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Resumen  

 

Introducción: Las nuevas tecnologías en el desarrollo de los materiales dentales para 

restauración, mínima intervención y prevención son determinante para el éxito en la 

práctica odontológica. La rugosidad de los materiales está influenciada por diversos 

factores, composición, sistema de pulido, cambios en el medio ambiente bucal entre 

otros, sin embargo, estos últimos no han sido estudiados ampliamente. 

 

 Objetivos: Determinar el efecto de una solución desmineralizante en la rugosidad 

superficial del sellador de fosas y fisuras UltraSeal XT plus y de la resina fluida 

PermaFlo, Ultradent. 

 

 Metodología: Estudio experimental in vitro, muestra por conveniencia de 13 discos 

de sellador de fosas y fisuras UltraSeal XT plus y 13 de resina fluida PermaFlo de 5 

mm de diámetro por 2 mm de grosor. Las muestras se colocaron en una solución 

desmineralizante a 37° C, durante 4 días. La rugosidad se midió en tres zonas 

diferentes con un rugosímetro antes de su inmersión en la solución desmineralizante 

y después. Los parámetros de rugosidad evaluados fueron Ra y Rz. El análisis 

estadístico se realizó mediante las pruebas de Wilcoxon para muestras relacionadas 

y U de Mann-Whitney con una de significancia de p ≤ 0.05. 

 

 Resultados: El promedio de rugosidad en Ra antes de la desmineralización fue de 

0.023 ± 0.003 a 0.025 ± 0.002 µm después de la desmineralización con diferencias 

estadísticamente significativas para ambos materiales, mientras que en Rz se observa 

la misma tendencia, después de la desmineralización, en promedio en los selladores 

fue de 0.169 ± 0.017 con diferencias respecto a la resina.  

 

Conclusiones: La solución desmineralizante incrementó la rugosidad superficial del 

sellador y la resina, la rugosidad inicial de ambos materiales fue similar tanto en Ra 

como Rz, no así para Rz después de la desmineralización.  
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1. Antecedentes 

Materiales Dentales 

Definición 

Para entender el significado de materiales dentales podemos analizar las palabras que 

lo componen por separado. De esta forma entendemos como materia como todo 

aquello que tiene masa y por ende ocupa un lugar en el espacio. De tal forma se puede 

encontrar en tres distintos estados dependiendo de la relación de sus partículas; si las 

partículas son estables su estado se dice que es sólido. Líquido si las partículas que 

la componen tienen una energía mayor entre ellas y, si dichos componentes no 

guardan una relación entre estas se puede encontrar en un estado gaseoso.  

 

En cuanto a la palabra dental, esto hace referencia a los dientes. Por ello, al emplear 

esta terminología en conjunto podemos hacer referencia a materiales que son 

empleados para ser aplicados en el ámbito odontológico. 

 

Historia  

Los materiales que actualmente aplicamos en la práctica estomatológica han 

representado un gran desarrollo para el clínico. 

Hace 100 años se empleaba la amalgama de plata como material de restauración con 

los preceptos establecidos por GV Black a fines del siglo XIX, cuyos componentes 

fueron modificándose a través del tiempo. En la década de los años 50's los materiales 

estéticos denominados composites dentales aparecen y, paulatinamente se han ido 

modificando haciéndolos más compatibles con los tejidos; sobre todo promoviendo al 

órgano dentario una mayor protección.  

 

Hoy en día contamos con materiales más resistentes como la porcelana dental entre 

otros, los mismos cementos que están diseñados para la protección de los tejidos. Los 

materiales denominados de mínima intervención como el flúor, que los podemos 

encontrar en dentífricos, enjuagues y geles. Los cuales promueven la remineralización 

en estadios iniciales de la enfermedad de la caries. Se espera que en el futuro los 
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materiales estimulen respuestas biológicas benéficas, fomentando la reparación 

natural de pequeños defectos en el diente.1 

 

Clasificación 

La materia integrada por átomos metálicos y por ende materiales que están 

constituidos por ellos son considerados materiales metálicos como son oro, plata, 

cobre, hierro entre otros. También se encuentran los materiales cerámicos que son 

una combinación de ambos tipos de átomos en el que encontramos el yeso, mármol, 

porcelana, etc. Finalmente hay materia donde un grupo de átomos en primer lugar se 

unen formando moléculas y secundariamente su relación da parte a la materia o 

material, llamados materiales orgánicos. 

 

En ocasiones podemos encontrar materiales que combinen en su materia dos tipos de 

materiales los cuales son considerados materiales combinados conocidos como 

composites.  

 

Materiales Metálicos 

La mayoría de los materiales metálicos son sólidos su temperatura y presión es usual. 

Sus átomos están fuertemente asociados el uno con el otro. Estos pierden electrones 

y su órbita externa queda completa, conocido como enlaces metálicos. 

 

Materiales Cerámicos 

El estado sólido se ve influenciado por dos tipos de uniones que se dan por átomos 

distintos como los metálicos y no metálicos. 

 

Materiales Orgánicos 

En este tipo de materiales el átomo importante es el carbono y en otros el silicio. Aquel 

elemento, con sus cuatro electrones, tiene la capacidad de adherirse con otros átomos 

parecidos y/o con otro tipo de elementos por medio de las llamadas uniones covalentes 

y así formar moléculas. 
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Propiedades  

Entender cómo funcionan y cuáles son sus propiedades de cada material es 

conveniente por dos aspectos. Por una parte nos permite elegir el material ideal o el 

que mejor se adapte a las necesidades del tratamiento dental, obteniendo de esta 

forma mejores resultados y también nos garantiza que sea un producto seguro y eficaz.  

 

Propiedades Biológicas 

Su análisis nos permite determinar si un material en específico es adecuado o no para 

el organismo es decir que el cuerpo los incorpore sin ningún problema. Además, se 

debe estudiar las situaciones desfavorables que puedan estar presentes en algún 

componente que sea empleado tanto de forma temporal como permanente ya sea en 

boca o en los tejidos de los pacientes, así mismo saber si son tóxicos para el personal 

que los manipula o son capaces de producir daños al medio ambiente 

 

Se tienen dos tipos de reacciones de tipo biológico que deben prevenirse cuando se 

emplea algún material, estas son: las reacciones de tipo inmunológicas y las 

reacciones toxicológicas y mutagénicas.2 

 

Propiedades Físicas 

Estas se fundamentan en las leyes de la mecánica, acústica, óptica, termodinámica, 

electricidad, magnetismo, radiación, la estructura atómica o sus fenómenos nucleares. 

Así mismo su matiz, el valor y la intensidad cromática están asentadas en las leyes de 

la óptica. La conductividad térmica y su coeficiente de expansión térmica basadas en 

las leyes de la termodinámica.  

 

Abrasión y Resistencia a la Abrasión  

En ocasiones la dureza ha sido usada para determinar si un material es resistente a la 

abrasión o su consiguiente desgaste. Aun así, la abrasión es más complicada puesto 

que para ello se necesita de varios elementos para producir alguna alteración en las 

estructuras dentales. Por esta razón la dureza por si sola no es un signo fiable para 

determinar la resistencia al desgaste o su abrasión por distintos tipos de materiales. 
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La dureza solo es una parte de los tantos factores que intervienen en el desgaste del 

esmalte. Se pueden encontrar otras causas como la fuerza de masticación, el número 

de veces que se realiza esta acción, el tipo de alimento que se ingiere, los 

componentes líquidos (jugos, refrescos, etc.), el cambio de temperatura bucal, el tipo 

y composición de cada material y las mismas estructuras anatómicas del órgano 

dentario.  

 

Viscosidad  

Se define como la resistencia de un líquido a fluir. La ciencia que se encarga del 

estudio sobre las propiedades del flujo de los materiales es la reología. 

 

Algunas condiciones alteran la viscosidad de la mayoría de los líquidos como es la 

elevación de la temperatura con la cual la viscosidad se ve disminuida. El sometimiento 

a repetidas aplicaciones de presión, el líquido suele hacerse menos viscoso y más 

fluido fenómeno conocido como tixotropismo. 

 

Relajación Estructural y de Fuerzas 

Al ser sometida a una fuerza una sustancia permanentemente (deformación plástica), 

esta experimenta fuerzas internas. De igual forma la tasa de relajación aumenta al 

elevarse la temperatura.  

 

Fluencia y Flujo 

La fluencia es definida como la deformación de forma plástica en un componente 

donde se está ejerciendo una carga o fuerza de manera constante y que es 

dependiente del factor tiempo.  

El termino flujo es empleado en odontología y describe el fenómeno de la reología de 

los materiales amorfos como las ceras.  

 

Color y Percepción del Color 
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Uno de los objetivos que ha ido en constante avance en los materiales dentales son 

las consideraciones estéticas que estén más apegadas al color natural del diente, tanto 

en la odontología restauradora y la protésica. 

   

Propiedades Termofísicas 

Conductividad Térmica 

Se considera una medida termofísica, de cómo se transmite el calor por medio de un 

material a través de un flujo de conducción. Dentro de los materiales que presentan un 

alto grado de conductividad térmica se llaman conductores, y los de baja conductividad 

térmica se denominan aislantes.  

 

Difusividad Térmica 

El principal valor de la difusividad térmica de un componente radica en controlar la 

postura de tiempo de los cambios de temperatura cuando el calor va pasando por el 

material. Naturalmente al ingerir alimentos y bebidas, la temperatura oral varia con 

estas acciones; normalmente la transmisión de calor a través de un componente 

reduce el gradiente térmico.  

 

Coeficiente de Expansión Térmica  

Es de suma importancia para el profesional dental, se describe como el cambio en la 

longitud por unidad de la longitud original de un componente al elevarse la temperatura 

1°K.  Habitualmente las restauraciones son capaces de extenderse o sufrir una 

contracción, mayor que los órganos dentarios; esto debido a los cambios de 

temperatura. Provocando una microfiltración marginal e inclusive su desadaptación del 

órgano dentario.  

 

Introducción al Deslustrado y a la Corrosión  

Evidentemente la corrosión es un factor no deseable en la odontología, pero para 

algunos materiales este factor es beneficioso; como es el caso de la aleación de 

amalgama puesto que la corrosión de la restauración favorece el sellado del material 

y la posibilidad de que no entren microorganismos.  
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Dentro de las combinaciones nobles que existen que no sufren corrosión se 

encuentran: el oro, el paladio y el platino. La aleación de plata no se considera un metal 

noble puesto que esta al contacto con elementos como son el aire, el agua y el azufre 

forman sulfuro de plata, un componente que le da la decoloración oscura. 

 

Naturalmente la ingesta de alimentos o bebidas provoca la diferencia del pH bucal 

ocasionando o acelerando el proceso de corrosión de ciertos materiales metálicos. 

 

Causas de Deslustrado y Corrosión  

El deslustrado de las restauraciones de metal se describe como el deslustrado o como 

la mínima perdida o alteración del brillo de su superficie, esto es debido normalmente 

al acumulo de una placa gruesa y blanda. En donde la primera deriva de la formación 

del cálculo dental que se adhiere a la superficie de la restauración y la segunda a los 

depósitos blandos que son el resultado de la formación de bacterias y la mucina salival. 

 

La corrosión está estrechamente relacionada con el medio oral y el tiempo, la cual 

aumenta en las superficies que se encuentran sometidas a tensión, con impurezas 

propias del mismo material o de sus productos que no sellan la superficie del metal.3 

 

Propiedades Químicas  

Los componentes utilizados en la práctica odontológica durante su manejo y empleo 

están en contacto con distintos agentes químicos, que pueden resultar del propio 

organismo, como los fluidos biológicos la alimentación y una variedad de materiales 

dentales. 

 

Estos materiales pueden estar intercambiando sus componentes con el medio oral, 

mezclarse, liberar productos tóxicos, producir erosiones por los ácidos presentes y 

sufrir decoloración por las sustancias propias de los fluidos, además de corroerse y de 

pigmentarse. 

 

Disolución  
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La acción de solubilidad que presentan los distintos componentes va a depender de 

su composición, del medio y la celeridad de la relación entre estos dos factores. 

