  

 

El acondicionamiento tradicionalmente de realizaba con ácido fosfórico, 

posteriormente con los sistemas de autograbado y más actualmente con la aplicación 

de la tecnología láser específicamente con el láser Er: YAG. La principal desventaja 

del grabado ácido sobre la superficie del esmalte, es la pérdida irreversible de 

superficie mineralizada de 10 µm aproximadamente y por lo tanto el posible 

incremento de la susceptibilidad a caries, 2 mientras que el autograbado es un 

sistema más conservador. Por otra parte con el láser  Er:YAG, se acorta el tiempo de 

trabajo, la estructura se modifica y existe la posibilidad de un incremento en la 

resistencia a caries.3-5 Sin embargo no existen estudios suficientes respecto a su 

resistencia al desalojo bajo diferentes sistemas de acondicionamiento, por lo que el 

objetivo del presente trabajo fue determinar la resistencia al desalojo de selladores 

de fosas y fisuras en dientes permanentes posterior a varios protocolos de grabado 

in vitro. 

 

Los resultados del acondicionamiento con ácido fosfórico mostraron una resistencia 

al desalojo de 10.98 MPa, seguida por el  sistema de autograbado con 8.31 MPa y 



 

 
 

láser   Er: YAG con 7.99. La combinación de  láser con ácido fosfórico antes o 

después  de la irradiación  fue de 10.39 y 7.72 respectivamente mientras que el 

autograbado con láser  obtuvo un valor más bajo. Finalmente, los protocolos de ácido 

fosfórico, de autograbado y de ácido fosfórico + láser Er: YAG mostraron una mayor 

resistencia al desalojo de selladores de fosas y fisuras mientras que la combinación 

de láser Er: YAG + autograbado no se recomienda para mejorar la resistencia al 

desalojo, debido a la falta de fuerza adhesiva adecuada.   
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1. Antecedentes 

 

1.1  Esmalte Dental  

El esmalte es un tejido derivado del ectodermo, no vital, no celular, y el más duro 

altamente mineralizado tejido dental que forma la capa protectora más externa del 

diente. También llamado sustancia adamantina es una matriz extracelular muy 

mineralizada y de escaso metabolismo, que se forma por síntesis y secreción de 

células llamadas ameloblastos, que desaparecen cuando el diente hace erupción en 

la cavidad bucal. Por este motivo, biológicamente, no puede repararse o 

autorregenerarse, como ocurre en los otros tejidos dentarios de naturaleza colágena. 

Se compone de 96% de material inorgánico,  4% de material orgánico y 1% de agua. 

La parte inorgánica de un diente humano se conforma principalmente de un fosfato 

cálcico llamado hidroxiapatita. El esmalte de superficie está compuesto de prismas o 

varillas de esmalte, vainas de varilla y cementación interprismática. Los prismas o 

barras de esmalte son el componente estructural básico del esmalte, son estructuras 

alargadas, sinuosas y con un trayecto definido. La longitud y la dirección de los 

prismas varían en las distintas zonas del diente, debido a que se trata de un registro 

de la trayectoria seguida por los ameloblastos secretores durante la amelogénesis. 

Se originan en la unión amelodentinaria y se extienden a través del espesor de la 

superficie del esmalte. El grosor máximo del esmalte oscila 2-3 mm 

aproximadamente y va decreciendo desde el borde incisal hasta la región cervical. 

Debido a que presenta un alto contenido inorgánico, el esmalte es vulnerable a la 

desmineralización provocada por los ácidos elaborados por los microorganismos 

existentes en la placa dental, dando como resultado la caries dental, enfermedad 

multifactorial que afecta a los tejidos duros del diente.5-8 

1.1 .1 Adhesión al esmalte 

 

Se denomina adhesión a cualquier mecanismo que se emplea para mantener partes 

en contacto. De acuerdo a esto la adhesión puede ser física ó química. 
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 En la adhesión física las partes se mantienen en contacto por la penetración 

de una de las partes sobre la otra, ya sea microscópicas o macroscópicas, 

naturales ó inducidas. 

 En la adhesión química intervienen uniones iónicas y/o covalentes, para 

mantener las partes unidas. 

En todo fenómeno de adhesión, ya sea físico ó químico el operador debe tratar que 

las partes a unir estén en intimo contacto. (Fig. 1) 9 

En odontología esta unión se refiere principalmente al esmalte o dentina mediante la 

utilización de sistemas adhesivos, basándose en el grabado o acondicionamiento del 

sistema elegido. 10  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.1.2  Medición de la fuerza de adhesión 

 

Las mediciones in vitro de la fuerza de separación y la fuerza de unión son 

importantes para caracterizar el potencial de unión de nuevos adhesivos y materiales 

restauradores al esmalte. El primer objetivo de la prueba de enlace es medir la fuerza 

Figura 1. Micrografía de imagen panorámica de un corte transversal de las restauraciones de resina compuesta 
realizadas con el Sistema Adhesivo Single Bond Universal (3M/Espe).  En Medel et al.9 
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de desunión en relación con un área unida. El segundo objetivo es observar la 

localización del fallo del enlace.  

 

Fuerza de desunión 

La fuerza de desprendimiento se mide en unidades de newtons (N), kilogramos (kg) 

o libras (lb). Esta fuerza debe relacionarse entonces con el área nominal de unión. 

Típicamente, los diámetros de los especímenes unidos reportados en la literatura de 

investigación varían de 1 a 4.5 mm, representando áreas unidas de 0.8-15.9 mm2. En 

general, las muestras ensayadas con áreas de unión más pequeñas resultan en 

valores más altos de fuerza de unión.  

 

Fuerza de enlace  

La fuerza de unión, que es la fuerza de separación dividida por el área nominal de la 

interfase unida, es comúnmente reportada en la literatura en unidades de 

megapascales (MPa), kilogramos por centímetro cuadrado (kg / cm2) 10,11 

 

1.2  Grabado Ácido 

Este efecto fue descubierto en 1955 por Buonocore, se observó un aumento de la 

adhesión de las resinas acrílicas sobre esmalte tratadas con ácido fosfórico al 85% ( 

H3PO4) .  

Gwinnett y Silverstone (1974-75), realizaron un estudio mediante el microscopio 

electrónico de barrido, en el que reportaron por primera vez los cambios morfológicos 

que se producen en la superficie del esmalte. 11,12  

 

Se clasificó en 3 patrones (Fig. 2):  

 Tipo I: H3PO4 disuelve la cabeza del prisma, con el material o sustancia 

periférica interprismática restante intacta.  

 Tipo II, el ácido diluye la zona periférica de los prismas, dejando la cabeza 
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prisma relativamente intacta.  

 Tipo III, el cambio de superficie no tiene características específicas, pero por 

lo general muestra un poco de la disolución superficial que no altere los 

estratos más profundos donde se encuentran los prismas del esmalte.  

Los patrones de grabados más retentivos son los tipos I y II, ya que el superficie 

porosa presenta áreas retentivas de mayor tamaño y profundidad. El tipo III, no 

presenta una morfología definida y carece de la retención micromecánica de los dos 

anteriores.11-13 

 

 

 

 

 

La acción fundamental del ácido fosfórico aplicado sobre el esmalte, permite: 

 Limpiar y activar la superficie del tejido, para transformar estas áreas de baja 

energía superficial en una superficie de elevada energía superficial. 

