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INTRODUCCION

La caries dental es una enfermedad cronica que ocurre en la estructura del
diente en contacto con microorganismos, debido a un desequilibrio de la
estructura del diente y la placa dentobacteriana. Una pérdida del mineral de
la superficie dental da como resultado la destruccién de los tejidos dentarios.

La caries se clasifica como una enfermedad transmisible e irreversible.®

La caries se puede definir como una disolucién quimica de los tejidos duros
del diente, causada por acidos de origen bacteriano, producto de Ia

degradacién de aztcares de bajo peso molecular.’

Se ha demostrado que un 59% de las superficies de molares permanentes
presentan lesiones de caries, radiograficamente alcanzan el tercio externo

de la dentina.®

El tratamiento restaurador de lesiones proximales, implica en la mayoria de
los casos una preparacion cavitaria, provocando un deterioro estructural de

la pieza dentaria.’

La eliminacion de la caries dental en caras proximales exige un tratamiento
mediante el cual haya una eliminacion total de la lesion cariosa, pero sin
afectar tejido adyacente sano. En la odontologia actual se han implementado
nuevas técnicas minimamente invasivas para el tratamiento de éstas

lesiones.
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ICON® es una resina fotopolimerizable para la prevencion y el manejo de
lesiones cariosas tempranas en caras proximales. Desarrollada por Charité
en la Universidad de Kiel de Alemania empleando un sistema de grabado
diferente, creando una mayor porosidad de los tejidos duros del diente
utilizando, una resina de baja viscosidad fotopolimerizable denominada
“‘infiltrante” que penetra en los tejidos afectados desde su base. Sin
necesidad de la apertura mecanica de una cavidad. De éste modo se
introducen los tratamientos infiltrantes como alternativa en la prevencién

de lesiones proximales.
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PROPOSITO

Con el presente trabajo dar a conocer la aplicacién de la resina infiltrante
como una alternativa en el manejo de lesiones cariosas iniciales.
Fomentando la prevencion en la consulta diaria ya que la odontologia no
sblo es restauradora, mediante la técnica de infiltracion adamantina y un

diagndstico oportuno de las lesiones cariosas iniciales.




RESINAS INFILTRANTES COMO TRATAMIENTO DE LESIONES
INTERPROXIMALES EN DENTICION PERMANENTE.

OBJETIVO GENERAL

Dar a conocer a los odontdlogos wuna alternativa para el tratamiento

preventivo de lesiones cariosas interproximales.

Fomentar otros métodos de diagndstico mas oportunos para tratamientos

menos invasivos, mediante el uso de resinas infiltrantes.

OBJETIVO PARTICULAR

Conocer los avances de la investigacion en el area odontoldgica, acerca

de la caries dental, diagnostico y estrategias de manejo preventivo.

Describir la lesion inicial de caries de tal manera que el profesional de la
odontologia reconsideré las estrategias diagndsticas, mediante un

tratamiento indoloro logrando la satisfaccion del paciente.
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1.DEFINICION DE LA CARIES DENTAL Y CARACTERISTICAS
CLINICAS DE LA LESION CARIOSA EN ESMALTE.

Para poder entender el mecanismo de accién de las resinas infiltrantes es
importante conocer el proceso de desmineralizacion de los tejidos del érgano
dentario por la accion de microorganismos orales generando asi una lesion

cariosa.
1.1. DEFINICION DE CARIES DENTAL

La caries se puede definir como una disolucién quimica de los tejidos duros
del diente causado por acidos de origen bacteriano, producto de |la
degradacion de azucares de bajo peso molecular. En etapas iniciales de
caries, la disolucion de sus constituyentes (PO4, Ca y OH) se produce a
partir de la capa superficial y cuerpo de la lesion con una pérdida de mineral
de hasta 30-50%. El volumen de poros excede el 5% extendiéndose en

profundidad desde el esmalte a la dentina.’