 

Absorción  

La absorción causa cambios en sus dimensiones, sufre expansión, facilita el ingreso 

de bacterias y el establecimiento de pigmentos.  Presenta la liberación de 

componentes solubles del interior de sus estructuras. Afectando la compatibilidad del 

material con el medio con el que interactúa.  

 

Pigmentación  

Es el resultado del acumulo en las superficies de restos como sulfuro, cloruros que son 

provenientes de la dieta y de los líquidos, además de los componentes de la placa 

dentobacteriana.  

 

Corrosión  

Es la degradación de los componentes de los materiales, que le confiere pérdida de 

su estructura provocando su fractura, esto además puede liberar compuestos tóxicos 

capaces de producir daño en el medio oral donde se encuentran.2  

 

Propiedades Mecánicas  

Las propiedades mecánicas que presentan los materiales están fundamentadas en las 

leyes de la mecánica, en tanto esta ciencia física se encarga de la energía, su fuerza 

y los efectos que producen en la materia.  

 

La resistencia, su deformación o la fractura de un material están determinadas por sus 

propiedades mecánicas. Las características mecánicas de los materiales se 

determinan por sus unidades de tensión y deformación, las cuales pueden presentar 

medidas de deformación elástica o reversible, deformación plástica o irreversible, o 

una combinación de ambas.  

 

Tensiones y Deformaciones  
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La tensión se define como la energía por unidad de área donde actúa entre millones 

de átomos o partículas en un plano determinado de la materia. En el estudio 

odontológico podemos encontrar distintos tipos de tensión que son ejercidas 

dependiendo de su naturaleza y la del elemento donde se aplican. Denominadas 

fuerza de tracción, fuerza de cizallamiento y fuerza de compresión.   

 

El termino resistencia se denomina el nivel medio de tensión en el que un componente 

demuestra una cantidad determinada de su deformación plástica inicial o donde se 

presenta la fractura de muestras de su mismo tamaño y forma.  

 

La deformación o cambio en la longitud, es cuando la deformación es relativa de una 

cosa sometida a tensión. Puede ser elástica, plástica o ambas. En la deformación 

elástica al retirar el estímulo el objeto recupera su forma, se dice que es reversible. En 

la deformación plástica su deformación es permanente, aunque la fuerza se haya 

retirado.  

 

Fuerza de Tracción  

Se debe a una carga que estira o alarga un objeto. Aparte esta fuerza de tracción 

normalmente va acompañada de una deformación de tracción. En el ámbito 

odontológico se presentan pocas fuerzas de tracción puras. Aunque, esta fuerza puede 

originarse cuando los componentes se encuentran flexionados.  

 

Fuerza de Compresión  

El objeto está bajo una carga la cual lo comprime o la acorta, así la resistencia interna 

a dicha carga se llama fuerza de compresión.  

 

Fuerza de Cizallamiento 

Resiste el desplazamiento o movimiento de una parte de un elemento sobre otro. Esta 

fuerza igualmente se ocasiona por la acción de torsión sobre un componente. 

 

Fuerza de Flexión  
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El ejemplo más claro donde se puede observar esta fuerza de flexión es en un puente 

de tres piezas y en una prótesis parcial fija con dos unidades en voladizo. En el primer 

caso las cargas se aplican sobre los extremos y la fuerza de flexión surge en la zona 

tisular y la fuerza de compresión en la zona oclusal. En el segundo caso el puente 

voladizo la fuerza de tracción máxima surge en la superficie oclusal.  

 

Propiedades Mecánicas Basadas en la Deformación Elástica 

Podemos encontrar ciertas características mecánicas e indicadores que miden la 

deformación elástica o deformación plástica de los componentes dentarios. Dentro de 

los cuales tenemos: modulo elástico, módulo dinámico de Young, módulo de 

cizallamiento, flexibilidad, resilencia y coeficiente de Poisson.  

 

Modulo Elástico (Módulo de Young o de Elasticidad) 

Este detalla la inflexibilidad o rigidez relativa de un componente, el cual esta medido 

por el plano inclinado de la región elástica del grafico de resistencia-deformación. 

 

Los módulos elásticos de los materiales son constantes, en tanto no afecta la cantidad 

de fuerza plástica o elástica que se ejerce sobre él. Representan el coeficiente de 

fuerza elástica con respecto a su deformación elástica, así cuanto menor es la 

deformación causada por una fuerza aplicada mayor es el valor del módulo.  

 

Módulo Dinámico de Young 

Es cuantificable por método dinámico, como por métodos estáticos. 

 

Flexibilidad 

La flexibilidad mayor es la deformación por flexión y se produce cuando se efectúa una 

fuerza sobre un componente hasta su límite proporcional.  

 

Resilencia 

La energía va en aumento dado que el espacio interatómico aumenta. Entretanto la 

fuerza no sea más alta al límite proporcional, denominándose resiliencia.  
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Una vez que hay un aumento del espacio interatómico, se eleva la actividad interna. 

Mientras tanto la potencia no sea mayor al límite proporcional, la energía se designa 

resiliencia. Por esto la resilencia se nombra, la cantidad de fuerza que se absorbe por 

unidad de volumen de una conformación cuando es sometida a una potencia hasta su 

límite proporcional.  

 

Coeficiente de Poisson    

Se refiere cuando empleamos fuerzas de tracción ya sea sobre una barra o un material 

cilíndrico, el cuerpo donde se ejerce tiende a alargarse y afinarse. Caso contrario si 

aplicamos una fuerza de compresión se hacen más cortos y gruesos.  

 

Propiedades de Resistencia  

Los materiales empleados en la práctica odontológica presentan dos características, 

la primera es la resistencia a la tensión que se puede ejercer en un componente antes 

de que esté presente su fractura, la cual es conocida como resistencia máxima. El otro 

tipo de alteración que sufren estos elementos son la llamada deformación plástica o 

límite elástico convencional.   

 

Con respecto a los elementos metálicos estos se centran en las tensiones máximas 

que pueden soportar las configuraciones antes de distorsionarse ya sea de forma 

plástica o permanentemente. Básicamente este tipo de tensión se puede designar 

límite proporcional o elástico y las tensiones que sobrepasan estos límites ocasionan 

una deformación de tipo plástica.  

 

Resistencia a la Fatiga 

Podemos encontrar fracturas prematuras dentro de una prótesis cuando los valores de 

la fuerza son inferiores a la resistencia máxima a la tracción, debido a los defectos 

microscópicos que van aumentando a lo largo de muchos ciclos, llamado fractura de 

fatiga.  
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En la masticación se llevan a cabo varios ciclos de fuerza por día sobre las 

restauraciones dentales y, dependiendo del tipo de material, su composición, su 

rugosidad o pulido. Estos ciclos llevan a la fractura del material en mayor o menor 

medida dependiendo de las fuerzas aplicadas sobre ellos.  

 

Resistencia al Impacto 

Es la energía capaz de fracturar un material al ser expuesto a una fuerza de impacto.  

 

Propiedades Mecánicas de la Estructura Dental  

Estas se caracterizan según su estructura histológica y el tipo de tejido ya sea esmalte 

o dentina. Sus propiedades difieren por su estructura, dureza, tenacidad entre otras; 

para soportar en diferente medida las cargas a las cuales se someten.  

 

Fuerza y Tensiones Masticatorias 

Aunque es complicado medir la tensión masticatoria debido a su dinámica, en el 

hombre existen distintos tipos de fuerzas masticatorias dependiendo de la edad, 

siendo mayor en los hombres que en las mujeres y en los jóvenes en comparación con 

los niños.  

 

Las estructuras orales como el ligamento periodontal, el hueso, los propios órganos 

dentarios e inclusive el bolo alimenticio captan las fuerzas masticatorias durante este 

acto. Notablemente los tejidos dentarios son estructuras considerables que son 

capaces de absorben la energía ya sea estática o dinámica manteniendo su integridad.    

 

Otras Propiedades Mecánicas 

Tenacidad  

Se determina como el número de energía de deformación, tanto elástica como plástica, 

necesarias para que un componente se fracture. Además, se eleva al aumentar la 

resistencia y ductilidad. 

 

Tenacidad Frente a la Fractura  
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Se caracterizan por la resistencia de los materiales que son frágiles ya que están 

expuestos a la propagación de fisuras al aplicarles una fuerza.  

 

Fragilidad  

Depende del tipo de material, sus propiedades y componentes, por tanto; se define 

como la incapacidad relativa que tiene un material de soportar su deformación plástica 

antes de su fractura.  

 

Ductilidad y Maleabilidad 

Se dice que un material es dúctil cuando es capaz de soportar su deformación 

permanente ante una carga de tracción antes de su fractura. 

 

La maleabilidad se define como la capacidad de un componente de soportar su 

deformación permanente ante un golpe o enrollamiento.  

 

Medición de la Ductilidad 

Podemos encontrar tres maneras de medir la ductilidad el primero es por medio del 

porcentaje tras su fractura, el segundo midiendo la reducción del área de las muestras 

de ensayos de tracción y el tercer método por el número máximo de dobleces llevado 

por ensayos de flexión en frío. 

 

Dureza  

El termino dureza es empleado en diferentes disciplinas, en cuanto a las ciencias 

odontológicas se considera también como la resistencia a la indentación. Por 

consiguiente, es la capacidad de un material para resistir las fuerzas externas que son 

provocadas por otros elementos.  

 

Factores para la Concentración de Estrés 

Se debe principalmente a los defectos que puedan existir en los materiales dentales o 

en sus estructuras internas haciéndolos susceptibles a fracturas por medio de las 

fuerzas aplicadas en zonas donde se encuentra estos defectos microscópicos.4 
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Rugosidad Superficial 

La rugosidad superficial está compuesta por las alteraciones presentes en su 

superficie, provocada por diferentes componentes, cubriendo el perfil ondulatorio.5 

 

Podemos encontrar varias causas que originan desperfectos sobre las superficies de 

los cuerpos.  Sus propiedades, los factores de pulido, su mecánica de pulido y su uso 

común son causas de las presentes diferencias en la rugosidad de sus superficies. 

Hay diversas aplicaciones para calcular la rugosidad, estas se encuentran divididas en 

dos grupos: el método de contacto y sin contacto. Dentro del primer grupo se emplea 

perfilometria y AFM.  El de procedimiento sin contacto emplea técnicas ópticas (luz 

blanca y laser) las no ópticas (ultrasonido).  

 

En el método de contacto (la perfilometria) se emplea por medio de un perfilometro 

que es un aditamento electrónico capaz de cuantificar la rugosidad o el perfil de una 

superficie mediante su contacto por medio de un pin captador que transmite las 

irregularidades que son detectadas a un amplificador.  Nos muestra datos seccionales, 

evaluación del perfil y curvas de amplitud.6,7 

 

Parámetros de Rugosidad. 

Los parámetros de medición de rugosidad, basados en la Línea media “M” son 

agrupados en tres clases:  

 Los que se basan en la medida de la profundidad de la rugosidad.  

 Los que se basan en medidas horizontales. 

 Los que se basan en medidas proporcionales. 

Sistemas Basados en la Profundidad de la Rugosidad. 

Ra (Rugosidad media aritmética): Conocido también como CLA (Center Line 

Average, de Inglaterra), AA (Aritmetical Average de U.S.A.) y hm (término usado por 

las normas IRAM). Es la media aritmética de los valores absolutos de las coordenadas 

de los puntos del perfil de rugosidad en relación con la línea media dentro de la longitud 

de medición. 
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Empleo del parámetro Ra: 

 Cuando sea necesario el control de la rugosidad en forma continua, debido a la 

facilidad de obtención del resultado.  

 Superficies donde el acabado presenta los surcos mecanizados bien orientados 

(torneado, fresado). 

 Superficies rectificadas y bruñidas, etc. 

 Superficies de poca responsabilidad, por ejemplo, acabados con fines estéticos. 

 

Ventajas del parámetro Ra: 

 Parámetro más utilizado en todo el mundo.  

 Es aplicable a la mayoría de los procesos de fabricación.  