 Desmineralizar y disolver selectivamente la matriz inorgánica de los prismas 

adamantinos, creando microporos, microsurcos y microgrietas que 

transforman el tejido en un sólido cristalino de alta energía superficial y más 

receptivo para la adhesión a través del fenómeno conocido como efecto 

geométrico.15,16 

En la odontología es deseable la mayor fuerza de unión posible a la estructura del 

diente. Se consideran satisfactorias las resistencias a los enlaces de compuestos de 

resina utilizados con agentes de unión de cuarta, quinta, sexta y séptima generación 

con el esmalte humano y la dentina. Generalmente, las resistencias de unión al 

   

Patrón tipo I Patrón tipo II Patrón tipo III 

Figura 2.  Tipos de grabado en esmalte dental. En Meléndez et al.14 

 
 

 



 

5 
 

esmalte son mayores que las de la dentina superficial. Algunos factores que influyen 

en el grabado ácido del esmalte para la adhesión,  incluyen el tipo y la concentración 

del ácido y el tiempo de grabado.16  

  

1.3  LASER 

Desde la década de los sesenta, se han realizado diversos estudios sobre láser en 

odontología. LASER es el acrónimo de Light Amplification by Stimulated Emission of 

Radiation. 17-19  

La luz es definida como energía electromagnética, la cual puede comportarse como  

partículas u ondas, su unidad básica es el fotón. La luz visible es multicromática, lo 

que difiere de la energía del láser, ésta es monocromática, puede ser colimada. 

Presenta dos propiedades, una es la amplitud, que es la altura total de la onda, lo 

que indica la intensidad.  La segunda es la longitud de onda, la cual muestra la 

distancia entre una y otra onda, de esto depende la interacción con los tejidos, en los 

láser dentales se mide en micrones (10-6 m) o en nanómetros (10-9 m) 

Emisión estimulada, según la teoría cuántica de Plank, cuando un átomo absorbe 

energía una breve excitación ocurre, posteriormente es liberada y a esto se le 

denomina emisión espontánea, esta energía es el fotón. Einstein menciona que 

cuando dos fotones se encuentran viajando en un átomo excitado, liberan una onda 

coherente a lo que se le llama emisión estimulada. 

Amplificación, el proceso continúa, más átomos energizados, hasta que al 

converger toda la energía, se aumenta la emisión y se coliman en un haz de fotones. 

Radiación, la radiación láser es producida en una forma específica de energía 

electromagnética.  Las radiaciones pueden dividirse en  ionizantes (longitud de onda 

menor a 350 nm), las cuales penetran profundamente en los tejidos y producen un 

cambio mutagénico en el DNA de la célula;  y no ionizantes (más de 350 nm) 

provocan excitación celular y cambios térmicos en el tejido. 18-21 
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1.3.1 Componentes del láser 

En el centro del dispositivo se encuentra una cavidad óptica, en la cual el núcleo 

está compuesto de elementos químicos, moléculas a lo que se le llama medio 

activo.  Para denominar genéricamente el tipo de láser, se basa en el medio activo 

que puede ser un gas, un cristal o un semiconductor en estado sólido. Cuando estos 

materiales son estimulados, se producen diferentes longitudes de onda.  El principal 

laser de tipo gaseoso es el  dióxido de carbono (CO2); los que tienen 

semiconductores en estado sólido hechas con capas de metales como galio, 

aluminio, indio, arsénico o varillas sólidas de cristal de granate con diferentes 

combinaciones con itrio, aluminio, escandio y galio a los que se les añaden 

elementos como cromo, neodimio o erbio.17,18 

En los láser de granate y de gas hay dos espejos, colocados de forma paralela entre 

si, en los extremos de la cavidad. Los láseres semiconductores están conformados 

de manera similar, el medio activo está intercalado entre placas de silicón con bordes 

pulidos para reflexión.  Una de las placas tiene carga positiva y la otra negativa, 

cuando se presenta la descarga, cruzando por el medio activo, se liberan fotones. 

Alrededor del núcleo está la fuente de excitación, ya sea de una lámpara 

estroboscópica o un campo electrificado por bobina, lo que provee de energía el 

medio activo. Por último un sistema de enfriamiento, así como otros controles.17-19 

1.3.2 Terminología  

 

Se pueden ajustar diferentes parámetros de la emisión del láser, excepto la longitud 

de onda, ya que cada tipo tiene su energía de fotones única. Estos fotones producen 

un efecto de tejido, conocido en la física básica como trabajo. Se denomina energía 

a la capacidad de realizar el trabajo y es expresado como Joules (J) o milliJoules 

(μJ). Potencia es la medición del trabajo completado en el tiempo y se mide en 

Watts. Un watt equivale a 1 J durante 1 segundo, y la potencia puede ser 

seleccionada por el operador en cada dispositivo. Los láseres pueden producir 

múltiples pulsos de energía en un segundo o pueden ser utilizados en modo 
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continuo. La duración del pulso es la longitud de cada pulso. La palabra Hertz (Hz) 

describe los pulsos por segundo. La potencia media es la potencia que afecta al 

tejido durante un período de tiempo. El diámetro del haz es el tamaño real del 

objetivo en el tejido, que determina la concentración de fotones en esa área. El 

término densidad de potencia describe los watts por centímetro cuadrado. Por 

último, la Densidad de energía o fluencia, es expresada en Joules por centímetro 

cuadrado (J/cm2).18,19  

 

1.3.3 Funcionamiento láser 

 

Existen dos modos básicos de emisión para los láseres dentales: de onda continua y 

de pulsación libre. La onda continua significa que la energía se emite 

constantemente mientras el láser está activado. Tanto el láser de CO2 como los 

láseres de diodo funcionan de esta manera. Un láser cerrado o superpulsado es una 

variación de onda continua y se realiza con un control electrónico y / o un obturador 

mecánico, lo que ayuda a minimizar algunos de los daños térmicos residuales 

indeseables normalmente asociados con dispositivos de onda continua. El modo de 

pulsación libre es producido por una lámpara de flash, en la que emanan pulsos 

verdaderos (1x10-4 de segundo) del instrumento. Los láser Nd: YAG, Nd: YAP, Er: 

YAG, y Er, Cr: YSGG funcionan como láser de pulsado libre. 

 

La energía de ciertas longitudes de onda del láser puede ser suministrada desde el 

instrumento láser al tejido objetivo a través de fibras de vidrio flexibles de pequeño 

diámetro, las cuales usualmente contactan directamente con el tejido y se usan en 

KTP, diodo, Nd: YAG y Nd: YAP. Los dispositivos de Er: YAG y CO2 utilizan fibras de 

vidrio más rígidas. 

 

Algunos de estos sistemas emplean pequeñas puntas adicionales de cuarzo o zafiro, 

que se fijan a la pieza de mano de operación. Otros sistemas se utilizan sin contacto 

con el tejido. En cualquier modo de emisión, las lentes dentro del instrumento láser 

enfocan el haz.18-20  
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1.3.4 Efectos Fototérmicos  

 

El efecto térmico de la energía del láser en los tejidos depende del grado de aumento 

de la temperatura y de la reacción correspondiente del agua intersticial y del agua 

intracelular. A medida que se absorbe la energía láser, se produce calentamiento. Si 

el láser está en un modo pulsado, el tejido objetivo tiene algo de tiempo para 

enfriarse antes de que se emita el siguiente pulso de energía del láser. En el modo 

de onda continua, el operador debe cesar la emisión del láser manualmente para que 

la relajación térmica del tejido pueda ocurrir. 