En cambio la capa superficial se caracteriza por estar relativamente intacta,
mineralizada, y con un grosor de 20 a 50um, donde el volumen de

porosidad no exceden el 1%.”
1.2. TEORIAS DE LA CARIES DENTAL

Antes del siglo XVII se creia que el gusano dental era el causante de la
caries afirmando haber visto un gusano en el centro del diente, pero nadie

pudo extraerlo.
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A finales del siglo XVIII la teoria del gusano fue remplazada por la teoria vital,
se postuldé que la inflamacion que surgia de adentro de un diente defectuoso,

causaba una lesidn en la superficie.3

Parmly en 1819 observo que la caries comenzaba en aquellos lugares donde
habia estancamiento de los alimentos, que la lesién progresaba hacia el

interior en direccién a la pulpa.*

En 1835 Roberts formuld la teoria sobre la fermentacion y la putrefaccion de

los restos de alimentos retenidos sobre los dientes.*

W. D. Miller, formulé una teoria basada en la de Roberts en 1835
introduciendo el concepto de la presencia de microorganismos como un
factor esencial en la produccion de la caries. Denominada como teoria
quimio-parasitaria, expresando que la caries se desarrolla como resultado de
un proceso que ocurre en dos etapas. Una de descalcificacion y
reblandecimiento del tejido por la presencia de bacterias acidogenas y una
segunda etapa en la accion de lo microorganismos proteoliticos causaban la

disolucién del tejido reblandecido.*

Williams y G.V. Black demostraron la importancia de la placa gelatinosa en la

iniciacion de la caries.

Mas tarde se dio a conocer la teoria de proteolitica de Gottlieb, Frisbie y
Pincus; quienes sostienen que la protedlisis ocurre antes que la

descalcificacion.*
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Schatz y col en la teoria de la protolisis — quelacion afirman que la
descalcificacién no se produce en un medio acido, sino neutro o alcalino y se

denomina quelacion.*

Teoria enddgena o del metabolismo de Csernyei y Eggers — lura, sostienen
que la caries es el resultado de una alteraciéon de la naturaleza bioquimica
que se origina en la pulpa, cuyos resultados se manifiestan en la dentina y

esmalte.*

Por ultimo la teoria organotrépica de Leimgruber, en donde demuestra que la
caries es una enfermedad de cualquier érgano dental y no una simple
destruccion localizada en la superficie, la saliva contiene un factor de

maduracion el cual permite mantener un equilibrio en el diente y el medio.*
1.3. PLACA BACTERIANA

Ledn Williams afirmé que la caries dental se iniciaba a partir de una capa
gelatinosa adherida al diente. En la actualidad se sabe que la cavidad oral
cuenta con una carga bacteriana natural, conocida como microbiota o
microflora oral. Los microorganismos estan constituidos principalmente por
grupos de estreptococos, lactobacilos, actinomices, estafilococos vy
bacterionemas. Para que exista la formacion de un proceso carioso debe

haber una gran comunidad de microorganismos.*

Los estudios epidemiolégicos demostraron la relacidn que existe entre la
actividad de la caries, la concentracion de streptococos mutans y
lactobacilos. En 1960 se demostré que los lactobacilos por si solos no

desarrollan caries, lo hacen cuando se infectan con streptococcus mutans.*
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El producto final de la actividad bacteriana sobre los hidratos de carbono es
principalmente el acido lactico, en menor cantidad el acido propionico y el
acido acético, ademas se producen acidos. El Streptococcus mutans y el
Streptococcus Sanguis producen polimeros extracelulares de glucosa
(glucanos) a partir de una sacarosa, teniendo la capacidad de adherirse y

reproducirse en superficies duras.*
1.4. CARACTERISTICAS DEL ESMALTE

El esmalte dentario es el tejido mas mineralizado de cuerpo humano,
presentando variaciones de espesor en diferentes partes y tipos de dientes,
siendo mayor en cuspides y bordes incisales, adelgazandose hacia el

margen cervical.

El esmalte es semi translucido de color gris o blanco azulado que se ve
modificado en algunas partes del diente, debido a la dentina subyacente,
misma que produce una apariencia blanca amarillenta, muy caracteristicas

de las coronas clinicas.
COMPOSICION QUIMICA

El esmalte esta formado por un 97 % de matriz organica, compuesta casi en
su totalidad por cristales de hidroxiapatita, estructuralmente se le conocen
como prismas del esmalte. Una matriz inorganica o interprismatica que

contiene menos del 1% y un 4% de contenido acuoso.