 Debido a su gran utilización, casi la totalidad de los equipos presentan estos 

indicadores, en forma analógica o digital.  

 Las marcas inherentes al proceso de mecanizado no alteran sustancialmente 

su valor. 

 Para la mayoría de las superficies la distribución está de acuerdo con la curva 

de Gauss y es generalmente observado que el valor de Ra da un buen 

parámetro estadístico que caracteriza la distribución de amplitud. 

 

Desventajas del parámetro Ra: 

 El valor de Ra en un módulo de medición representa la media de la rugosidad, 

por eso un pico o valle no típico en una superficie, va a alterar el valor de la 

medida, no representando fielmente el valor medio de la rugosidad.  

 El valor de Ra no define la forma de la irregularidad de un perfil, de esa forma 

podremos tener un valor de Ra prácticamente igual para superficies con 

procesos de acabado diferentes.  

 Ninguna distinción es hecha entre picos y valles. 

 Para algunos procesos de fabricación donde hay una diferencia muy alta de 

picos y valles, como ocurre en los sintetizados, el parámetro no es el adecuado, 

ya que la distorsión provocada por el filtro eleva el error a niveles inaceptables. 
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Rz (Rugosidad media): Es la media aritmética de los valores de rugosidad parcial Zi 

(es la suma de las ordenadas, en valor absoluto, de los puntos más alejados de la 

línea media dentro de cada módulo, corresponde a la distancia entre los puntos 

máximo y mínimo del perfil dentro del recorrido correspondiente a cada módulo de 

medición).  

 

Empleo del parámetro Rz: 

 Puede ser usado en los casos en que los puntos aislados no influencien la 

función de la pieza a ser controlada. Por ejemplo, superficies de apoyo de 

deslizamiento, ajustes prensados, etc.  

 En superficies donde el perfil es periódico y conocido. 

 

Ventajas del parámetro Rz: 

 De fácil obtención a través de equipos que ejecuten gráficos.  

 En perfiles periódicos define muy bien la superficie. 

 Surcos aislados serán considerados parcialmente, de acuerdo con la cantidad 

de puntos aislados. 

 

Desventajas del parámetro RZ: 

 En algunas aplicaciones esa consideración parcial de los puntos aislados no es 

aconsejable, pues una alteración significativa en un “punto aislado”, será 

ponderada solo en un 20%. 

 No posibilita ninguna información sobre la forma del perfil, ni tampoco la 

distancia entre las ranuras.  

 No todos los equipos suministran este parámetro.5 

 

Rugosidad y Materiales Dentales 

La rugosidad en las superficies de los materiales compuestos a base de resina, 

influyen directamente tanto en sus resultados estéticos como biológicos. Produciendo 

alteraciones como su decoloración, perdida de brillo, mayor desgaste acumulo 

bacteriano, inflamación gingival y caries.  
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Hay reportes que sugieren que los pacientes pueden percibir rugosidades con la 

lengua por valores de 500 nm e inclusive menores, una rugosidad de 200 nm ha sido 

causa de acumulación de placa en su superficie.  

 

Bollenet y col. informaron que, una rugosidad de 0,2 µm es representado como el valor 

umbral crítico para la retención bacteriana. Por lo que 0,2 µm da un aumento en la 

acumulación de placa y eleva el riesgo de producir caries y enfermedad periodontal, 

por lo tanto es importante emplear un acabado y pulido adecuado sobre la restauración 

garantizando una superficie lisa.8-10 

 

Sellador de Fosas y Fisuras  

Definición 

Se conoce bien que la salud oral cumple con funciones primordiales para el individuo 

como son la masticación, la deglución, la fonación y la comunicación por medio de un 

lenguaje articulado por medio de las estructuras que componen el aparato 

estomatognático. En tanto se ve íntimamente relacionado con la calidad de vida desde 

una perspectiva funcional, psicológico-social y económica. De esta forma la caries es 

la principal enfermedad que afecta a las estructuras de los tejidos dentarios. 

 

El consumo constante de azúcares, la consiguiente metabolización de estos por parte 

de las bacterias residentes del medio oral forman los ácidos que desmineralizan el 

diente causando cambios estructurales en los tejidos más superficiales en etapas 

iniciales. Esta afectación radica normalmente en las áreas más susceptibles de los 

órganos dentales como son las fosas y fisuras de las superficies oclusales tanto de 

molares de la dentición primaria como los molares permanentes. Áreas que se 

consideran críticas por su compleja anatomía, siendo de difícil acceso para los 

procedimientos normales de limpieza como son el uso del cepillado, en donde la 

remoción de la placa dentobacteriana es más difícil de remover por la anatomía 

característica de estos. 
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Es por ello por lo que se han diseñado materiales que prevengan la aparición y 

controlen la progresión de la caries, como son la aplicación de selladores de fosas y 

fisuras. Estos se adhieren a la estructura microscópica del esmalte por medio de trabas 

quimiomecánicas e impiden el acceso de microorganismos a las áreas más 

vulnerables de los molares, aportando la capacidad de liberar fluoruro; evitando así la 

desmineralización de sus superficies y por consiguiente aumentando su resistencia 

para prevenir la enfermedad cariosa.11 

 

Historia  

Los métodos para la prevención de la lesión cariosa en los sitios de fosas y fisuras 

datan del año 1895 donde se menciona la aplicación de cementos en las fisuras. 

Bodecker en el año 1929 hace alusión al procedimiento de ameloplastia el cual se basa 

en el ensanchamiento de los surcos, no obstante; esta técnica manifestaba dos 

problemas: se requería de la participación de un odontólogo preparado y se extirpaba 

una cantidad mayor de tejido sano inclusive en restauraciones reducidas. 

 

En 1923 Hyatt incluye la palabra odontotomia preventiva que empleaba la aplicación 

de diminutas restauraciones en los surcos y fosas como preventivo de la lesión por 

caries. Sin embargo, este método se asemejaba al anterior ya que se necesitaba retirar 

tejido sano. También se emplearon otros materiales que consistían en la aplicación de 

cloruro de zinc, ferrocianato de potasio o nitrato de plata que de igual manera no 

tuvieron buena aceptación. 

Los selladores de fosas y fisuras para el control y prevención de las lesiones cariosas 

en molares y premolares se introdujeron por vez primera en la década de 1960. En 

estos días es considerado como un tratamiento satisfactorio para la prevención de la 

caries en las caras oclusales. Mismos que han evolucionado desde los 

autopolimerizables a los fotopolimerizables, de color transparente a los de color, de 

relleno y sin relleno. Hasta los selladores hidrófilos que en condiciones de humedad 

son particularmente adherentes. Los dos materiales de relevancia significativa son los 

selladores a base de resina y los cementos de ionómero de vidrio (GIC), igualmente 
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este último puede ser aplicado en ambientes húmedos proveyéndole de iones de flúor 

al tejido dentario.12,13 

 

Los selladores son aplicados en las superficies anatómicas del órgano dentario que 

son susceptibles a los ataques ácidos de las bacterias, promueven una barrera que 

previene el crecimiento de biopelícula que bloquea la nutrición. Tanto en superficies 

oclusales y ahora en superficies proximales. 

 

Clasificación  

Selladores a Base de Resina 

Entre los materiales que podemos encontrar en el mercado están los selladores a base 

de resina compuestas. Que es una resina de metacrilato de glicidilo de bisfenol A (BIS-

GMA), que cuentan con una retención clínicamente perdurable. Estos así mismo se 

encuentran divididos en generaciones por su efecto polimerizante o el contenido de 

que disponen. Los cuales abarcan desde los de primera generación, activados con 

lámparas de luz halógena; hasta los de segunda, tercera y cuarta generación que 

contienen entre sus propiedades flúor.  

 

Se establece la eficacia de los selladores a base de resina como los materiales 

mayormente utilizados por sus propiedades de retención aunadas al grabado ácido 

que se realiza. Los elementos de baja viscosidad son activados por luz, siendo sus 

propiedades mecánicas y físicas importantes para estimar su perennidad. La 

polimerización de estos es importante para el enlace de sus estructuras iónicas, la 

polimerización del monómero tiene lugar cuando se forma un doble enlace de carbono-

carbono. Los factores que intervienen en cuanto a la retención y durabilidad de los 

selladores son la penetrabilidad del ácido grabador al tejido dentario del esmalte, un 

buen sellado marginal y por último la resistencia a sufrir abrasión (alterado por la 

reducción al momento de realizar la polimerización). Los fotoiniciadores que están 

presentes en su composición, son la canforoquinona, esta es perceptible a longitudes 

de onda entre los rangos de 450 y 490mm, con una intensidad de 300 mW/mm. Estas 

longitudes de onda y su magnitud se alcanzan por medio de distintas fuentes de luz 
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como: lámparas de luz halógena, lámparas de arco de plasma, lámparas de luz emitida 

por diodos (LED), estas últimas son las más empleadas y, dentro de sus ventajas 

podemos encontrar que no generar calor, su diseño es ligero además de ergonómico.  

 

Selladores a Base de Cemento de Ionómero de Vidrio 

Existen también los selladores a base de cemento de ionómero de vidrio (que 

contienen cemento de silicato y poliacrilato). Estos cementos dentro de sus 

características principales es que contiene flúor el cual es constantemente liberado 

una vez aplicado sobre la superficie dental, lo cual provee al diente protección evitando 

y previniendo la lesión cariosa. Hay ionómeros curados químicamente que se clasifican 

de baja y alta viscosidad y los curados por medio de luz modificados con resina.14-16 

 

En presencia de humedad el compuesto de cemento de ionómero de vidrio puede ser 

colocado por sus capacidades hidrófilas. Anteriormente el HVGIC (en comparación 

con el GIC de baja viscosidad), era aplicado como sellador del tratamiento restaurativo 

atraumático. La impresión preventiva en cuanto a caries de los GIC es atribuible a la 

adhesión que presenta por los enlaces de calcio. Por ende, a medida que estos se van 

fragmentando algunas partes permanecen en los sitios profundos de las fosas y 

fisuras, previniendo la aparición de caries dental. Así mismo, las propiedades que 

presentan los GIC de baja y alta viscosidad, los HVGIC, al ser aplicados con la técnica 

de dedo de presión, pueden alcanzar zonas más profundas, proporcionando un mayor 

índice de retención en comparación con los GIC de baja viscosidad, contribuyendo a 

su efecto preventivo.  

 

Por otro lado, el elemento fluorado es un componente insustituible que mantiene el 

equilibrio mineral, mostrando un alto poder para inhibir la desmineralización 

promoviendo los efectos de remineralización, estimulando la restauración de apatitas, 

reduciendo la pérdida de iones calcio del tejido duro del diente que tienen enlace con 

los ácidos del medio oral.17,18  
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Selladores a Base de Resina Modificado con Poliácido 

Normalmente el esmalte de los dientes recién erupcionados no está completamente 

maduro y se encuentra hipomineralizado, por ende, presentan un mayor riesgo de 

caries entre los 2 a 4 años después de su erupción. 

 

Los ionómeros modificados con resina en este caso se emplean para la prevención de 

lesiones cariosas, sin embargo, su retención es menor comparado con un sistema de 

sellador convencional en dientes maduros como inmaduros.19 

 

Selladores de Ionómero de Vidrio Modificados con Resina 

Dentro de los selladores de fosas y fisuras que con mayor frecuencia son utilizados y 

analizados se encuentran los que están compuestos de Bis-GMA. Sin embargo, con 

la mejora de los cementos de ionómero de vidrio empleados como selladores de fosas 

y fisuras sobre todo los cementos modificados con resina tienen como propósito 

obtener resultados más satisfactorios en el ámbito preventivo esto debido a la 

presencia de flúor en el interior de su composición. Característica importante para los 

primeros molares permanentes, particularmente durante el proceso de erupción.20 

 

Características del Sellador Dental  

Consisten en una secuencia de particularidades organolépticas, fisicoquímicas, 

biocompatibilidad, fácil de manipular y accesibles. Singularmente, en lo que se refiere 

a las propiedades fisicoquímicas el elemento sellante tiene que presentar un alto grado 

de humectabilidad y una viscosidad que le permita infiltrarse en las microfisuras del 

tejido duro grabado. Dentro de otras peculiaridades de importancia están la resistencia 

a la abrasión, que normalmente debe indicar valores de dureza de Knoop entre 15 y 

20, y el factor de contracción de polimerización, que debe ser del 4% (en resinas 

basadas en BIS-GMA). Dentro de las cualidades estéticas, siendo importantes, son 

secundarias por la finalidad de tipo preventivo con respecto a la edad del infante.21 

 

Propiedades de los Selladores 

 Biocompatibilidad y toxicidad baja. 
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 Elevado porcentaje de penetración. 