 

El primer efecto es la hipertermia, que se presenta cuando el tejido se eleva por 

encima de la temperatura normal pero no se destruye. Las bacterias que no 

producen esporas se inactivan fácilmente a 50°C. La coagulación ocurre cuando las 

proteínas comienzan a desnaturalizarse a temperaturas de aproximadamente 60°C. 

A 70-80°C, el calentamiento uniforme producirá adherencia de las capas debido a la 

pegajosidad debida al despliegue helicoidal de la molécula de colágeno y al 

entrelazamiento con segmentos adyacentes, proceso que a veces se denomina 

soldadura de tejido o anastomosis. 

 

Cuando el tejido que contiene el agua se eleva a una temperatura de 100 ° C, se 

produce la vaporización el tejido es ablacionado.  Así, la escisión de los tejidos 

blandos puede comenzar a esta temperatura, sin embargo, los cristales de apatita en 

el tejido duro dental no serán eliminados. Además, las moléculas de agua 

dispersadas a través de la estructura mineral se vaporizan, y el chorro de vapor 

resultante se expande y explota, eliminando la estructura del diente. Esta remoción 

explosiva mediada por agua transfiere calor mínimo al tejido adyacente.  La 

aplicación continua de energía elevará la temperatura del tejido.  

 

A aproximadamente 200 ° C, la deshidratación está completa y el tejido se carboniza. 

El carbono, como producto final, absorbe todas las longitudes de onda. De este 

modo, si se sigue aplicando energía láser, la capa carbonizada superficial absorbe el 
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haz incidente, convirtiéndose en un disipador de calor. El daño térmico colateral 

puede propagarse rápidamente, impidiendo la ablación normal del tejido y causando 

necrosis del tejido. 

 

El segundo efecto es la reflexión, en la que el haz que se redirige a sí mismo fuera 

de la superficie, sin efecto sobre el tejido. Un rayo láser reflejado puede volverse 

peligroso cuando se redirige a un objetivo no intencional como los ojos. Por el 

contrario, un dispositivo láser de detección de caries procesa la luz reflejada para 

medir el grado de estructura del diente sano.  

 

El tercer efecto es una dispersión de la energía láser, con una disminución 

correspondiente de esa energía. El daño no deseado podría ocurrir si el haz es 

dispersado al tejido adyacente al área quirúrgica.  

 

El cuarto efecto, la absorción, es el principal y beneficioso efecto de la energía láser. 

Cada longitud de onda tiene un efecto único sobre las estructuras dentales debido a 

la absorción específica por uno o más cromóforos de esa energía lumínica particular 

en el tejido. Algunas longitudes de onda láser son absorbidas principalmente por los 

cromóforos de pigmentos de sangre y tejido, mientras que otras son absorbido 

principalmente por el agua, así como el tejido "duro", como el esmalte, la dentina y el 

hueso; específicamente, las longitudes de onda disponibles actualmente se pueden 

clasificar en dos grupos: 

 

 Láser de tejido blando: Las longitudes de onda del láser KTP, diodo y Nd: YAG 

tienen cromóforos de los pigmentos en tejidos blandos. A su vez, los láseres de 

CO2 también interactúan fácilmente con moléculas de agua libres en 

tejidoblandos.  

 Láser de tejido blando y duro (Er, Cr: YSGG y Er: YAG) se denominan a veces 

instrumentos "todo-tejido" debido a su excelente absorción tanto en cristales de 
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apatita como a su máxima absorción por contenido de agua de tejido blando y 

duro. 17-23 

 

Existen diferentes tipos de láser de uso odontológico, principalmente para 

diagnóstico, prevención, restauración y endodoncia, sin embargo, con las diversas 

características de absorción y la composición variada de los tejidos dentales, todavía 

no hay un láser perfecto para todos los planes de tratamiento. Además, se debe 

utilizar el instrumento de acuerdo a la experiencia clínica. 22,23 

 

El Er: YAG es un láser de pulso que posee un cristal sintético formado por ytrio (Y), 

aluminio (A), erbio (Er) y granate (G). Tiene una emisión máxima en el rango medio 

infrarrojo de 2940 m. Este máximo coincide con el máximo de absorción del agua 

(el agua absorbe esta energía), al igual que sucede en todos los tejidos biológicos 

incluyendo el esmalte y la dentina. 20-22 Al irradiar el órgano dentario se produce, un 

proceso denominado ablación, las proteínas presentes en el tejido comienzan a 

desnaturalizarse y se consigue una forma de erosión en la que se observa una 

superficie rugosa. En la literatura se menciona que este tipo de láser provee de una 

ablación precisa del esmalte y dentina cariados, sin causar daño térmico a la pulpa 

dental, así como un efecto bactericida. Además el grabado con láser es indoloro, no 

produce calor, ruido o vibración; es más seguro que instrumentos rotatorios 

(especialmente en niños). 22-24 

El uso de este láser modifica el esmalte dental y mejora la adhesión de las 

restauraciones al lograr una superficie microscópicamente rugosa como 

consecuencia de la ablación ocasionada mediante microexplosiones, lo que provoca 

cambios morfológicos en el esmalte, éstos pueden ser útiles o indeseables. Estudios 

muestran la capacidad de aumentar la resistencia de los órganos a los ácidos 

después de ser irradiados, lo que hace de este tipo de láser una buena opción  para 

el uso de sistemas adhesivos. 25-28 

De igual manera, el láser ER: YAG aumenta la captación del fluoruro y disminuye la 
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disolución por ácidos, por consiguiente eleva la resistencia al ataque ácido y caries. 28  

Existen estudios en los que se ha mostrado que el uso de láser Er: YAG provoca 

cambios morfológicos poco convenientes en la superficie del esmalte, que pueden ir 

desde grietas hasta cráteres. Sin embargo existe la hipótesis de que al mismo tiempo 

se aumenta la resistencia a los ácidos. 27,28 

La fuerza de adhesión de los materiales de obturación se incrementa al realizar el 

grabado del esmalte con el Er: YAG, debido a que permite un aumento de superficie 

por las rugosidades que produce.29 

Se han elaborado investigaciones en las cuales se estudia la resistencia a la tensión 

de selladores de fosas y fisuras en molares con diferentes técnicas de 

acondicionamiento del esmalte.  Las conclusiones obtenidas fueron que para lograr 

mejores resultados de retención, no se eliminó la necesidad del uso de ácido 

grabador antes de colocar los selladores. Sin embargo esto puede deberse a 

contaminación, falla en la técnica de colocación, el mismo producto, etc. 30 

1.4  Selladores de fosas y fisuras 

 

La caries dental continúa considerándose como la enfermedad más prevalente tanto 

en adultos como en niños.31-33  La odontología contemporánea se ha enfocado en 

estudiar los diferentes métodos preventivos, así como las técnicas menos invasivas, 

ya que provocan menos ansiedad. 34 Una de las intervenciones más comunes en 

prevención es la aplicación de selladores de fosas y fisuras (SFF).   El término de 

selladores de fosas y fisuras se refiere a un material que se presenta en forma fluida, 

se coloca en fosas y fisuras profundas de dientes susceptibles. Más del 85 % de las 

superficies dentales afectadas por caries son las fosas y fisuras de los molares. 35 

El objetivo primordial de un SFF, es que se adapte perfectamente a la superficie 

dentaria tanto de manera química como mecánica, a esto se le llama retención.  La 

retención de un sellador es un factor importante para el éxito de dicho material. 
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Buonocore introdujo por primera vez los SFF en 1971, y fue el pionero en usar la 

técnica de  grabado ácido.  

