
INTRODUCCIÓN

La revisión de la literatura presentada por Brown y
Selwitz (1) identificó cambios sustanciales en la epide-
miología de la caries en estas últimas décadas. La fre-
cuencia de presentación ha disminuido; la velocidad de
progreso se ha enlentecido; la distribución de la enfer-
medad entre la población ha cambiado, ya que el riesgo
de presentar caries primaria se extiende ahora más allá
del inicio de la adolescencia, y la distribución relativa
de la caries entre las distintas superficies dentarias se ha
modificado. La reducción se ha producido a expensas
de las localizadas en las caras libres y proximales denta-
rias. La fluoración del agua de bebida, el uso de dentí-
fricos fluorados y la mejora en los hábitos dietéticos e
higiénicos han sido factores de peso en esta tendencia.
Sin embargo, la caries de hoyos y fisuras sigue siendo
un problema, en la medida en que, en base a los datos
disponibles, se predijo que el 99% de las lesiones de
caries en niños entre 5 y 17 años de edad en el año 2000
en los EE.UU. se situarían en la cara oclusal (2).

Estos cambios en la epidemiología de la caries obli-
gan, si lo que se pretende es optimizar los resultados de
nuestras intervenciones tanto a nivel preventivo como
terapéutico, a adaptar nuestros criterios a esta nueva
realidad. La utilización de los selladores de fosas y fisu-
ras para la prevención de caries en esta localización,
resultaría a priori lógica si se tienen en cuenta los ante-
riores datos de frecuencia de presentación de la enfer-
medad. Sin embargo, a pesar de que en la literatura
encontramos multitud de publicaciones que avalan su
efectividad (3,4) todavía hay aspectos relacionados con
su uso que siguen siendo objeto de discusión. El diseño
de planes comunitarios de sellado de fisuras, programas
comunitarios versus programas individuales en clínicas
privadas; la aplicación por auxiliares y/o higienistas u
odontoestomatólogos; la posibilidad de sellado de
caries incipientes, o la instrumentación frente a simple
limpieza de la cara oclusal son aspectos del uso de los
selladores que aún están en debate (1,2,4).

La optimización de los resultados de un programa de
sellado de fisura pasa por la identificación de las piezas
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RESUMEN

En las últimas décadas se han producido cambios en la epi-
demiología de la caries dental. Las indicaciones de uso de
selladores de fisuras, el material de elección y su técnica de
colocación deben adaptarse a esta nueva situación. En el pre-
sente trabajo se realiza una somera revisión sobre los distintos
aspectos del uso de los selladores a la vez que se propone una
técnica clínica alternativa en la que se combina el uso de un
composite fluido y un adhesivo dentinario. Se analizan las ven-
tajas de la técnica propuesta frente a la técnica convencional.
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ABSTRACT

The epidemiology of dental caries has changed over the
last few decades. The indications for the use of pit and fissure
sealants, the material of choice and the application technique
must be adapted to this new situation. We present an outline
review of the different aspects of the use of sealants and pro-
pose an alternative clinical technique which utilises both a flo-
wable resin composite and a dentin adhesive. We analyse the
advantages of the proposed technique in comparison with the
conventional method.  
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dentarias con mayor riesgo de caries. Este planteamien-
to supone el considerar al primer molar definitivo como
el de mayor prioridad, seguido por el segundo; final-
mente, los premolares deben ser considerados como de
baja prioridad (5). El hecho de que la caries dental afec-
te a los molares en orden jerárquico y que en la actuali-
dad su progresión se haya enlentecido debe considerar-
se a la hora de establecer una estrategia en el uso de los
selladores. Además hay autores que afirman que el
sellado de lesiones incipientes de caries conduce a la
detención de la lesión siempre que el sellador se
encuentre intacto (6,7), y que el porcentaje de retención
es mayor en niños de mayor edad frente a los más
pequeños. Todas estas consideraciones sugieren que la
aplicación de selladores debe ser retrasada en el tiempo
hasta el momento en que se sospeche que la caries pue-
de comenzar a desarrollarse. Aceptando esta nueva
aproximación los selladores se convertirían en materia-
les de restauración más que materiales preventivos (2) y
sus resultados, como de forma generalizada está acepta-
do, estarían condicionados a la persistencia del sellador
en la superficie dentaria. 