 Mínima contracción de polimerización. 

 Escurrimiento idóneo. 

 Equilibrio dimensional. 

 Elevada resistencia a la abrasión. 

 Sencillo de manipular. 

 Breve periodo de polimerización. 

 Indisoluble en el ambiente bucal. 

 Elevada adhesividad. 

 Recomendable: actividad cariostática, remineralizante e infiltrante. 

 

Criterios de Selección para Colocación de Selladores  

Indicaciones  

 Esta indicado en dientes primarios y permanentes con fosas y fisuras 

pronunciadas. 

 Surcos vestibulares de molares inferiores y palatinos de superiores. 

 Dientes anterosuperiores en cíngulos pronunciados de la cara palatina. 

 

Contraindicaciones 

 En superficies de fosas y fisuras que puedan limpiarse sin ningún problema, por 

medio del cepillado dental. 

 En tratamientos extensos, al no contar con personal, material y el equipo 

necesario para llevar a cabo el procedimiento. 

 En aquellos que presenten lesiones interproximales, sin poder admitir terapia 

con fluoruros tópicos, o algún agente remineralizante o de infiltración que 

detengan el efecto desmineralizante.22 

 

Ventajas 

Los selladores a base de resina entre sus ventajas son: 

 Fácil de colocar. 

 Su retención es elevada. 
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 Sus efectos cariostáticos. 

 

Desventajas 

Dentro de las principales desventajas de los selladores de fosas y fisuras a base de 

ionómero de vidrio se encuentran: 

 Su retención es inapropiada. 

 Presenta propiedades mecánicas bajas.23 

 

Preparación Dental para su Colocación  

Conforme al acondicionamiento de los órganos dentarios para poner un sellador de 

resina es común los selladores auto y fotopolimerizables. Con respecto a los selladores 

de ionómero de vidrio no se necesita el grabado de la superficie dentaria. Dependiendo 

de cada caso es recomendable seguir las instrucciones por parte del fabricante para 

obtener buenos resultados. Dentro de los pasos a seguir se encuentran: 

1) Limpieza del órgano dentario, Antes de iniciar la colocación del sellador se 

debe realizar una limpieza del diente para así descartar los posibles restos 

orgánicos que interfieran con su correcta colocación. Emplearemos para esto 

normalmente un cepillo o copa con pasta para profilaxis. 2) Aislamiento, este 

es uno de los actos más importantes con respecto a la retención del material 

por lo menos durante el primer año, se puede hacer de dos formas con un 

aislamiento relativo (rollos de algodón) o un aislamiento absoluto (empleo de 

dique de goma), cualquier método empleado debemos tener en consideración 

el requisito indispensable para el éxito de un sellador que es evitar el contacto 

con la saliva. 3) Aplicación del ácido, se emplean acondicionadores (ácido 

fosfórico al 30 o 40%) que se aplican en la cara oclusal de los molares, antes 

del sellador. Se aplica ya sea en gel o líquido grabador por 1 minuto (dientes 

permanentes) o medio minuto para (dientes temporales), después realizamos 

un lavado abundante con agua por 10 segundos y secado por otros 10 

segundos (el área grabada presentara un aspecto blanquecino, sin brillo). 4) 

Aplicación del sellador, lo colocamos en toda la cara oclusal extendiéndose 

hasta la mitad del plano inclinado de las cúspides, ya sea con pincel, puntas o 
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con la punta de la sonda evitando la aparición de burbujas. 5) Polimerización, 

ya colocado el sellador se debe aplicar luz o dejar que el sellador de autocurado 

actué dependiendo del método empleado. Seguidamente, removemos 

cualquier excedente de resina no polimerizada con un algodón. 6) Control y 

oclusión, se corroborará con la punta del explorador su colocación exacta, 

además de que no halla presencia de burbujas ni áreas de atasco. Al existir 

alguna zona no sellada se repite el grabado (15 segundos). Se debe cerciorar 

de que no existan interferencias oclusales, en caso de haber, se eliminaran con 

una fresa para pulir composite. 7) Revisión y control del composite, debemos 

realizar citas de revisión los primeros 3 meses, subsiguientemente durante los 

dos primeros años se sugieren visitas cada seis meses. Finalmente, se 

realizarán revisiones anuales o semestrales (dependiendo el riesgo a caries de 

cada individuo).24 

 

Selladores Disponibles en el Mercado 

Helioseal  

 Es un sellador fuerte de fosetas y fisuras. 

 Es de color blanco, ofrece un control fácil durante su manejo. 

Ventajas 

 Excelentes características de fluidez. 

 Retención a largo plazo. 

 Económico. 

Beneficios 

 Protege efectivamente contra la caries. 

 No hay dolor al aplicar. 

 Los órganos dentarios se conservan por periodos de tiempo mayor. 

Helioseal Clear  

 Es un sellador de fosas y fisuras transparente.  

 Se activa por medio de luz halógena, su viscosidad baja ofrece resultados 

favorables, estéticos y fácil control de las fisuras. 
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Ventajas  

 Buena estética. 

 Es fácil comprobar los cambios bajo el sellador. 

 Disminuida viscosidad. 

Beneficios 

 Mismos que el helioseal.  

 

Helioseal F plus 

 Es fotopolimerizable, de color blanco, libera flúor. Presenta una fluidez óptima, 

se puede distribuir con facilidad en zonas intrincadas. 

 Presenta un sellado marginal hermético (protege de las bacterias). 

Indicaciones 

 Como sellador de fosas y fisuras y cavidades pequeñas. 

Ventajas 

 Consistencia perfeccionada. 

 Tiempo de trabajo menor. 

 Retención eficaz.25 

 

Fissurit FX (VOCO) 

Es un sellador de fosetas y fisuras con un elevado contenido de relleno y fluoruros, 

color banco. 

 Presenta un contenido de relleno de 55%. 

 Resistencia a la abrasión óptima. 

 Es de empleo rápido y fácil. 

 Excelentes características de fluidez. 

 Elevada estabilidad y se adhiere perfectamente al esmalte. 

 Su adaptación marginal es aceptable. 

 Libera flúor progresivamente. 

Indicaciones 

 Como sellador de fosetas y fisuras, preventivo contra la caries. 
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 Como sellador de fosetas y fisuras amplias. 

 Restaurativo de lesiones menores.26 

 

3M Clinpro 

 Es de color rosa al ser colocado en el diente y cambia a un color blanco opaco 

al aplicarle luz. 

 Tecnología de cambio de color para visualizar el lugar donde se aplicó. 

 Contiene y libera fluoruro. 

 Protege durante tiempo prolongado contra la caries. 

 Es fotopolimerizable, su viscosidad es baja.27 

 

 UltraSeal XT Plus 

 Viscosidad ideal. 

 Su 58% de carga ofrece mayor estabilidad, confort y seguridad. 

 Sellado rápido y seguro de fosas y fisuras. 

 Firme y resistente al desgaste. 

 Es tixotrópico, fluye dentro de las fosas y fisuras, alojándose en su sitio tras 

colocarlo. 

 Es radiopaco, libera flúor, se puede encontrar en cuatro colores. 

 

UltraSeal XT Hydro 

Su fórmula hidrofilica suprime la necesidad de introducir al diente Primadry. 

 Presenta una tecnología adhesiva avanzada. 

 Característica: es fluorescente. 

 Presentación en dos tonos: Blanco opaco y natural. 

 Tixotropico/ buena viscosidad. 

 Presentación sin BPA. 

 Se aplica con jeringa y punta inspiral. ”Brush”. 

 Resina con elevada carga (53%). 

 Libera flúor. 

 Es radiopaco.28 
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UltraSeal XT Plus “Ultradent” 

Sellador de Fosas y Fisuras UltraSeal XT Plus  

Es un sellador hidrofóbico compuesto, fotopolimerizable, radiopaco, que posee la 

capacidad de liberar flúor. Resistente a la abrasión ya que es una resina con relleno 

con un contenido del 58%, además presenta una contracción baja a la polimerización. 

Su presentación en jeringa y el aditamento de punta de espiral hace que el producto 

sea delgado, reduciendo su viscosidad. Su endurecimiento se da una vez que cede el 

adelgazamiento y se logra su total colocación. Entre sus ventajas podemos mencionar: 

 

 Su alta retención.  

 Penetra en zonas de difícil acceso. 

 Nos permite una colocación sin burbujas y no goteo. 

 Su alta retención en los márgenes evita las microfiltraciones. 

 Capacidad de penetración en fosa y fisuras profundas. 

 Lo podemos encontrar en cuatro tonos diferentes; blanco mate, transparente, 

color A1, A2.29 

 

 

 

Resinas Fluidas  

Definición 

Las resinas fluidas son elementos de restauración con una baja viscosidad, ya que 

presentan una carga de relleno menor y su contenido de resina es menos viscosa.  

Estos componentes presentan una rigidez menor y su módulo de elasticidad se 

encuentra entre un 20% y un 30% menor que el de un material hibrido compuesto.30 

 

Historia  
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Desde la aparición de las resinas compuestas que se han introducido en el mercado 

para contrarrestar o minimizar los defectos de las resinas acrílicas, que en los años 40 

remplazaron los cementos de silicato. Estos materiales tenían grandes desventajas, 

entre la principal era el desgaste por abrasión que era consecuencia de su solubilidad.   

 

En 1955 Buonocore utiliza el ácido ortofosfórico para incrementar la adhesión del 

material acrílico a la superficie adamantina. El Dr. Ray L. Bowen en 1962 desarrolla el 

monómero del BIS-GMA, los monómeros en esta época solo formaban polímeros de 

cadena lineal. Dentro de las primeras resinas que fueron comercializadas en el 

mercado fueron las que estaban conformadas por pasta-pasta, en ellas su 

polimerización era por medio químico al mezclar estas dos pastas; una en su contenido 

contiene el agente acelerador (amina orgánica) y el otro era el agente iniciador 

(peróxido orgánico).  

 

Ya en el año 1970 aparecen los materiales de resina compuesta polimerizadas que 

endurecen a través de una luz visible de (427 a 491 nm). En estas resinas el iniciador 

y el acelerador están presentes en una sola pasta, aquí la polimerización empieza 

cuando el iniciador que es la canforoquinona es estimulada por una luz de longitud de 

ondas aventajándose de los autopolimerizables permitiéndonos su manipulación y 

tiempos de trabajo mayores. Ampliando además sus propiedades físicas, una mayor 

permanencia en su color y una menor porosidad.  

 

Las características actuales de los composites se basan en tres materiales 

químicamente diferentes que son: la matriz o fase orgánica, la matriz inorgánica, el 

material de relleno o fase dispersa; y un órgano-silano o agente de unión entre la resina 

orgánica y el relleno cuya molécula posee grupos silano, en un extremo y grupos de 

metacrilatos en otro. 

 

La matriz orgánica se encuentra compuesta principalmente de un sistema de 

monómeros di- o tri-funcionales que es un sistema de iniciación de polimerización de 

radicales libres, y en las resinas fotopolimerizables es una alfa-dicetona 
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(canforoquinona) y en las quimiopolimerizables es un per-compuesto, el peróxido de 

benzoilo, usado en combinación con una amina terciaria aromática (n,n-dihidroxietil-p-

toluidina), es un sistema que permite la polimerización.  