La eficacia anticariogénica de los selladores de fosas y fisuras ha sido relacionada 

con su retención. De manera ideal los selladores deben ser colocados en superficies 

libres de caries, o por lo menos en zonas que clínicamente no se observen lesiones 

cariosas. Si éstas llegaran a existir, aparentemente no progresan bajo superficies 

oclusales selladas. Generalmente la colocación de SFF depende en gran medida de 

los auxiliares diagnósticos tanto clínicos como radiográficos, los cuales no siempre 

son precisos, por lo que es conveniente monitorear una vez colocado el SFF si existe 

desarrollo de caries debajo del sellador.10,32,34,35 

Los selladores de fosas y fisuras se clasifican en dos principales categorías, los 

selladores a base de resina y los de ionómero de vidrio.  Los primeros contienen 

metacrilato, en ocasiones pueden contener fluoruro y/o partículas de relleno; la 

mayoría de los productos actuales son fotopolimerizables. Los SFF a base de 

ionómero de vidrio, provienen de los cementos de ionómero de vidrio y tienen la 

particularidad de adherirse directamente a la estructura dentaria.  Además tienen 

ventajas como la capacidad de liberar fluoruro, menor sensibilidad a la contaminación 

por humedad que los materiales de resina.   

En la actualidad se han desarrollado materiales híbridos los cuales combinan las 

características favorables tanto de los materiales a base de resina, como de los de 

ionómero de vidrio. 36-38 

Cuando se utilizan estos materiales, el acondicionamiento de la superficie del 

esmalte es necesario para conseguir una retención adecuada. Actualmente existen 

diferentes técnicas para el acondicionamiento del esmalte para la colocación de 

selladores de fosas y fisuras como el uso de ácido grabador, aire abrasivo y láser.39-

43 

1.4.1 Composición de los selladores de fosas y fisuras 
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El material más empleado es la resina bis-GMA, los selladores son de dos tipos, los 

que contienen partículas de relleno o carga y  sin relleno. 

El tipo, tamaño, concentración y distribución de las partículas de relleno determinará 

sus propiedades.34,44,45 

 Matriz orgánica:  

El sellante en su composición, tiene una matriz orgánica (Bis-GMA, UDMA) y una 

matriz inorgánica (porcelana, vidrio y cuarzo). El UDMA es una molécula bifuncional 

como el Bis-GMA pero donde el grupo aromático se ha sustituido por una amina 

secundaria (NH). Este grupo amina le confiere a la resina una clara ventaja sobre el 

Bis-GMA: una reducción en su viscosidad. No obstante, se reduce la rigidez y 

aumenta la contracción de polimerización con respecto al Bis-GMA, inconvenientes 

muy importantes en las resinas compuestas.  

 Relleno inorgánico:  

El relleno mineral inorgánico, o fase dispersa, es un grupo de sustancias que se 

encuentran dispersas en la matriz orgánica en forma de partículas, filamentos o 

incluso fibras. Su presencia proporciona a la resina unas propiedades físicas y 

mecánicas muy superiores a las que presenta la resina base de manera aislada. 45 

Las primeras generaciones de materiales compuestos presentaba partículas de 1-50 

micras; en la actualidad, se pueden  encontrar materiales de relleno de 1-5 micras y 

los de microrrelleno llegan a contener partículas de sílice de 0.01-0.1 micras. 

La adición de rellenos aumenta la durabilidad, reduce la microfiltración y fracturas, 

así como también incrementa la viscosidad, por esta razón puede ser necesaria la 

utilización de un adhesivo; ya que los selladores deberán tener la viscosidad 

necesaria para penetrar en las fosas y fisuras sin fracturarse.34  

1.4.2 Tipos de sellantes de fosas y fisuras  
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En la actualidad, existen diferentes tipos de selladores respecto a su consistencia, 

resistencia, fluidez, penetrabilidad, como también, presencia o ausencia de fluoruro. 

La indicación de uno u otro material, dependerá de estos factores.  

 Sellante de resina convencional sin flúor:  

 Sellante de resina convencional con liberación prolongada de flúor, con el objetivo 

de permitir una protección a largo tiempo 

 Sellante con ionómero de vidrio 

 Resinas fluidas 34,44-46 

1.4.3 Métodos de polimerización de los selladores de fosas y fisuras 

Otra forma de clasificar los selladores es de acuerdo a su forma de polimerización. 

La resina utilizada con sellador es fluida (monómero).  Cuando este es activado por 

un catalizador, comienza la formación de uniones químicas complejas que realizan el 

proceso de polimerización; el producto final es un polímero. Los métodos para que se 

lleve a cabo la polimerización son: 

Fotopolimerización: Con luz visible azul, aunque se han usado diferentes fuentes de 

luz. El tiempo de exposición lo determina el fabricante (30-40seg) 

Autopolimerización: Se mezclan monómero y catalizador. 

Se han realizado estudios comparando la efectividad de los dos tipos de selladores, 

encontrando que ambos tienen similar adhesión y retención, sin embargo en los 

autopolimerizables no se puede controlar el tiempo de polimerización. Los 

fotopolimerizables tienen la ventaja de mayor tiempo de trabajo.46,47 

 

 

1.4.4 Color del sellador 
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Es posible clasificarlos de acuerdo a su color en transparentes, opacos o con color. 

No se ha comprobado si uno es más efectivo que otro, sin embargo los opacos o con 

color son más fácilmente visualizados para llevar a cabo el control clínico aunque los 

transparentes son más estético 

1.4.5 Selladores con fluoruro 

Desde hace aproximadamente 20 años se han utilizado selladores con fluoruro 

adicionado en su composición. La liberación de fluoruro ocurre de dos formas, ya sea 

por intercambio iónico, o una vez polimerizado el sellador.47  

1.4.6 Propiedades de los selladores  

 Leve expansión al polimerizar 

 Enlace cohesivo resistente  

 Alta cohesión a fuerzas masticatorias  

 Resistencia a la abrasión 

 Inerte 

 Humedecimiento alto 

 Baja viscosidad 

 Dispersión rápida 

 Coeficiente de penetración alto 

 Requerimientos clínicos: Toxicidad baja, fácil manipulación, duración en boca 

mayor a 3 años, no retener bacterias ni alimentos.46  

1.4.7 Factores que afectan el enlace  

Existen diferentes factores que pueden influir en la efectividad de la adhesion de los 

selladores a la superficie del esmalte, como son: Aplicación tópica de flúor previa, 

edad del diente, contaminación durante la colocación del sellador, profilaxis con 

pastas con glicerina y fluoruro, así como grabado insuficiente. 41-45 
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1.4.8 Indicaciones de selladores de fosas y fisuras 

Debemos de tomar en cuenta diversos parámetros en la colocación de selladores 

de fosas y fisuras. Ver Tabla 1 

 

Parámetros RECOMENDACIONES 

Selección del 

paciente 

 Los niños  y adolescentes considerados con alto riesgo a caries se les debe 

aplicar y mantener un sellador a base de resina en fosas y fisuras de 

dientes permanentes 

 Los adultos considerados con alto riesgo a caries se les debe aplicar y 

mantener un sellador a base de resina en fosas y fisuras de dientes 

permanentes 

 En el servicio odontológico público, se debe considerar un programa 

poblacional específico de sellado para todas las personas en grupos de alto 

riesgo a caries, como los niños con capacidades diferentes, que asisten a 

escuelas   

Selección del 

órgano dentario 

 Cuando se indique, el sellador debe aplicarse a las superficies de fosas y 

fisuras que son sanas o desmineralizadas, principalmente 2-3 años 

después de haber erupcionado, que parecen confinadas al esmalte  

 En niños y adolescentes, se debe dar prioridad al sellado del primer y 

segundos molares permanentes  

 No se recomienda la aplicación rutinaria de sellantes en los dientes molares 

primarios, pero se pueden considerar para niños seleccionados con alto 

riesgo de caries 

Tiempo de 

aplicación 

 Los selladores deben aplicarse tan pronto como los molares permanentes 

estén suficientemente erupcionados para aislarse 

En Irish Oral Health Services Guideline Initiative. 38 

 
 