En 1996 se publicó en Enviromental Health Perspec-
tives un artículo firmado por Olea y cols. (8) en el que
se demostraba la presencia de bisfenol A (Fig. 1) en la
saliva de sujetos expuestos a un rutinario sellado de
fisuras siguiendo la técnica convencional. En general,
todos los materiales dentales que contengan en su com-
posicón resinas bis-GMA (Fig. 1) o sus derivados deben
ser considerados fuentes potenciales de exposición a
este xenoestrógeno (9), por lo que, mientras no dispon-
gamos de los datos relativos al metabolismo y farmaco-
cinética de estas sustancias, así como los relativos a
repercusión sobre salud humana, lo más razonable es
minimizar, en la medida de lo posible, la eventual expo-
sición a estos compuestos, y que proviene, no sólo de la
elución inicial de monómero libre tras la polimeriza-
ción, sino de la degradación químico-mecánica y de la
ingesta de fragmentos por desprendimiento del material,

que registra porcentajes de retención del 85% al año y
del 50% a los 5 años (10). Al realizar sellados de fisuras
se deberán tener en cuenta todas estas consideraciones,
tanto en relación a la técnica clínica de colocación,
como en la elección del material más adecuado entre los
disponibles en el mercado.

La amplia gama de presentaciones comerciales de
resinas compuestas de las que disponemos en la actuali-
dad no son más que variaciones tomando como base la
conocida bis-GMA. A pesar de los esfuerzos que se
están realizando en investigación, todavía no contamos
con sistemas de resinas alternativos definitivos a las
resinas que tienen como base el monómero de Bowen.
La consecuencia de ello ha sido que los fabricantes, en
el intento de ofrecer materiales cada vez más específi-
cos para un uso clínico en concreto, nos ofrecen una
amplia gama de presentaciones de composites que se
diferencian básicamente en la proporción relleno/matriz
orgánica. Fruto de esta tendencia ha sido la introducción
de los denominados “composites densos, o condensa-
bles” y los llamados “fluidos”. 

Los composites “fluidos”, fueron introducidos en el
mercado a finales de 1996 y todavía no disponemos de
información sobre su comportamiento en la larga lista
de indicaciones clínicas que los fabricantes proponen
(11). Entre estas indicaciones figura su utilización como
sellador de fisuras, al presentar suficiente fluidez como
para asegurar la penetración en hoyos y fisuras oclusa-
les. En este sentido, proponemos la utilización de com-
posites fluidos en combinación con adhesivos dentina-
rios como selladores de fisuras.

TÉCNICA CLÍNICA

1. En primer lugar se lleva a cabo la exploración
exhaustiva del sistema de fisuras, previa limpieza con
un cepillo de profilaxis y piedra pómez. Es recomenda-
ble la realización de aletas de mordida para comprobar
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Fig. 1. Fórmula química del bisfenol A y de su derivado bis-GMA.



la integridad de las caras libres y la ausencia de caries
en dentina coronal (caries oculta) (12) (Fig. 2).

2. Explorar mediante sonda, pero con presión ligera,
el sistema de surcos; ante la presencia de retención de la
punta del explorador o si se sospecha presencia de
caries incipiente, se instrumentará la fisura con una fre-
sa redonda de pequeño diámetro (ameloplastia).

3. Grabado ácido del esmalte (al 37%) durante 15 o
20 seg; lavado y secado, según la técnica convencional
(Fig. 2). El aspecto del diente es muy característico, con
un color blanco tiza (Fig. 3).

4. Se aplica una capa de adhesivo dentinario mono-
componente y se espera unos segundos para que
impregne el sistema de fisuras (Fig. 4), tras lo cual se
suele soplar para conseguir la evaporación del solvente.
A continuación, sin polimerizar el adhesivo, se coloca
el composite fluido (13) en una capa lo más fina y limi-
tada posible; con una sonda se pueden recorrer los sur-
cos para facilitar la penetración del composite (Fig. 5).
Finalmente, se polimerizan ambas capas durante 40 seg.

5. Se explora la superficie de composite polimeriza-
do, comprobando su correcta colocación (Fig. 6); la
capa inhibida superficial, se retira con una taza de goma
y piedra pómez (14), y a continuación se chequea la
oclusión con papel de articular. En el supuesto de que
sea necesario se retiran los excesos del material (Fig.7).

DISCUSIÓN

Los requerimientos exigibles a un buen sellador de
fisuras son: adhesión a esmalte efectiva y mantenida;
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Fig. 2. Vista preoperatoria.

Fig. 3. Grabado ácido del esmalte.

Fig. 4. Esmalte grabado.