 

El Bis-GMa, sigue siendo el monómero más empleado en la fabricación de los 

composites actuales. Como las resinas son altamente viscosas, durante su fabricación 

y para su manejo clínico se diluye en otros monómeros de baja viscosidad que son 

considerados como controladores, entre los que se encuentran el dimetacrilato de 

bisfenol A (Bis-MA), el etilenglicol-dimetacrilato (EGDMA), el trietilenglicol-

dimetacrilato (TEGDMA), el metilmetacrilato (MMA) o el dimetacrilato de uretano 

(UDMA). 

 

En tanto la fase dispersa en su composición se integra por un material de relleno 

inorgánico del cual van a depender las propiedades físicas y mecánicas del composite. 

El relleno de las partículas se incorpora a la fase orgánica, mismo que es fundamental 

para la mejora de las propiedades físico-mecánicas de la matriz orgánica. Es por esto 

que con este relleno se consiguen reducir el coeficiente de expansión térmica, 

disminuye la contracción final al polimerizar, que nos proporciona radiopacidad, mejora 

en su manipulación y sobre todo en su estética.31 

 

Entre los materiales compuestos encontramos los componentes híbridos, de 

microrelleno y nanorelleno, utilizados normalmente para restauración del sector 

posterior. La carga de relleno de los composites de microrrelleno es de 37% al 40% en 

volumen, y la de los composites de nanorrelleno su carga es de 60%, teniendo una 

alta translucidez y propiedades físicas semejantes a los composites híbridos. Son 

estéticos, su costo es menor, presentan menor desgaste y tienen un axioma de 

tratamiento mínimamente invasivo. 

 

Entre las técnicas de aplicación puede ser de dos formas la directa e indirecta. En 

cuanto a la primera se basa en el relleno a base de incrementos, rellenando 

gradualmente la cavidad con capas mesiodistales inclinadas facial y lingualmente de 
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un espesor de 2 mm, reduciendo considerablemente el estrés de polimerización, 

favoreciendo el enlace de unión del material de restauración. La indirecta se refiere a 

los materiales fabricados fuera de la cavidad oral mediante el proceso de laboratorio, 

seguido de su confección se lleva a boca y se une con un material de cementación al 

órgano dentario.32 

 

Las resinas compuestas son empleadas cada vez más y han reemplazado a las 

restauraciones con amalgama por su alta estética y su capacidad de adhesión a los 

tejidos dentarios. Aunque estudios han informado que estos materiales debido a su 

rugosidad tienden a acumular placa, además de la contracción de polimerización que 

afectan la longevidad de la restauración haciéndolas más propensas a las lesiones 

cariosas.33 

 

Con el avance y continuo estudio de las resinas compuestas se han aportado 

beneficios a la odontología restaurativa, como la realización de cavidades con diseños 

más conservadores y sobre todo restauraciones con una estética elevada.  

 

En la actualidad es fundamental el aspecto estético dentro de las poblaciones, por 

ende, los distintos materiales de resina nos ofrecen una solución viable para conseguir 

este parámetro. De esta forma la relación en la integración de sus partículas de relleno 

les confiere un pulido excelente, una superficie óptima, retienen el brillo, poseen alta 

resistencia a la abrasión, dureza, reducen la contracción al ser polimerizadas y tienen 

una baja filtración marginal.34 

 

Con la introducción de los sistemas adhesivos se disminuyeron ciertas desventajas de 

los materiales a base de resina, ya que dichos sistemas nos permiten la interacción 

entre el material restaurador y los tejidos dentarios, estableciendo una unión 

micromecanica. Por medio de un grabado acido que aumenta la porosidad del esmalte, 

ofreciéndole una alta expresión de energía superficial, lograda a través de los 
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monómeros funcionales que unen los iones calcio de la hidroxiapatita que están dentro 

de la capa hibrida.35-37 

Las denominadas resinas Bulk-Fill o en bloque se crearon a finales de la década de 

los noventa, con la finalidad de disminuir la problemática del estrés por contracción de 

la polimerización, los cambios se han centrado en la matriz del polímero. Desarrollando 

composites de un solo incremento o resinas de relleno masivo. Los cuales se pueden 

dividir en fluidos (viscosidad baja) y empaquetables (viscosidad alta) que facilitan el 

trabajo, reducen tiempos y simplifican los procedimientos en su colocación. Poseen 

una menor contracción y una mayor reactividad a la polimerización por luz por su 

mayor translucidez, teniendo una mejor penetración y con ello una buena profundidad 

de curado. Además de su baja viscosidad que le ofrece un buen ajuste e inserción en 

cavidades profundas. Los compuestos de relleno a granel de cuerpo completo 

presentan una mayor carga de relleno lo que le confiere alta viscosidad y resistencia 

al desgaste.38,39 

 

Este tipo de materiales pueden ser curados hasta un espesor de 4 mm. Lo cual le da 

la ventaja de reducir la colocación en capas, y por lo tanto el tiempo en su colocación 

disminuye. Sin embargo, algunas de las desventajas que muestran estos componentes 

son: 

 Al ser aplicadas en capas gruesas puede que la restauración no esté 

completamente curada, especialmente en cavidades de más de 5 mm. 

 Debido a su gran translucidez, hay posibilidades de que el color no se asemeje 

a las estructuras de los dientes adyacentes.  

 Su introducción reciente cae en la necesidad de realizar más estudios, para 

valorar su efectividad.40 

 

No obstante, a pesar de los cambios constantes en los materiales y los adhesivos, aún 

no ha sido posible realizar una restauración que cumpla con los requisitos ideales, es 

por esto que sigue siendo un gran desafío para los clínicos seleccionar el material ideal 

que cuente con las propiedades físicas, mecánicas que nos ofrezca sobre todo una 
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mayor perdurabilidad del material que satisfaga las necesidades físicas y mecánicas 

del aparato masticatorio.41 

 

Además los materiales compuestos se han utilizado ampliamente en las 

restauraciones de sectores anteriores como posteriores desde décadas, después de 

su creación. Así mismo estos componentes han mejorado con el paso del tiempo en 

su aplicación clínica con la incorporación de partículas de relleno que modifican la 

resistencia al desgaste y la contracción en estos materiales.  

 

Los podemos encontrar en las categorías de composites híbridos, nanocargados, de 

microrelleno, empaquetables y fluidos. Por tanto en la actualidad con el avance de 

estos materiales y las exigencias tanto del paciente como del profesional dental, de 

emplear un material con una mínima intervención sobre las estructuras orales, es 

necesario obtener una resina que dentro de sus propiedades nos ofrezca una 

viscosidad menor y una adaptación mayor al órgano dentario.  

 

A finales de 1996 se introduce en el mercado una clase nueva de resinas compuestas, 

denominadas resinas fluidas. Las cuales presentan una carga de relleno reducida que 

va desde el 37 al 53% de su volumen en comparación con el 50% al 70% de los 

híbridos convencionales. Lo que les confiere la capacidad para ser aplicadas en fases 

iniciales de la desmineralización del tejido adamantino, promoviendo la odontología de 

mínima invasión. 

Requisitos de las Resinas Fluidas 

 Fácil manejo. 

 Propiedades reológicas óptimas. 

 Viscosidad baja. 

 Alta fluidez. 

 Módulos de elasticidad bajos (Región cervical). 

 Propiedades mecánicas adecuadas (Resistencia al desgaste).42,43 

 Propiedades de las Resinas Fluidas 
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I. Resistencia y dureza a la fractura 

Este tipo de composites a base de resina fluida que son curados por medio de luz 

visible presentan una carga de relleno de 37% a 53%, en su volumen en equiparación 

con el 50% al 70% en su volumen de los materiales híbridos habituales.  

La disminución de su viscosidad sintetiza su colocación clínica y eleva la serie de 

procedimientos clínicos. Como consecuencia, estos compuestos son menos rígidos y 

presentan un módulo de elasticidad entre un 20% y un 30% menos que los compuestos 

habituales. Con mayor retracción volumétrica y rigidez de contracción en su 

polimerización. Se utilizan en superficies libres de estrés, por sus disminuidas 

características mecánicas.44 

 

II. Resistencia al desgaste y pulibilidad 

Por el contenido de relleno bajo y sus características físicas disminuidas, es 

recomendable que los materiales fluidos se empleen en zonas de bajo estrés o en 

restauraciones oclusales demasiado conservadoras.  

 

III. Flujo 

La capacidad de fluidez en este tipo de composites fluidos es una característica de 

este componente. El número de la capacidad de fluidez varía sustancialmente de un 

producto a otro. De modo que, la viscosidad y las propiedades de flujo de la resina 

fluida poseen un efecto probable en su comportamiento clínico durante su manejo y, 

por ello en sus pautas clínicas.   

 

IV. Contracción de polimerización y módulo de elasticidad 

El equilibrio dimensional de los composites es importante para la longevidad y la 

utilidad de la restauración. Dentro de los composites dentarios que constan de resinas 

a base en resinas de dimetacrilato saturadas de partículas de relleno inorgánico sufren 

una contracción volumétrica al momento de curarse. Esta reducción resulta en las 

tensiones pertinentes que pueden originar fallas mecánicas en la interfaz 

composite/diente, desunión, microfiltración, caries secundaria y fracturas del esmalte. 
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Con respecto a los composites fluidos presentan una tasa de contracción de 

polimerización en su volumen promedio del 5%.  

 

V. Integridad marginal (microfiltración) 

Los elementos de restauración presentan niveles variables de microfiltración en sus 

márgenes, esto a causa de cambios en su dimensión y por la ausencia de lograr una 

correcta adaptación a las paredes de la preparación. Esta ausencia de adaptación es 

ocasionada por la contracción al momento de la polimerización y por las elevadas 

temperaturas en el medio oral, que pueden fracturar la adhesión entre los sistemas 

adhesivos y las paredes de la preparación el nivel de contracción de la polimerización 

también se ve influenciado por la proporción de matriz de resina. En esto los 

composites fluidos presentan un tanto más elevado de matriz de resina que los 

componentes híbridos habituales.   

 

VI. Radiopacidad 

La radiopacidad es un carácter fundamental que permite evaluar radiográficamente las 

rehabilitaciones que se presentan, además de la aparición de caries primarias, la 

evaluación de los perimetros, los voladizos y los vacíos cruciales en las 

rehabilitaciones, además de reconocer las lesiones cariosas frecuentes. 

 

VII. Estabilidad del color 

El equilibrio del color de los líquidos es un agente importante que preserva la 

longevidad de estas restauraciones que están vinculadas con el aspecto estético. 

  

VIII. Biocompatibilidad 

Es conocido que las resinas fluidas ejercen un nivel más elevado de toxicidad celular 

equiparado con los compuestos convencionales.  

 

Normalmente estos materiales de restauración se vuelven fluidos debido a la 

existencia de una suma de diluyentes de resina con pesos moleculares menores, que 

son adicionados para obtener un mayor flujo.45 
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Criterios de Selección  

Los composites fluidos se han recomendado para brindar una mejor adaptación sobre 

los márgenes gingivales de la cavidad, un mayor flujo y flexibilidad, pero son más 

susceptibles al desgaste. Sobre todo, en dientes posteriores; debido a su capacidad 

de adaptación. Aunque estos compuestos al poseer un relleno más bajo y por tanto 

mecánicas más débiles, solo se limita su colocación en pequeñas cavidades. Sin 

embargo, el continuo desarrollo ha llevado a la creación de materiales con mejores 

propiedades en su tensión de contracción al momento de polimerizar y por ende 

siempre mejorar la estética. Así es que recientemente se han desarrollado composites 

fluidos con un alto relleno, que dentro de sus características ofrecen una alta 

viscosidad y propiedades mecánicas mejoradas con un relleno de partículas 

nanométricas con carga de 69% en peso, nombrado compuesto inyectable que permite 

su colocación en restauraciones que están sometidas a cargas constantes.46 

 

Estos compuestos fluidos ofrecen un manejo versátil en la aplicación de cavidades 

pequeñas a medianas, en áreas con mayor restricción, también podrían reducir la 

contracción de polimerización por la presencia de relajación en la presión. Además, 

ofrecen una aplicación de mínima intervención, ya que pueden ser utilizados como 

selladores de fosas y fisuras, en restauraciones clase II mínimas y lesiones cervicales 

que no son derivadas de un proceso carioso. A pesar de ser materiales ampliamente 

utilizados, sus aplicaciones se han visto reducidas por las limitantes mecánicas en las 

resinas fluidas de primera generación.47 

 

Indicaciones  

1. Restauraciones preventivas de resina (clase I cara oclusal de mínima invasión). 

2. Selladores de fosas y fisuras. 

3. Revestimientos de cavidades. 

4. Reparaciones de mínima invasión clase II, capa interna para la colocación de 

resina compuesta posterior de clase II en el sellado del margen gingival. 