 

Tabla 1.  Indicaciones de selladores de fosas y fisuras 
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1.4.9 Morfología y tipo de fisura 

La morfología de las fosas y fisuras puede variar de manera diversa, desde la 

profundidad, ángulo de entrada oclusal, amplitud y grosor del esmalte en el fondo de 

la fisura. Se observan diferentes patrones de fisuras de acuerdo a su extensión y 

profundidad (Tabla 2), estos factores son predisponentes para la retención del biofilm 

y el subsecuente desarrollo de caries.34 

 

Imagen Tipo de fisura Descripción 

 

A. Forma IK o cuello de botella que muestra dos 

cavidades a diferente nivel. 

 

Tipo IK o Y2 (26%) Hendidura excesivamente 

angosta en forma de ampolla, la caries se presenta 

tanto en la entrada como en el suelo 

 

B. Forma I 

Tipo en I o Y1 (19%) suele ser un tipo de fisura muy 

profunda, presenta caries tanto en la entrada como 

en el suelo 

 

C. Forma V cuyo fondo no es regular. 

Tipo en V (34%) con una entrada amplia que se va 

estrechando hacia el fondo, la caries suele aparecer 

en el piso de la fisura 

 

D. Dos fisuras combinadas; una es forma I y la otra 

es IK 
Combinaciones de fisuras  

 

E. Forma de huso 

Tipo en U (14%) la fisura presenta el mismo tamaño 

en la entrada y en el fondo, desarrollándose la caries 

a nivel de la entrada 

 

F. Forma de gota. En todas las formas se observa 

al esmalte circundante a la cavidad sin la presencia 

de diazonas ni de parazonas características de las 

estructuras prismáticas del esmalte 

Otros tipos menos frecuentes (7%) como y fisura de 

Y invertida 

 

Tabla 2.  Morfología y tipos de fisuras más comunes 
 
 

 

En Vaillard-Jiménez.48 
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Las fisuras son la parte de menor grosor del órgano dentario, por lo que es más 

débil, además cuando presentan una morfología compleja, estrecha y profunda, es 

muy importante la colocación de selladores.  A pesar de que la indicación formal de la 

aplicación de selladores es en dientes permanentes, en pacientes que presenten un 

alto índice de caries, también sería favorable, colocar en premolares, caras palatinas 

de incisivos superiores, así como en dientes temporales.34,47,48 

1.5  Resistencia al Desalojo 

1.5.1 Análisis de Falla  

 

Los fallos de enlace son a menudo una mezcla de fallas adhesivas y cohesivas. 

 

Los de tipo adhesivo son los que ocurren entre el adhesivo y el diente. Los de tipo 

cohesivo, ocurren dentro del diente o dentro del material restaurador. Los 

porcentajes de los tipos de fallo de enlace se pueden medir usando una escala que 

específica la cantidad (en porcentaje) del material restaurativo que queda en el 

diente después de la separación.10 

 

1.5.2 Medición de la fuerza de adhesión mediante ensayos de tracción y de 

cizallamiento o desalojo.  

 

La prueba de la resistencia de la unión se realiza típicamente en la tensión o el 

desalojo, usando una máquina de prueba universal accionada por tornillo o servo-

hydraulic.  

 

En las pruebas de tracción, el material de restauración se extrae perpendicularmente 

del sustrato de esmalte. En la prueba de cizallamiento, el soporte unido es cargado 

por una hoja en tensión o compresión o por un lazo de alambre en tensión, de 

manera que el soporte se desliza paralelo a la superficie del esmalte. Tanto los 

modos de carga por tracción como por cizallamiento son pruebas válidas para 
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estudiar las fuerzas de adhesión de los materiales restauradores. A veces, las 

pruebas de tracción producen un coeficiente de variación más bajo que las pruebas 

de cizallamiento más comunes. 10,11 

En la literatura se reportan valores medios de resistencia al desalojo en un rango 

entre 20-23 MPa como adecuados para prevenir la apertura de márgenes generados 

por la contracción de polimerización, sin embargo existe una gran variación de 7-40 

MPa, es importante mencionar que la resistencia al desalojo que ha sido evaluada en 

estudios in vitro es mayor que en estudios in vivo, por lo cual esta resistencia 

dependerá de los diferentes agentes de adhesión, así como la superficie tratada.49-52 

1.6   Índice de Adhesivo Remanente (ARI) 

El sistema de puntuación ARI ha demostrado ser de utilidad en estudios de sistemas 

adhesivos ortodóncicos. Es un método rápido y simple que no necesita ningún 

equipo especial. Artun y Bergland utilizaron un sistema de índice de remanente 

adhesivo (ARI) para evaluar la cantidad de adhesivo que quedaba en el diente 

después de eliminar los brackets. Este sistema se basa en los siguientes parámetros 

(Fig. 3):  

Puntuación 0 = sin adhesivo en el diente; Puntuación 1 = menos de la mitad del 

adhesivo remanente en el diente; Puntuación 2 = más de la mitad del adhesivo que 

remanente en el diente; Puntuación 3 = todo el adhesivo que queda en el diente con 

una impresión de la malla del soporte.52,53  

 

 

 

 

Figura. 3 Puntuación de Índice Adhesivo Remanente. En Duraisamy et al. 
53 
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A lo largo de los años, las puntuaciones de ARI han sido uno de los aspectos más 

frecuentemente evaluados en los estudios sobre adhesivos ortodóncicos. Debido a 

que el sistema de puntuación del remanente adhesivo es cualitativo y subjetivo, se 

han hecho muchos intentos para modificar el sistema original o para desarrollar 

nuevos métodos cuantitativos que se pueden usar para evaluar con mayor precisión 

el remanente adhesivo de diferentes materiales.52  

Para evaluar con precisión el ARI, un factor importante a considerar es la selección 

del adhesivo. Diferentes estudios han discutido si las diferencias en las puntuaciones 

de ARI reflejan una falla adhesiva o cohesiva. 52-54 

1.7  Microscopio electrónico de barrido (SEM) 

El microscopio electrónico de barrido - SEM- es el mejor método adaptado para el 

estudio de la morfología de las superficies. A diferencia de un microscopio óptico que 

utiliza fotones del espectro visible, la imagen entregada por el SEM se genera por la 

interacción de un haz de electrones que "barre" un área determinada sobre la 

superficie de la muestra (Fig. 4).  

Es una técnica que sirve para analizar la morfología de materiales sólidos de todo 

tipo (metales, cerámicos, polímeros, biológicos, etc.), con excepción de muestras 

líquidas. La resolución nominal del equipo es de 3 nm lo cual permite estudiar 

características de los materiales a una escala muy pequeña. 

La técnica esencialmente consiste en hacer incidir en la muestra un haz de 

electrones. Este bombardeo de electrones provoca la aparición de diferentes señales 

que, captadas con detectores adecuados, nos proporcionan información acerca de la 

naturaleza de la muestra.  