Fig. 5. Colocación del adhesivo.

Fig. 6. Colocación del composite fluido.



simplicidad en su uso; biocompatibilidad con los tejidos
orales; fluidez adecuada para que penetre en fisuras
estrechas y baja solubilidad en el medio oral (15).

La utilización de otros tipos de resinas compuestas
como materiales alternativos a los tradicionales sellado-
res de fisuras, tanto sin relleno como con él, no es algo
nuevo. En la literatura se han propuesto diversas técni-
cas con el fin de mejorar la retención del sellador y, por
tanto, asegurar su éxito clínico. Una de ellas es la que

propone la utilización de un adhesivo dentinario con
carga como sellante, tras el acondicionado del esmalte
(16). También se ha propuesto la utilización de compo-
sites de restauración para este fin. Así Croll (17,18) pro-
pone la utilización de lo que él denomina “sellador
reforzado con resina composite”; su técnica consiste en
la colocación de un sellador convencional que se deja
fluir durante 10-15 seg en el sistema de fosas y fisuras,
tras lo cual, y previo a la polimerización se extiende una
pequeña cantidad de composite de alta resistencia al
desgaste mediante un condensador de bola impregnado
en resina para extender uniformemente esta capa de
composite; una vez conseguido este objetivo se polime-
rizará durante 60 seg. Croll (18) afirma que este “super-
sellador” tendría mejores cualidades físicas y mecánicas
que los convencionales y que en su experiencia clínica
(desde mediados de los 80), ninguno de los colocados
han requerido reparación o recolocación. 

La técnica clínica propuesta de utilización de un
composite fluido como sellador de fisuras, en combina-
ción con un adhesivo dentinario, reúne las ventajas de la
técnica propuesta por Croll (17,18), en la medida en que
el porcentaje de relleno del composite asegura buenas
cualidades físicas, sin duda mejores que los tradiciona-
les selladores de fisuras. Por otra parte, esta técnica ase-
gura la homogeneidad de la superficie del material con
posibles contactos oclusales, sin tener que confiar en
que la presión ejercida sobre el composite de lugar a
una capa uniforme, en cuanto a espesor y composición.
Finalmente, el control sobre el material es muy supe-
rior, evitándose sobreobturaciones innecesarias sobre
las cúspides (17,18) que, en caso de producirse, podrían
conducir a la fractura de la fina lámina de material con
la consiguiente microfiltración.

La utilización de un adhesivo dentinario previo al
sellador, según numerosos trabajos publicados en la
literatura, mejora la retención, disminuye la susceptibi-
lidad de la técnica a la humedad y reduce la microfiltra-
ción marginal (4,19-22 ) y resulta indispensable cuando
lo que se utiliza son composites con porcentajes de
relleno medios (en torno a un 60% en peso) como son
los fluidos. Su uso, según la técnica descrita, no supone
un mayor tiempo de trabajo en comparación con la téc-
nica convencional. La polimerización de ambas capas
de material está asegurada ya que nunca sobrepasará los
2 mm de profundidad establecidos. Por otra parte, los
composites fluidos presentan una menor contracción de
polimerización que las resinas sin relleno o con bajo
porcentaje de relleno (23), lo que sin duda resulta venta-
joso para el mantenimiento de la integridad marginal.

La selección de los materiales es importante para el
éxito de la técnica propuesta. El sistema adhesivo-com-
posite debe ser compatible, y la elección del composite
fluido estará condicionada por la fluidez real del mate-
rial. Para asegurar la penetración debe ser lo más fluido
posible, dentro de porcentajes de carga en torno al 60%
en peso (11). Otro punto interesante es que el utilizar
composites fluidos como selladores se evita tener que
adquirir otro material específico para el sellado.

Por lo que se refiere a la preparación previa al sella-
do, a menudo nos encontramos con el dilema de preser-
var tejido dental aparentemente sano y realizar directa-
mente el sellado o el realizar una “biopsia invasiva”,
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Fig. 7. Aspecto tras la polimerización.