5. Daño por abfracción en clase V. 
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Contraindicaciones 

 Deben emplearse con cautela en sitios con mayor estrés. 

 Presentan una menor resistencia en comparación con la resina compuesta, 

aplicada a una menor cantidad de carga, indispensable para lograr una baja 

viscosidad y fácil manipulación. 

 Por su reducido relleno eleva su capacidad de pulido, en cambio disminuye su 

resistencia en general por el desgate de los fluidos. 

 No son adecuados en sitios que soportan estrés. 

 No se deben aplicar en restauraciones próximas a la pulpa. 

 

Ventajas  

 Elevado alcance de humectación de la superficie dentaria, lo cual garantiza la 

penetración en las irregularidades. 

 Cualidad para que forme capas de un espesor mínimo, perfeccionando o 

quitando la introducción o atrapamiento de aire. 

 Una prominente flexibilidad, por esto es menor su probabilidad que haya un 

desplazamiento en las superficies donde se concentren las tensiones. 

 Radiopacidad. 

 Esta dispuesta en varios colores. 

 

Desventajas 

 Elevada contracción de curado: por su menor carga en su relleno. 

 Características mecánicas bajas.48 

 

Resina Fluida PermaFlo 

Este tipo de composite fluido es activa por medio de luz, tiene propiedades radiopacas, 

a base de metacrilato y lo podemos encontrar en ocho tonos. Dentro de las 

propiedades tixotrópicas del material se encuentran una fluidez óptima que ofrece una 

mayor adhesión del componente. Está compuesto de 68% de relleno de peso, sus 

partículas con un tamaño de 0,7 µm y su espesor de biopelícula es reducido. 
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PermaFlo “Ultradent” 

Dentro de sus Características Podemos Encontrar: 

 Su formulación presenta un elevado contenido y un flujo aumentado. 

 Altamente radiopaco. 

 Libera Flúor. 

 Lo podemos encontrar en ocho tonos. 

 Su capacidad de pulido es alta. 

 Es duro y resistente a la abrasión.49 

 

 

 

 

Modelos de Desmineralización 

Desmineralización  

Historia  

Como se sabe el esmalte está compuesto de prismas que se prolongan desde la unión 

amelodentinaria hacia la periferia. Estos cuentan con un espesor de 10,000 Å y su 

longitud es de hasta 3 mm. Sus cualidades como dureza y densidad se originan de las 

propiedades de su configuración y la disposición de sus prismas, que están 

constituidos primordialmente de Ca+2, Po-4 y O-2 en sus distintas formas cristalinas 

(hidroxiapatita, fluorapatita, β-Whitlockita) que por sus propiedades cristalográficas se 

han considerado “apatitas”. De esta forma se considera al esmalte dental como el 

compuesto inorgánico o mineral más consistente, que incluye cantidades cerca de 

95% de su peso. (87% vol.), en equiparación con el tejido dentinario y el cemento, que 

presentan un 70% (47% vol.), el hueso un 65% (47% vol.).50 
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El proceso de caries dental está influenciado por la susceptibilidad de la superficie del 

diente, el perfil bacteriano, la cantidad y calidad de la saliva y la presencia de flúor, que 

promueve la remineralización e inhibe la desmineralización de la estructura dental. Un 

condicionante para que la homeostasis del ambiente bucal puede verse interrumpida, 

es a través de la exposición de la placa que disminuye el pH. Esto ocurre normalmente 

por una ingesta elevada de carbohidratos que son fermentados por medio de los 

microorganismos residentes de la flora bucal. Estas bacterias producen ácidos a partir 

principalmente de azúcares y almidones, de esta manera el producto final de esta 

metabolización daña las estructuras del esmalte dentario ocasionando 

desmineralización provocando la pérdida progresiva de este tejido adamantinado.  

 

Dentro de los factores que podemos asociar para esta alteración estructural se 

considera fundamentalmente a la dieta. También podemos encontrar otros tipos de 

desgastes sobre el tejido dentario como son la abrasión, atrición y erosión. Esta última 

se debe a la desmineralización y se define como la pérdida consecutiva e irreversible 

de los tejidos duros de los dientes sin que haya una participación de microorganismos, 

en donde hay una diferencia significativa en cuanto a su etiología puesto que está no 

se encuentra estrechamente relacionada con las bacterias y el causante principal se 

debe a los ácidos exógenos aportados directamente de alimentos y bebidas. Se podría 

decir que la desmineralización producida por bacterias está asociada a la acumulación 

de placa y que esta es localizada, sin embargo, el suministro de ácidos afecta un área 

más amplia ya que afecta tanto a zonas con placa y áreas libres de ella.51 

 

Etapas de Desmineralización 

Con respecto al tejido duro dental, en sus propiedades naturales como es la existencia 

de la saliva y de biopelícula, las fases químicas en el desplazamiento de los iones son 

de índole permanente. Como ejemplo, por el potente metabolismo de los 

microorganismos presentes en la biopelícula, estos elaboran ácidos orgánicos, como 

el ácido láctico, acético, propiónico, butírico y succínico, que son eficaces para liberar 

hidrogeniones (H+) al entorno de la biopelícula y la saliva, lo que provoca el descenso 

del pH al estar elevados las concentraciones de H+. Por su parte estas moléculas de 



43 
 

H+ se enlazan con los iones (PO4
-3) que constituyen fosfatos primarios y secundarios 

hasta ácido fosfórico. De tal forma, los (OH) toman H+ para generar agua. En cualquier 

situación, la agrupación de los iones fosfato e hidroxilo libres se reducen 

considerablemente provocando un ambiente que predispone a una mayor salida de 

los iones que se encuentran todavía en el complejo cristalino de la hidroxiapatita. 

Provocando una pérdida de minerales con la consiguiente desmineralización, que de 

seguir durante días, se produce una lesión cariosa inicial evidente.52 

 

Las lesiones de mancha blanca normalmente se determinan por una desmineralización 

primaria en la superficie del tejido duro y del subsuelo que no presenta cavitación, lo 

cual se origina por la acumulación de biofilm dentario. También se han asociado otros 

factores en los que destaca la dieta, los niveles de calcio, fosfato, bicarbonato, la 

presencia de flúor en la saliva, así como causas genéticas.53 Estas lesiones se pueden 

observar clínicamente como una apariencia opaca y calcárea que se localiza en hoyos, 

fisuras o superficies lisas de los órganos dentarios. Seguidamente, si la 

desmineralización sigue su curso, la zona dentaria susceptible tiende a caer y por 

consiguiente se forma una cavidad.54 

 

La desmineralización de los tejidos dentarios de etiología no infecciosa son la abrasión, 

atrición, abfraccion y erosión. Las cuales son consideradas por un origen multifactorial. 

De esta forma la erosión se describe como la perdida de tejidos mineralizados por una 

secuencia química, en donde no se involucran los microorganismos productores del 

metabolismo de los carbohidratos que son necesarios para realizar la degradación del 

esmalte. Sin en cambio son factores provenientes de la dieta o una fuente intrínseca.  

El proceso de erosión presenta una superficie anormal, suave, opaca y con una 

apariencia sutilmente rugosa. El tejido adamantino se observa opaco, sin decoloración, 

con periquematies ausentes y su matriz inorgánica demineralizada.55 

 

Se ha modificado el manejo de la lesión cariosa, ahora el uso de fluoruro no solo se 

emplea para prevenir sino para detener el progreso de la afección. Su fácil manejo, su 

costo accesible son útiles para detener la caries activa. Detiene la desmineralización, 



44 
 

por ejemplo, el fluoruro de calcio perdura en la superficie donde fue aplicada 

manteniéndose como un reservorio que actúa constantemente proveyéndole de iones 

flúor, reduciendo los valores de pH crítico que son los causantes de la disolución de 

los cristales de hidroxiapatita que varía de 5,5 a 4,5 en la cavidad oral. De esta forma 

el flúor interfiere en el metabolismo de la placa, altera su composición y por 

consiguiente su formación.56 

 

Modelos de Desmineralización   

Los procesos de desmineralización se pueden examinar empleando distintos tipos de 

modelos, entre los que se encuentran son: el modelo in vitro, el modelo in situ, los 

modelos en animales o en ensayos clínicos controlados aleatorios. De igual forma 

cada uno de ellos tiene sus ventajas y desventajas que pueden ayudar a determinar 

qué tipo de modelo emplear para realizar una investigación científica.  

 

Modelo in Vitro  

Indicaciones  

 Se pueden realizar en un lapso menor de tiempo. 

 Se necesita menor personal que en los estudios in situ. 

 Evitan contratiempos en el cumplimiento por parte de los participantes del 

estudio. 

 Son concernientemente económicos. 

 

Ventajas  

 Se puede llevar a cabo controles estrictos y estandarizados. 

 Puede observarse una variable a la vez. 

 Puede incluir nuevas variables paso a paso. 

 Se pueden emplear tecnologías que realicen medidas exactas por un estadio 

de tiempo definido, estableciendo la pérdida del tejido dentario. 

 

Desventajas 
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Con forme a la erosión dental no pueden replicar el ambiente oral con sus variaciones 

biológicas.57 

 

Clasificación  

Este tipo de modelos se clasifican en expuestos a desafíos químicos o biológicos. 

 

Modelo Químico in Vitro 

Este tipo de modelos se produjeron por vez primera por los autores Diez Cate y 

Dujisters. Los modelos del ciclo de pH in vitro son utilizados extensamente para 

evaluar in vitro la efectividad de los dentífricos con flúor y el control de la lesión cariosa. 

Asimismo, son empleados en estudios de perfiles de pruebas rápidas y económicas 

de los productos que se encuentran en desarrollo y que son distribuidos en el mercado 

recientemente. 

 

Podemos encontrar modelos de pH in vitro como: 

I) Estos modelos pueden emular el proceso dinámico de una perdida y 

ganancia de minerales que se producen en el proceso carioso. 

II) Tienen un alto nivel de control en sus investigaciones y una menor 

variabilidad intrínseca en los modelos in vitro que resultan. 

III) El tamaño de su muestra que necesita es menor. 

 

Modelos Microbiano in Vitro 

El biofilm de la placa dentobacteriana presenta un papel importante en el desarrollo de 

la enfermedad dental, por tal motivo se fomentan modelos de biopelicula in vitro que 

elaboran lesiones cariosas simuladas. 

Dentro de estos modelos se consideran dos fases principales: 

1.- La opción de cultivos puerto o comunidades definidas o microcosmos. 

2.- La elección de modelos de biopelícula de sistemas cerrados o abiertos.58 

 

Modelos in situ  
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La caries primaria determina las lesiones cariosas que se producen en las superficies 

dentarias, en cuanto a las caries secundarias o repetitivas, que progresan en una 

restauración presente. Se determinan dos regiones en el desarrollo de la caries 

secundaria; la lesión superficial, esta se va a producir perpendicular a la superficie 

dentaria pudiendo ser considerada una lesión primaria que crece al lado de una 

restauración, y la lesión de la pared, que se produce perpendicular a la interfaz del 

órgano dentario/restauración. 

 

En la actualidad se emplean varios tipos de estudios que investigan la caries 

secundaria. Dentro de estos se incluyen modelos in vitro, in situ e in vivo.  

Estos modelos aproximan la situación clínica con más detalle que los modelos in vitro, 

tienen la finalidad de investigar la caries dental, empleando modelos in situ para 

examinar la caries secundaria. En estos modelos los participantes portan un aparato, 

con muestras dentales en la boca.59 

 

Ventajas  

 Se estima el modelo de estudio intermedio, en la situación clínica natural no 

controlada (estudios clínicos) y la postura de laboratorio altamente controlada 

(in vitro). 