La señal de electrones secundarios proporciona una imagen de la morfología 

superficial de la muestra. La señal de retrodispersados una imagen cualitativa de 

zonas con distinto número atómico medio, y la señal de rayos X espectros e 

imágenes acerca de la composición de elementos químicos en la muestra.  
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La preparación de muestras es, en general, sencilla. Los requisitos indispensables 

que deben cumplir son ausencia de líquidos, es decir, la muestra tiene que estar 

seca y además debe ser conductora de la corriente eléctrica. Este último requisito se 

cumple en los metales pero no así en otro tipo de materiales, por lo que para hacer a 

la muestra conductora se la recubre de una capa de algún material conductor tal 

como el carbón o el oro. Este recubrimiento ha de ser suficientemente grueso como 

para que circule la corriente eléctrica que se deposita en la muestra y 

suficientemente delgado para que no enmascare o tape las características 

superficiales de interés.55,56  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Microscopio Electrónico de Barrido.  CCIQS. Centro Conjunto de Investigación en Química Sustentable UAEM-
UNAM. 
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2. Planteamiento del problema 

En la actualidad se requieren técnicas preventivas más eficientes y menos 

complicadas. El uso de selladores de fosas y fisuras en dientes susceptibles a caries 

es una de las más efectivas. Es de suma importancia la durabilidad de dichos 

selladores en la cavidad oral, se han investigado diferentes métodos que existen 

para mejorar su permanencia en boca, ya que frecuentemente son desalojados bajo 

ciertas circunstancias (i.e. contaminación, técnica inadecuada, limitantes del 

producto, etc.). 

La retención de los selladores de fosas y fisuras depende en gran parte del 

acondicionamiento del esmalte.  El método convencional para realizar este 

procedimiento ha sido desde los años cincuenta, el grabado ácido; no obstante, se 

ha demostrado que además de la desmineralización de la superficie del esmalte, 

también presenta una pérdida irreversible de aproximadamente 10 μm.2 

El láser Er: YAG es una alternativa para el acondicionamiento del esmalte debido a 

que se ha observado que modifica la superficie del esmalte, y existe la posibilidad de 

un incremento en la resistencia a caries.3-5 Sin embargo no existen estudios 

suficientes respecto a su resistencia al desalojo por lo que con el presente trabajo se 

pretende responder a la siguiente pregunta.  

Pregunta de Investigación 

¿Cuál es la resistencia al desalojo de selladores de fosas y fisuras en dientes 

permanentes posterior a varios protocolos de grabado? 
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3. Justificación 

La salud bucal se considera una parte integral que participa en funciones tales como 

la alimentación, la comunicación y está relacionada con el bienestar y la calidad de 

vida desde los puntos de vista funcional, psicosocial y económico. 

La caries dental se considera la enfermedad bucal crónica con mayor prevalencia. En 

México, es un  problema de salud importante, ya que el 98% de los mexicanos 

padece esta enfermedad. 

Dentro de las medidas preventivas específicas contra la caries dental, se encuentran 

los selladores de fosas y fisuras, se ha demostrado son agentes efectivos en la 

prevención de caries dental; sobre todo en aquellas superficies con alto riesgo, como 

serían las fosas y fisuras de molares temporales y permanentes. La aplicación del 

sellador debe permanecer intacta por un largo período de tiempo. 

La efectividad de los selladores de fosas y fisuras, se evalúa a través de su 

capacidad de retención, lograda principalmente gracias al grabado del esmalte. Se 

requieren buscar alternativas para mejorar esta retención. 

El grabado mecánico que logra el láser de Er: YAG sobre la superficie, dejando 

irregularidades y cráteres de una profundidad y extensión variable e importante, lo 

que puede implicar que no sea necesario realizar un grabado ácido. 

La investigación proyectada pretende comparar la resistencia al desalojo de los 

selladores de fosas y fisuras previo acondicionamiento de esmalte bajo diferentes  

métodos de acondicionamiento e identificar cual presenta mejor resistencia. 
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4. Hipótesis 

4.1  Hipótesis de Trabajo 

 

La resistencia al desalojo de los selladores de fosas y fisuras es similar en el esmalte 

acondicionado con láser Er: YAG en comparación con el grabado con ácido fosfórico 

al 37%. 

 

4.2  Hipótesis Nula 

La resistencia al desalojo de los selladores de fosas y fisuras no es similar en el 

esmalte acondicionado con láser Er: YAG en comparación con el grabado con ácido 

fosfórico al 37%.  
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5. Objetivos 

5.1  Objetivo general 

Determinar in vitro la resistencia al desalojo de  selladores de fosas y fisuras 

en dientes permanentes posterior a varios protocolos de grabado. 

5.2  Objetivos específicos 

 Determinar la resistencia al desalojo de selladores de fosas y fisuras con 

grabado ácido, láser Er: YAG, autograbado, combinación de ácido + láser, 

láser + ácido y láser + autograbado. 

 Comparar la resistencia al desalojo de los selladores de fosas y fisuras 

entre los grupos. 

 Identificar la localización de la falla de adhesión del SFF y evaluar el índice 

de adhesivo remanente (ARI) por medio de estereoscopía 50X 

 Analizar el efecto del grabado diferentes métodos de acondicionamiento  

sobre la superficie del esmalte mediante microscopio electrónico de barrido 

(SEM). 
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6. Material y Métodos 

6.1  Diseño del estudio 

El presente estudio es de tipo experimental in vitro (Fig .5); en el que se 

seleccionaron un total de 78 terceros molares humanos extraídos por razones 

terapéuticas bajo los siguientes criterios: 

Criterios de inclusión 

 Terceros molares humanos extraídos recientemente (no más de 6 meses ) 

 Sanos  

 Íntegros 

Criterios de exclusión 

 Cualquier otro tipo de órgano dentario 

 Órganos dentarios que presenten alguna patología 

 Seccionados 

Criterios de eliminación 

 Órganos dentarios que sufran algún daño durante la preparación de la 

muestra 
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Figura. 5 Diagrama de diseño experimental.  Constructo del autor 
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6.2  Operacionalización de variables 

Tabla 3.   Definición conceptual y operacional de las variables 

VARIABLES DEPENDIENTES 

VARIABLE DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

TIPO ESCALA 
DE 

MEDICIÓN 

RESISTENCIA AL 
DESALOJO DEL SFF 

Capacidad para resistir 
esfuerzos y fuerzas 
aplicadas sin desalojarse 

Superior a 20 MPa Cuantitativa 
continua 

Razón  

ÍNDICE DE ADHESIVO 
REMANENTE 

(ARI) 

Cantidad de resina 
remanente después de 
aplicar una fuerza 

Índice de adhesivo 
remanente (ARI) % 

0=sin adhesivo remanente 

1=menos del 50% de 
adhesivo remanente 

2=más del 50% de 
adhesivo remanente 

3=todo el adhesivo 
remanente 

Cualitativa 
ordinal 

Ordinal  

 

CAMBIOS 
MORFOLÓGICOS 

Alteraciones estructurales 
de tejidos que 
caracterizan a una 
enfermedad o permiten 
diagnosticar un proceso 
etiológico 

Cambio de morfología de 
estructura dentaria 
(ablación) material 
superficial mediante un 
pulso de radiación láser 

Cualitativa 
nominal 

Nominal 

 

VARIABLES INDEPENDIENTES 

VARIABLE DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

TIPO ESCALA 

P
R

O
T

O
C

O
L

O
S

 D
E

 G
R

A
B

A
D

O
 

LÁSER Er: YAG Láser pulsado que posee 
un cristal sintético  
(granate) como medio 
activo en su cavidad de 
resonancia; constituido 
por itrio (Y) y aluminio (Al) 
y contaminado con erbio 
(Er) 

Acondicionamiento del 
esmalte mejorará la 
resistencia al desalojo de 
los selladores de fosas y 
fisuras en los órganos 
dentariosLongitud de onda 
2940 nm 

Cualitativa Nominal 

ÁCIDO 
FOSFÓRICO 

Compuesto químico ácido 
que proporciona una 
superficie porosa para 
lograr adhesión 
micromecánica  

Ácido fosfórico al 37% en el 
acondicionamiento del 
esmalte 

Cualitativa Nominal 

ADHESIVO DE  

AUTOGRABADO 

agentes grabadores e 
imprimadores 
combinados que activan 
el proceso adhesivo 
además de 
desmineralizar 
parcialmente  

Los valores de fuerza de 
adhesión son comparables 
o superiores a los obtenidos 
con la técnica convencional 
de grabado ácido.  