Fig. 8. Chequeo y ajuste oclusal.



una ameloplastia para valorar la extensión de una posi-
ble lesión de caries y entonces restaurar el diente. El
dilema se fundamenta en la duda de si el sellador detie-
ne una lesión incipiente, capacidad que en gran medida
dependerá de su sellado periférico (24). Algunos auto-
res como Söderholm (2), afirman que ya contamos con
la suficiente evidencia como para considerar la coloca-
ción de selladores sobre incipientes lesiones de caries
como técnica correcta; este tipo de afirmaciones se fun-
damentan en una serie de estudios realizados en los
ochenta , donde se comprobaba la “ralentización” en la
progresión de la caries tras el sellado (6,7). Sin embar-
go, autores como Manton y Messer (4) aconsejan pre-
caución con el sellado de lesiones incipientes de caries
porque el proceso podría continuar aún en presencia de
integridad marginal del sellador.

Estudios más recientes justifican la instrumentación
del sistema de surcos para conseguir la remoción de los
detritus orgánicos alojados en ella, para mejorar una
morfología desfavorable y eliminar lesiones por descal-
cificación en el esmalte de difícil diagnóstico. La aper-
tura de las fisuras no sólo permitiría la exploración del
sistema y el diagnóstico de caries incipientes sino que al
mejorar la penetración primero del ácido y luego del
sellador en la fisura, mejoraría la retención (24,25). No
obstante, serían necesarios estudios in vivo a largo plazo
para sacar conclusiones al respecto. En la actualidad, la
toma de decisiones todavía se fundamenta en la expe-
riencia clínica del profesional, sobre todo cuando el
sellado se realiza dentro de un programa individualiza-
do en práctica privada. En todo caso, con la técnica pro-
puesta, aun en el supuesto de instrumentación ligera del
esmalte o, incluso, de la dentina, no supondría ningún
problema ya que utilizamos un adhesivo dentinario y un
composite restaurador, siempre y cuando no vaya a
estar sometido a una situación de alta carga oclusal (11).

En relación con la exposición a sustancias químicas
con acción hormonal la utilización combinada de un
adhesivo y un composite fluido en principio debe mini-
mizarla en la medida en que el material tiene una pro-
porción de resina muy inferior a la de los selladores
convencionales debido a su mayor porcentaje de relleno
(11). La colocación de la menor cantidad posible de
producto, la suficiente como para “dibujar” los surcos y
fisuras de la superficie oclusal, también reduciría la
superficie de contacto material-medio oral. Por otra par-
te, la eliminación mediante piedra pómez de la capa
inhibida por oxígeno evita la ingesta de los monómeros
no polimerizados en la superficie del material y, final-
mente, confiamos la retención del material a la misma
técnica con la que habitualmente realizamos nuestras
restauraciones; sin duda, esto minimiza la probabilidad
de desprendimientos de material y la consiguiente
ingesta posterior.

El seguimiento clínico de los selladores de fisuras, es
fundamental para su efectividad independientemente de
la técnica utilizada (26). Un seguimiento cuidadoso per-
mite al clínico confirmar la integridad del sellador (de
lo que depende su efectividad), tanto en lo relativo a
pérdida como en cuanto a presencia de filtraciones mar-
ginales. La exploración debe ser meticulosa ya que la
colocación de un sellador determina una disminución de
la sensibilidad (habilidad de un test para identificar la

enfermedad cuando está presente), del valor predictivo
negativo (la probabilidad de que la enfermedad esté
ausente cuando el resultado del test es negativo) y de la
precisión diagnóstica (proporción de resultados correc-
tos en el test). Es decir, hay una tendencia general a
diagnosticar menos enfermedad tras la colocación de
selladores (27).

Sin duda el uso racional de los selladores de fisuras
aumenta la salud dental de la población (28). Sin embar-
go, considerando los recientes cambios en la epidemio-
logía de la caries, se espera que aumente el uso de sella-
dores entre pacientes con lesiones incipientes de caries,
mientras que se mantendrá o, incluso disminuirá con
fines preventivos, estando reservado en estos casos a
pacientes y/o dientes de alto riesgo (2). La utilización de
forma combinada de un adhesivo y de un composite flui-
do responde adecuadamente a esta nueva perspectiva, y
al objetivo de proporcionar tanto una prevención apro-
piada e individualizada como planes de tratamiento que
maximicen la conservación de la estructura dental (1).

Finalmente, como conclusión, la técnica propuesta
cumple con los requisitos exigibles a un buen sellador
de fisuras, mejorando, a priori, por su menor contenido
en resina, la biocompatibilidad y la solubilidad de los
selladores convencionales, así como sus cualidades
mecánicas. Sin embargo, consideramos que sería nece-
saria la realización de estudios in vitro e in vivo para
evaluar el valor de esta técnica a largo plazo en compa-
ración con el uso de los selladores de fisuras convencio-
nales.
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