 Tiene un diseño experimental más factible en donde se introduce los aspectos 

multifactoriales del inicio de la lesión cariosa (como substrato, biopelícula, 

desafío cariogénico y tiempo). 

 

Desventajas  

 Tamaño de muestra escaso. 

 Se necesita por parte de los sujetos en estudio estar comprometidos con el 

estudio.  

Clasificación  

Son considerados como un modelo de estudio intermedio: 

1. Disposición clínica natural no controlable (investigación clínica). 
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2. Disposición de laboratorio enormemente controlable (in vitro).60 

Modelos en Animales  

Normalmente desde los tiempos remotos, los animales han sido utilizados para las 

investigaciones y observaciones para el provecho de la humanidad. 

 

De los registros más antiguos que se tienen data del año 500 a.C., Alcmeon efectuó 

disecciones en animales, teniendo un aprendizaje mayor en cuanto a su anatomía 

interna y sus componentes. 

 

Pero fue hasta el siglo XIX cuando hubo un aumento significativamente importante en 

el empleo de animales en los experimentos científicos. Sobre todo, por el empleo de 

los principios en el uso de animales como modelos de estudio por Claude Bernard. Los 

cuales constan de 3 aspectos, las “3 R” (reemplazar, reducir y refinar). El cual marca 

el cuidado que se debe mantener en la realización de investigaciones con animales  

Con forme a estos principios: 

1.- Se deben sustituir por algún método alternante. 

2.- Debe ser menor el número de animales empleados, lo cual acrecienta la 

calidad metodológica y por tanto mejora el análisis estadístico de los datos 

obtenidos. 

3.- La técnica perfeccionista debe tener la finalidad de aliviar el dolor y cualquier 

malestar en los animales que se emplean durante el proceso de los 

experimentos. 

 

Dentro de los animales que más se usan para el estudio experimental se encuentran 

perros, monos, ovejas, conejos, cerdos pequeños, ratas, gatos, cabras y ratones. 

 

Indicaciones  

 Periimplantitis. 

 Ontogénesis por distracción. 

 El movimiento de ortodoncia, el hueso. 
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 La regeneración alrededor de la superficie del implante dental. 

 La investigación con biomarcadores. 

 

Ventajas  

 Se puede realizar pruebas de toxicidad de fármacos. 

 La elaboración de vacunas y suero. 

 Se realizan mecanismos biológicos y moleculares de las enfermedades. 

 Los descubrimientos crecientes en el campo de la ingeniería genética. 

 

Desventajas 

 El empleo de animales para fines de investigación. 

 Costo de compra y cuidado de los animales. 

 Su disponibilidad. 

 La aceptación por parte de la sociedad.61 
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2. Planteamiento del problema 

 

El esmalte está expuesto a múltiples cambios en el medio ambiente bucal, algunos 

producidos por el consumo de alimentos o bebidas con azúcares, los cuales son 

capaces de interactuar con las bacterias residentes del medio oral productoras de 

ácidos que son inductores de la desmineralización a nivel microscópico sobre el tejido 

adamantino. Es posible que los ácidos puedan tener un efecto en los materiales que 

aplicamos para sellar las fosas y fisuras para la prevención de caries dental y de las 

resinas fluidas que son materiales considerados de mínima invasión. Sin embargo, no 

existe suficiente evidencia científica que nos indique los cambios en las propiedades, 

específicamente en la rugosidad que presentan este tipo de materiales al ser 

expuestos a un proceso de desmineralización, por lo que este estudio pretende 

responder a la siguiente pregunta. 

¿Qué efecto tiene la aplicación de una solución desmineralizante en la rugosidad 

superficial de los selladores de fosas y fisuras UltraSeal XT plus y de la resina fluida 

PermaFlo, Ultradent? 
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3. Justificación 

 

Los constantes cambios que se presentan en el medio bucal por los alimentos o 

bebidas ingeridos que contienen de azúcares, pueden ocasionan la pérdida de los 

tejidos dentarios, en estadios iniciales la desmineralización del esmalte puede ser 

revertida, pero de continuar se incrementa el riesgo a caries dental.  Por otra parte, la 

aplicación de materiales como los selladores de fosas y fisuras es muy importante 

como medida preventiva, así como el uso de las resinas fluidas en caso específicos 

para evitar una mayor pérdida de tejido dentario. Pero estos materiales pueden sufrir 

cambios en el medio bucal y alterar sus propiedades ocasionando una disminución en 

su brillo y un aumento en la rugosidad de su superficie, por consiguiente, puede 

incrementarse el acumulo de placa dental, promoviendo a su vez la proliferación 

bacteriana capaz de dañar el tejido dentario adyacente.  

Por lo que con el presente estudio se pretende aportar información respecto a los 

cambios en la rugosidad del sellador de fosas y fisuras UltraSeal XT plus y de la resina 

fluida PermaFlo de Ultradent, después de su inmersión en una solución 

desmineralizante. 
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4. Hipótesis 

 

Hipótesis de Trabajo 

La rugosidad superficial del sellador de fosas y fisuras UltraSeal XT plus y de la resina 

fluida PermaFlo, Ultradent, se incrementa después de su exposición a la solución 

desmineralizante. 

 

Hipótesis Nula 

La rugosidad superficial del sellador de fosas y fisuras UltraSeal XT plus y de la resina 

fluida PermaFlo, no se incrementa después de su exposición a la solución 

desmineralizante. 
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5. Objetivos  

 

General 

Determinar el efecto de una solución desmineralizante en la rugosidad superficial del 

sellador de fosas y fisuras UltraSeal XT plus y de la resina fluida PermaFlo, Ultradent.  

 

Específicos 

 Evaluar la rugosidad del sellador de fosas y fisuras y la resina fluida, antes de 

ser sometida a la solución desmineralizante. 

 Obtener la rugosidad del sellador de fosas y fisuras y la resina fluida, después 

de ser sometida a la solución desmineralizante. 

 Comparar la rugosidad del sellador de fosas y fisuras y la resina fluida, antes y 

después de ser sometida a la solución desmineralizante. 
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6. Materiales y Métodos 

 

6.1 Diseño del estudio 

Tipo de estudio  

Estudio experimental in vitro. 

 

6.2 Muestra 

Por conveniencia, trece discos de sellador de fosas y fisuras UltraSeal XT plus, 

(Ultradent, South Jordan, EE.UU.) y trece discos de resina fluida PermaFlo (Ultradent, 

South Jordan, EE.UU.). 

 

6.3 Criterios de inclusión, exclusión y eliminación 

Criterios de inclusión 

Discos íntegros 5 mm de diámetro por 2 mm de grosor de sellador de fosas y fisuras 

de la marca Ultradent. 

Discos íntegros de 5 mm de diámetro por 2 mm de grosor de resina fluida de la marca 

Ultradent. 

 

Criterios de exclusión 

Discos de selladores de fosas y fisuras y de resina fluida de Ultradent que presentaron 

fracturas y/o burbujas, observables a simple vista. 

 

Criterios de eliminación 

Discos de sellador de fosas y fisuras y de resina fluida de Ultradent que durante el 

pulido o análisis sufrieron daños o fracturas. 
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6.4 Variables 

a. Variables de estudio 

 

                             Tabla 1. Definición conceptual y operacional de variables 

Nombre Definición conceptual Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Escala de 
medición 

Rugosidad Conjunto de asperezas 
de una superficie 
respecto a otra 
idealmente lisa. 

Valores de rugosidad  
en  µm de acuerdo a  
los perfiles Ra y Rz. 

Cuantitativa 
Dependiente 

Razón 
(µm). 

Selladores de 
fosas  y fisuras 

Material dental utilizado 
para sellar y aislar las 
fosas y fisuras de la 
estructura dental. 
 

Selladores de fosas y 
fisuras UltraSeal XT 
plus 

Cualitativa 
Independiente 

Nominal 

Resinas   fluidas 
 

Las resinas fluidas son 
materiales híbridos de 
baja viscosidad, a las que 
se les ha disminuido el 
porcentaje de relleno 
inorgánico en su 
composición en un 20-
25%, produciendo mayor 
fluidez del material y 
mayor ajuste en la 
cavidad dental. 
 

Resinas fluidas de   
PermaFlo de  
Ultradent 

Cualitativa 
Independiente 

Nominal 

Desmineralización Pérdida de minerales Solución compuesta 
de 2.2mM cloruro de 
calcio, 2.2mM 
dihidrógeno fosfato 
de potasio, 0.05 M 
ácido acético y 1 M 
hidróxido de potasio 
ajustado a un pH de 
4.4. 

Cualitativa 
Independiente 
 

Nominal 

    

6.5 Procedimiento 

Selección y preparación de la muestra 

El sellador de fosas y fisuras UltraSeal XT plus resina fluida PermaFlo de la marca 

Ultradent, fueron seleccionados por estar dentro de los materiales más vanguardistas. 

 

Se prepararon 13 discos de cada material (sellador de fosas y fisuras y resina fluida), 

utilizando un molde de teflón de 5 mm de diámetro y 2 mm de profundidad, el material 
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se cubrió con un porta objetos de cristal seguido de la aplicación de la lámpara de luz 

fotopolimerizable (Ortholux, 3M Unitek, Monclovia, Calif., EEUU) por 20 s, similar a los 

métodos descritos por el fabricante. Posteriormente se colocaron en contenedor de 

plástico con agua desionizada durante 24 h a 37 grados centígrados y se dejaron 

secar. Posteriormente, los discos se pulieron ligeramente con papel abrasivo de 6 μm, 

siguiendo las instrucciones del fabricante, después se limpiaron mediante ultrasonido 

durante un minuto para eliminar impurezas. Se dejaron secar las muestras al ambiente 

durante un periodo de 12 h y posteriormente, se almacenaron en recipientes libres de 

humedad hasta la realización del análisis.   

 

Rugosidad 

La rugosidad se midio en tres zonas diferentes de la superficie con un rugosímetro 

(Surface Roughness Tester SJ-310, Mitutoyo, Tokyo, Japan). La superficie de cada 

muestra se escaneo en una longitud de 0.5 mm, por una aguja de diamante, con un 

módulo de medición de 0.08 mm (λ), a una velocidad de 0.25 mm/s y un filtro de Gauss. 

La medición se realizó perpendicular a la muestra. Para cada muestra, se hicieron tres 

mediciones por el mismo operador. Los parámetros de rugosidad evaluados fueron los 

siguientes: Ra (distancia media del perfil a la línea media sobre la longitud de 

evaluación) y Rz (medida de los valores absolutos de las alturas de las cinco crestas 

del perfil más altas y de las profundidades de los cinco valles del perfil más bajos, 

dentro de la longitud evaluada). Todas las mediciones se llevaron a cabo siguiendo la 

norma ISO 4287-1997, y los datos se registraron en el formato correspondiente ver 

anexo I. 

 

Desmineralización  

Las muestras se colocaron en una solución desmineralizante, la cual contendrá 2.2mM 

cloruro de calcio, 2.2mM dihidrógeno fosfato de potasio, 0.05 M ácido acético y 1 M 

hidróxido de potasio ajustado a un pH de 4.4. Se sumergieron en 5 ml de la solución 

en un contenedor de plástico y se llevaron a la incubadora durante 4 días, a 37° C. 

Posteriormente las muestras fueron enjuagadas y secadas a temperatura ambiente y 

se realizó nuevamente el análisis de rugosidad. 
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6.6 Consideraciones Bioéticas  

En la presente investigación se contemplaron los principios éticos 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, proteger su salud y sus derechos individuales”.62,63 

 

De acuerdo a la Ley General de Salud en su artículo 17, que considera los riesgos de 

la investigación, esta investigación se considera sin riesgo. 