Cualitativa Nominal 
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6.3  Procedimiento  

 

Selección del diente y preparación de la muestra 

 

El protocolo de este estudio fue revisado y aprobado por el Comité de Ética en 

Investigación del Centro de Investigación y Estudios Avanzados en Odontología de la 

Universidad Autónoma del Estado de México.  

Se obtuvo un total de 78 dientes sanos del tercer molar extraídos quirúrgicamente 

por razones terapéuticas, sin ninguna evidencia de fractura, daño o caries, con el 

consentimiento informado de los pacientes. Los dientes se extrajeron y se 

recolectaron, se almacenaron en una solución de timol al 0,2% (p / v) a temperatura 

ambiente hasta que se realizó el experimento. Los especímenes se limpiaron con 

agua desionizada, se retiró cualquier tejido blando de la izquierda con un bisturí. La 

corona de cada diente se separó usando un disco de diamante (BesQual, Nueva 

York, EE.UU.) montado en un motor de baja velocidad (Micro motor M2 Master, 

M25800011, Drillco Devices Ltd., Miami, FL, bajo chorro de agua desionizada para 

prevenir la deshidratación. La corona se fijó a un portaobjetos de vidrio con resina 

epoxi termo-plastificada (Allied High Tech Products, Rancho Domínguez, CA, 

EE.UU.) Ver [Fig. 6ª].  Posteriormente, se utilizó una rueda de diamante (South Bay 

Technology, Inc., San Clemente, CA, EE.UU.) montada en una base (South Bay 

Technology, Inc., USA). [Fig. 6b] para obtener las muestras bajo irrigación constante. 

Se cortó cada diente para obtener dos mitades (mesio-distal) [Fig 6c]. Finalmente, las 

muestras se lavaron a fondo con agua desionizada. 

Un total de 150 muestras se utilizaron para evaluar el SBS (n = 25), mientras que 

seis se utilizaron para preparar las muestras SEM. Los criterios para la selección del 

diente incluyeron superficie de esmalte intacto sin ninguna fractura producida durante 

el procedimiento de extracción. Los dientes se fijaron en resina acrílica; La muestra 

se desgastó en el centro, utilizando un disco de diamante para aplanar la superficie 

del esmalte, con el fin de estandarizar el área. 
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Las muestras fueron asignadas aleatoriamente a uno de los seis grupos de 

protocolos de acondicionamiento del esmalte. 

 

 

  

 

Figura 6. Preparación de la muestra.  a. Fijación de la muestra.  b.  Montaje.  c.  Corte. 

 

 

a. b.

c.
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Acondicionamiento de la superficie 

 

Ciento cincuenta muestras fueron asignadas aleatoriamente a seis grupos (n = 25) y 

la superficie del esmalte se acondicionó de la siguiente manera (Fig. 7a): 

 

Grupo I: Grabado con ácido. Con gel ácido fosfórico al 35% (Scotchbond Universal, 

3M ESPE, St Paul, MN, EE.UU.). El gel ácido se aplicó sobre el esmalte durante 15 

segundos, se enjuagó a fondo con aire comprimido, agua desionizada y se secó con 

aire comprimido. Fig. 7b. 

 

Grupo II: Láser Er: YAG. La irradiación de los especímenes se realizó usando un 

sistema láser Er: YAG (OpusDuo AquaLite CE, Er: YAG + CO2, Lumenis, Yokneam, 

Israel). Los parámetros experimentales principales del láser utilizado durante el 

estudio fueron longitud de onda fija a 2,94 μm, pulso de energía de 150 mJ, densidad 

de energía 19,1J / cm2, frecuencia de repetición de pulso de 10 Hz, duración de 

impulso de 250-400 μsec y una punta de salida diámetro de 1,0 mm. 

Los niveles de energía se calibraron usando los calibradores del equipo, y la energía 

entregada se midió periódicamente con un calibrador de potencia. La superficie se 

escaneó una vez a mano durante 15 segundos, perpendicular a la superficie del 

esmalte de las muestras, a una distancia de trabajo de 1 mm y spray de agua 

desionizada a 5,0 ml / min. Después de la irradiación con láser Er: YAG, las muestras 

se enjuagaron a fondo con agua desionizada y se secaron con aire comprimido. Fig. 

7c. 

 

Grupo III: Autograbado, con Adper Prompt L-Pop (3M ESPE, St Paul, MN, EUA). Se 

activó de acuerdo con las instrucciones del fabricante. La mezcla resultante se aplicó 

entonces frotando continuamente sobre la superficie del esmalte durante 15 

segundos, luego se secó ligeramente usando aire comprimido durante 1-2 segundos, 

después se polimerizó con lámpara Ortholux (Unitek 3M) durante un total de 20 

segundos. Fig. 7d. 
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Grupo IV: Ácido fosfórico + láser Er: YAG con gel de grabado con ácido fosfórico al 

35% (Scotchbond Universal, 3M ESPE, St Paul, MN, EUA). + Er: YAG láser, con los 

mismos parámetros de irradiación utilizados en el grupo II. 

 

Grupo V: Er: láser YAG + ácido fosfórico, con los mismos parámetros utilizados en el 

grupo II + 35% de gel de grabado con ácido fosfórico (Scotchbond Universal, 3M 

ESPE, St Paul, MN, EE.UU.). 

Grupo VI: Er: YAG láser + autograbado, con los mismos parámetros utilizados en el 

grupo II + Autograbado Adper L-Pop (3M ESPE, St Paul, MN, USA).  

 

 

 

Figura 7.  Acondicionamiento de la superficie. a.  Grupos de acondicionamiento.  b.  Ácido fosfórico 35%.  c.  Láser Er: 

YAG.  d.  Autograbado 

a. b.

c. d.
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Procedimiento de adhesión de SFF 

 

Los especímenes se prepararon para la prueba SBS. Para apoyar esta prueba, se 

construyeron bloques de selladores: ClinproTM (3M ESPE, St Paul, MN, USA) con 

una dimensión de 4mm2 (1mm x 5mm de altura)[Fig. 8ª y b]. Cada bloque se 

polimerizó durante 20 segundos. Con Ortholux Luminous Curing Light (3M Unitek) y 

se aplicó a todos los grupos de acuerdo a las instrucciones del fabricante. Fig. 8c. 