 

Investigación sin riesgo: son estudios que emplean técnicas y métodos de 

investigación documental retrospectivos y aquellos en los que no se realizará ninguna 

intervención o modificación intencionada de las variables fisiológicas, psicológicas y 

sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: 

cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos y otros, en los que no se le 

identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.64,65 

 

Por lo tanto, la presente investigación se consideró sin riesgo debido a que no se va a 

intervenir en pacientes y el material empleado ha sido aprobado por las instancias 

correspondientes de cada país donde se produce. 

 

6.7 Análisis estadístico 

 

Los datos fueron analizados utilizando el paquete estadístico SPSS 25 (SPSS IBM, 

NY, EUA). El análisis estadístico se realizó a través de la prueba de Wilcoxon para 

muestras relacionadas, para antes y después de la desmineralización y U de Mann-

Whitney con una significancia de p ≤ 0.05.  
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7. Resultados  

 

Los promedios de rugosidad después de la desmineralización se incrementan en el 

sellador como en la resina con diferencias estadísticamente significativas de 0.023 ± 

0.003 a 0.025 ± 0.002 en el perfil Ra, mientras que en perfil Rz se observa una 

tendencia similar. Por otra parte, existen diferencias estadísticamente significativas 

después de la desmineralización en el perfil Rz entre la rugosidad de los selladores y 

las resinas con un promedio de 0.169 ± 0.017, ver tabla 2 y 3. 

 

Tabla 2. Promedio y desviación estándar de la rugosidad media de la superficie Ra (µm) del sellador 

de fosas y fisuras UltraSeal XT plus y de la resina fluida PermaFlo de Ultradent, antes y después del 

proceso de desmineralización 

  
Antes de la 

desmineralización 
 

 
Después de la 

desmineralización 

 
Grupos 

 
Ra (µm) 

 
Ra (µm) 

     
 

SFF_ 
 

    RF_  
  

 
0.023 ± 0.003 

 
 0.023 ± 0.003    

 
A,a 
 
A,a 

 
0.025 ± 0.002 

 
     0.025 ± 0.002 

 
A,b  
 
A,b 
 

                                                   Letras mayúsculas en la columna son la comparación de parámetros entre materiales. Las minúsculas  

                                                   en una fila son la comparación de parámetros antes y después de la desmineralización. Mismas letras 

                                                   indica que no existe diferencias estadísticas p ≤ 0.05. 

 

Tabla 3. Promedio y desviación estándar de la rugosidad de la altura máxima del perfil de Rz (µm) del 

sellador de fosas y fisuras UltraSeal XT plus y de la resina fluida PermaFlo de Ultradent, antes y 

después del proceso de desmineralización 

 

  
Antes de la 

desmineralización 
 

 
Después de la 

desmineralización 

 
Grupos 

 
Rz (µm) 

 
Rz (µm) 

     
 

SFF_ 
 
          RF_ 

 
0.157 ± 0.020 

 
 0.161 ± 0.022 
 

 
A,a 
 
A,a          

 
0.169 ± 0.017 

 
     0.177± 0.014 

 
A,b 
 
B,b 
 

                                                   Letras mayúsculas en la columna son la comparación de parámetros entre materiales. Las minúsculas  

                                                   en una fila son la comparación de parámetros antes y después de la desmineralización. Mismas letras 

                                                   indica que no existe diferencias estadísticas p ≤ 0.05 
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8. Discusión 

 

La zona más propensa a la proliferación de bacterias y a su acumulación, es la 

superficie oclusal de los órganos dentarios. Además, su estructurada anatomía permite 

que sean empleadas como nichos por los componentes bacterianos para la producción 

de ácidos que desmineralizan el tejido; con el consiguiente desarrollo de lesiones 

cariosas. Por lo que el uso de selladores de fosas y fisuras es la medida preventiva 

más utilizada para prevenir caries en la zona oclusal de los molares.66 Existen 

evidencias que indican que al incrementarse la rugosidad en la superficie dental se 

incrementa la adherencia bacteriana67 de la misma manera un reporte donde se 

analizó la adherencia de Streptococcus mutans sobre diferentes marcas de selladores 

Fissurit, Fissurit FX, Grandio Seal, Fuji Triage, Constic, después de la exposición a 

bebidas con un pH ácido, se observa que solo en el sellador Constic se incrementa la 

adherencia cuatro veces más respecto al control.68 En los resultados del presente 

estudio los promedios de rugosidad del sellador de fosas y fisuras UltraSeal XT Plus 

después de la exposición a la solución desmineralizante se incrementan en ambos 

perfiles, evidentemente las condiciones son diferentes a las del medio bucal dónde el 

pH puede estabilizarse constantemente,69 lo cual representa una limitación de este 

estudio, sin embargo, si el consumo de bebidas ácidas es muy frecuente la rugosidad 

puede incrementarse y tal vez esto pueda incrementar la adherencia, pero es posible 

también que cada marca tenga un comportamiento diferente acorde a lo encontrado 

por Colombo M  et al. 68  

Por otra parte, la rugosidad superficial, está íntimamente relacionada con el acabado 

y pulido del material, en el caso de los selladores generalmente no se pulen. No 

obstante, las partículas pueden ser desplazadas durante procesos masticatorios 

ocasionando fisuras exponiendo la matriz orgánica al medio oral y promoviendo la 

abrasión de los materiales.10,68 Así mismo, el incremento en la rugosidad de estos 

materiales repercute en sus resultados tanto estéticos como biológicos; ocasionando 

una disminución en su brillo, presentando un mayor desgaste, convirtiéndose en un 

reservorio del biofilm bacteriano pudiendo ocasionar inflamación gingival y caries 

dental.7,8   Por lo que resulta conveniente que los materiales presenten una excelente 
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resistencia, no solo a las fuerzas de masticación sino; al posible incremento en la 

rugosidad producida por la constante exposición en el medio bucal a alimentos ácidos 

derivados de la dieta, las características anatómicas de los dientes, la composición de 

la saliva y los productos finales del metabolismo de los carbohidratos producidos por 

las bacterias especialmente especies como (Streptococcus mutans y Lactobacillus). 

Las constantes variaciones en el pH afectan las superficies dentarias, ocasionando 

pérdida en su estructura mineral evidenciando una erosión significativa, la formación 

de tejido cariado en fase activa o detenida, produciendo una lesión cavitada o no 

cavitada. De tal forma el fundamento biológico establece que las lesiones cavitadas 

deben ser restauradas, sin embargo, se ha dado más importancia a las lesiones no 

cavitadas que están activas las cuales pueden detenerse con terapias de enfoque 

preventivo, mediante el control de placa y la aplicación de fluoruros entre otros 

materiales. 70-74  

Respecto a la resina fluida PermaFlo de Ultradent los resultados de este estudio 

mostraron que los promedios de rugosidad después de la desmineralización se 

incrementan. En la literatura se reportan diversos estudios10,75 en los que evalúa la 

rugosidad bajo diferentes sistemas pulido y marcas de resina compuesta, podemos 

observar valores de rugosidad inicial en el perfil Ra mucho más altos que los 

encontrados en la presente investigación, en otro reporte76 evaluaron la dureza, la 

rugosidad de la superficie (perfil Ra), el brillo y tres sistemas de pulido de diferentes 

compuestos de resina incluidas dos marcas de resinas fluidas como Shofu-Beautifil 

Flow y RestoFill HV N-FLO, de la misma manera los valores de rugosidad son más 

altos que los del presente estudio, es muy probable que esto se deba a la tecnología 

empleada en cada trabajo entre otros factores, así mismo y debido la escasa 

información en la literatura de la rugosidad de los selladores y resinas no se pueden 

establecer otras comparaciones.   

En el presente un hallazgo importante es que en el perfil Ra no existen diferencias 

significativas entre los selladores y resinas antes y después de su inmersión en la 

solución desmineralizante, quizás debido a los componentes de ambos materiales, el 

sellador presenta un alto contenido de relleno del 58% y la resina del 68% ambos 

tienen propiedades tixotrópicas, es duro y resistente a la abrasión, liberan fluoruro 
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entre otras.28,49 Sin embargo, en el perfil Rz sí existieron diferencias significativas lo 

cual puede ser explicado por la media de las distancias entre los 5 picos más elevados 

y los 5 valles más profundos el cual se ve más afectado.  Se considera que 0,2 µm es 

el valor inicial de rugosidad de la superficie para la acumulación de placa 

dentobacteriana. Los parámetros de rugosidad que superen estos valores repercutirán 

en un aumento de la acumulación de placa, lo que ocasiona el proceso de la formación 

de caries y la inflamación del periodonto.9 En presente estudio los niveles de Ra 

estuvieron por debajo de este valor por lo que al parecer no existirá riesgo de 

desarrollar lesiones de caries o enfermedad periodontal bajo las características del 

presente. Sin embargo, se requieren estudios adicionales para establecer 

comparaciones entre las resinas y los selladores de diferentes marcas bajo la 

metodología del presente estudio.  
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9. Conclusiones 

 

La solución desmineralizante incrementó la rugosidad superficial tanto de la resina 

fluida como del sellador de fosas y fisuras evaluadas. 

Ambos materiales evaluados tuvieron rugosidades iniciales similares tanto para Ra 

como para Rz, no así para el perfil Rz después de la desmineralización.   
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11. Anexos 

Anexo I 

                    Registro de Rugosidad para Selladores de Fosas y Fisuras  

No. 
Muestra 

Rugosidad  No. 
Muestra 

Rugosidad  No. 
Muestra 

Rugosidad 

(n=30) 
Ra 

(µm) 
Rz 

(µm) 
 (n=30) 

Ra 
(µm

) 

Rz 
(µm) 

 (n=30) 
Ra 

(µm) 
Rz  

(µm) 

1.1   11.1   21.1   

1.2   11.2   21.2   

1.3   11.3   21.3   

2.1   12.1   22.1   

2.2   12.2   22.2   

2.3   12.3   22.3   

3.1   13.1   23.1   

3.2   13.2   23.2   

3.3   13.3   23.3   

3.1   13.1   23.1   

3.2   13.2   23.2   

3.3   13.3   23.3   

4.1   14.1   24.1   

4.2   14.2   24.2   

4.3   14.3   24.3   

5.1   15.1   25.1   

5.2   15.2   25.2   

5.3   15.3   25.3   

6.1   16.1   26.1   

6.2   16.2   26.2   

6.3   16.3   26.3   

7.1   17.1   27.1   

7.2   17.2   27.2   

7.3   17.3   27.3   

8.1   18.1   28.1   

8.2   18.2   28.2   

8.3   18.3   28.3   

9.1   19.1   29.1   

9.2   19.2   29.2   

9.3   19.3   29.3   

10.1    20.1    30.1   

10.2   20.2   30.2   

10.3   20.3   30.3   
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Anexo II 

Registro de Rugosidad de las Resinas Fluidas 

No. 
Muestra 

Rugosidad  No. 
Muestra 

Rugosidad  No. 
Muestra 

Rugosidad 

(n=30) 
Ra 

(µm) 
Rz 

(µm) 
 (n=30) 

Ra 
(µm

) 

Rz 
(µm) 

 (n=30) 
Ra 

(µm) 
Rz  

(µm) 

1.1   11.1   21.1   

1.2   11.2   21.2   

1.3   11.3   21.3   

2.1   12.1   22.1   

2.2   12.2   22.2   

2.3   12.3   22.3   

3.1   13.1   23.1   

3.2   13.2   23.2   

3.3   13.3   23.3   

3.1   13.1   23.1   

3.2   13.2   23.2   

3.3   13.3   23.3   

4.1   14.1   24.1   

4.2   14.2   24.2   

4.3   14.3   24.3   

5.1   15.1   25.1   

5.2   15.2   25.2   

5.3   15.3   25.3   

6.1   16.1   26.1   

6.2   16.2   26.2   

6.3   16.3   26.3   

7.1   17.1   27.1   

7.2   17.2   27.2   

7.3   17.3   27.3   

8.1   18.1   28.1   

8.2   18.2   28.2   

8.3   18.3   28.3   

9.1   19.1   29.1   

9.2   19.2   29.2   

9.3   19.3   29.3   

10.1    20.1    30.1   

10.2   20.2   30.2   

10.3   20.3   30.3   

 