Los dientes se pulieron con pasta libre de fluoruro (Pressage, Shofu Inc, Kyoto, 

Japón) y copas profilácticas de caucho, se lavaron con agua desionizada y se 

secaron con aire comprimido, el esmalte se grabó según los protocolos descritos 

anteriormente. Finalmente, los bloques sellantes se unieron a la superficie del 

esmalte curado con luz con Ortholux Luminous Curing Light (3M Unitek) durante un 

total de 20 segundos.(Fig. 8d) 

 

 
Figura 8.  Procedimiento de adhesión de SFF.  a.  Molde para fabricar bloques de SFF.  b.  Bloques de SFF.   

c.  Lámpara fotocurado.  d.  Cementado de bloques 

 

a. b. c.

d.
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Prueba de resistencia a la tensión  

 

La prueba de SBS se realizó con una velocidad de cruceta de 0,5 mm / min hasta 

que se produjo la fractura. Se determinó y se expresó en megapascales (MPa) para 

cada muestra. Esto se logró utilizando el extremo aplanado de una varilla de acero 

unida a la cruceta de una máquina de ensayo universal (Autograph AGS-X, 

Shimazdu, Kyoto, Japón). Ver Fig. 9 a.b.c.d. 

 

 

 

Figura 9.  Prueba de resistencia a la tensión (SBS).  a. y b.  Prueba de resistencia.  c. y d.  Equipo de 

trabajo  

 

 

a. b.

c. d.
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Indice de Adhesivo Remanente (ARI) 

 

Una vez  eliminados los bloques de sellador, se examinó la superficie del esmalte de 

cada diente con un estereoscopio (Nikon, Tokio, Japón) con una ampliación de 10x 

para determinar la cantidad de adhesivo residual que quedaba en cada diente. Se 

registraron las puntuaciones ARI modificadas, con la siguiente escala: 0 = sin 

sellador en el diente, 1 = menos de la mitad del sellador que queda en el diente, 2 = 

más de la mitad del sellador que queda en el diente y 3 = todo el sellador en el 

diente. 

 

Microscopio electrónico de barrido (SEM) 

 

Las muestras se fijaron a trozos de aluminio con cinta adhesiva de carbono (SPI 

Supplies, EE.UU.). El análisis se realizó utilizando un microscopio electrónico de 

barrido (JEOL, JSM-6510LV, Japón) a bajo vacío a 10 Pa de presión de cámara, con 

una tensión de aceleración de electrones de 25 kV y detectando electrones 

retrodispersados. La morfología superficial del esmalte se observó a una ampliación 

de x100, x500 y x1000. 

 

6.4  Análisis estadístico 

 

Todos los datos se analizaron utilizando el paquete estadístico SPSS 21 (SPSS IBM, 

Nueva York, NY, EE.UU.). Se realizó la prueba de Kolmogorov-Smirnov para estimar 

la distribución de los datos. El análisis unidireccional de varianza (ANOVA) se utilizó 

para comparar entre los grupos la fuerza de unión por cizallamiento; Cuando se 

encontraron diferencias significativas se aplicaron las pruebas T2 post-hoc de 

Tamhane, debido a que la prueba de homogeneidad de varianza de Levene mostró 

diferentes varianzas. Las pruebas de Kruskall Wallis y Mann Whitney U se utilizaron 

para estimar las diferencias entre ARI grupos con un nivel de significación p≤0,05 en 

todos los análisis estadísticos. 
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6.5.  Consideraciones Bioéticas 

 

La presente investigación contempló los principios éticos para las investigaciones 

médicas en seres humanos de la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica 

Mundial (64ª Asamblea General de octubre de 2013)  En el Artículo 7 de este 

documento se establece que “la investigación médica está sujeta a normas éticas 

que sirven para promover y asegurar el respeto a todos los seres humanos y para 

proteger su salud y sus derechos individuales”. La donación de los órganos dentarios 

no representó daño alguno para los sujetos participantes, pues fue posterior a la 

extracción con fines terapéuticos. La decisión de extraer un órgano dentario fue 

siempre por prescripción fundamentada por el Cirujano Maxilofacial y en ningún caso 

se vio influenciada por terceras personas. 

 

Además, con apego al Artículo 9, se protegió a las personas que participaron en la 

investigación, velando por su integridad, salud, intimidad y dignidad, resguardando su 

información personal en calidad de confidencial. 

 

La participación fue voluntaria en todos los casos y cada individuo potencial recibió la 

información adecuada acerca del proyecto de investigación y de su colaboración en 

el mismo, de acuerdo al Artículo 26. Todas las dudas acerca de los objetivos, 

métodos, disposición de las muestras, beneficios calculados, entre otros, fueron 

aclaradas por el investigador o por el odontólogo tratante hasta asegurar el completo 

entendimiento de la información. 

 

Asimismo, se cumplieron las leyes y reglamentos vigentes en México, destacando 

algunas consideraciones estipuladas en el Reglamento de la Ley General de Salud 

en Materia de Investigación en Salud:  

Según el Artículo 17, la presente investigación se considera “con riesgo mínimo”, 

debido a que involucró la obtención de terceros molares extraídos por indicación 

terapéutica. 
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El paciente firmó un escrito de asentimiento informado, conforme a lo establecido en 

el Artículo 37, y dos testigos firmaron el consentimiento informado que reúne los 

requisitos enunciados en el Artículo 22 (Ver Anexo 2).  
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7.  Resultados 

 

7.1 Carta de envío de artículo científico 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

39 
 

  



 

40 
 

 

8. Conclusiones 

 

Los resultados de este estudio sugieren que los protocolos de grabado de esmalte 

más apropiados para la adhesión de selladores de fosas y fisuras en dientes 

permanentes fueron los protocolos de grabado con ácido fosfórico per se o en 

combinación con irradiación con láser Er: YAG (después del grabado ácido). El 

protocolo de láser Er: YAG + autograbado no se recomienda porque el valor de 

adhesión no es clínicamente aceptable. 
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10. Anexos 

10.1 Anexo 1.   Hoja de Registro 
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3 SEM     
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10.2 Anexo 2.    Consentimiento/Asentimiento informado 

 

UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DEL ESTADO DE MÉXICO 

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 

 

 

Estimado paciente:  

Como usted sabe, la caries dental continua siendo uno de los mayores problemas de salud bucal en la 

población, por esa razón la Universidad Autónoma del Estado de México desarrolla proyectos de 

investigación, cuya finalidad es buscar  nuevas alternativas para su prevención. Es por lo anterior que 

solicitamos su apoyo y autorización para que las piezas que le serán extraídas puedan ser donadas a 

un proyecto de investigación. Las piezas serán sometidas a la aplicación de láser Er:YAG y después 

estudiadas en el laboratorio, para determinar si es o no,   efectiva la aplicación de láser  en las piezas 

dentales para la prevención de caries.  

 

Acepto Nombre y firma del donante 

_________________________________________________________________ 

Donar las piezas dentarias que me serán extraídas al proyecto de prevención de caries con 

láser. 

Nombre y firma del padre, madre o tutor  (únicamente para menores de edad en la cual el padre 

o tutor también deberá firmar)                                                                      

________________________________________________ 

Nombre y firma del padre, madre  o tutor 

 

 

__________________________________                          __________________________________ 

         Nombre y firma del testigo                                                 Nombre y firma del testigo 

 

Dirección________________________                              Dirección________________________ 

 

Relación con la persona:___________                              Relación con la persona ___________ 
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10.3 Anexo 3A .  Participación en eventos Académico-Científicos 
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10.3 Anexo 3B    Participación en eventos Académico-Científicos 
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10.4 Anexo 4    Premios en eventos Académico-Científicos 

 

 
 