11
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Los prismas del esmalte tienen una orientacién perpendicular a la unién
amelodentinaria y a la superficie dentinaria, existen algunas variaciones en
las porciones cervicales y centrales de la corona. Inicialmente siguen una
trayectoria curva en el limite amelodentinario, es mas directa hacia la
superficie dentinaria. El grupo de prismas adamantinos con una trayectoria
irregular hacia la superficie se le llama esmalte nudoso. Los cambios en la
direccion de los prismas adamantinos producen un aspecto Optico conocido

como bandas de Hunter-Schreger.’

1.5. CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA LESION CARIOSA EN
EL ESMALTE

Los signos de la caries pueden ordenarse en escala ascendente, desde la
pérdida inicial del componente mineral de la matriz a nivel ultra estructural

hasta la formacion de una cavidad.?

El esmalte dental no es realmente una estructura sélida o impermeable, mas
bien es una membrana filtrante mineralizada que contiene microporosidades
y vias organicas que permiten la difusion de liquidos e intercambios i6nicos.
El esmalte permite difusion de agua y algunos iones, gracias a que existen
vias microscopicas de transporte molecular. Estas vias se caracterizan por
ser una zona de menor mineralizacion y un mayor contenido de matriz

organica. Son rutas importantes y potenciales de difusion.®

12
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1.6. SIGNOS DE LA LESION EN ESMALTE

El primer signo de caries dental solo puede observarse clinicamente, luego
de un secado minucioso de la superficie del diente. Una opacificacion de la
matriz adamantina que ve como un cambio de coloracion blanco
mate/cretacea (debido a una alteracion de la refraccion de la luz). Esta lesion

inicial clinicamente evidenciable recibe el nombre de mancha blanca.?

Las lesiones suelen observarse en caras vestibulares y linguales de los
dientes permanentes. Debido a la pérdida de translucidez por la extensa

porosidad de su superficie.*

El desmineralizado es lento y puede ser reversible antes de que se produzca
una cavitacion, si él area afectada aumenta en superficie y volumen la

superficie del esmalte colapsa formando una cavidad.?

Un aumento en la porosidad de la matriz adamantina facilita los depdsitos de
pigmentos exogenos, difundiéndose profundamente en el centro de la lesion,
mostrando una coloracion parda ocre en los limites o contornos de la
mancha blanca. Si bien clinicamente en este estadio no se observa una
cavitacidon ni pérdida de la matriz adamantina. Puede presentarse un

aumento de la rugosidad de la superficie en esta lesion.?

13
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Se identifican 4 zonas de lesiones afectadas por caries.

1.

Zona translucida: es la mas profunda y muestra el frente del avance de
la lesién del esmalte. En esta zona, se forman poros o vacios en los
limites de los prismas del esmalte, supuestamente por la facil
penetracion del hidrogeno durante el proceso de caries. El volumen de

estos es del 1%, 10 veces mayor que en un esmalte normal (fig.1).*

Fig.1 Microscopia de la zona translucida.

. Zona oscura: recibe ese nombre porque en los estudios de diagndstico

no trasmite la luz polarizada. Estos poros méas pequefios llenos de aire o
vapor hacen la region mas opaca, el volumen total de poros es de 2 a
4%. Existe cierta especulacion de que la zona oscura realmente no es
una fase en la secuencia de descomposicion del esmalte, mas bien
puede estar formada por un depdsito de iones en una area que

previamente sélo contenia poros grandes (fig.2).*

14
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Fig.2 Microscopia de la zona oscura.

3. Zona cuerpo de la lesion: esta zona es la fase mas grande de la lesion
incipiente durante el proceso de desmineralizacion. El volumen de éstos
poros es mas grande, variando del 5% en la periferia y 25% en el centro.
Las estrias de retzius estan bien delimitadas en el cuerpo de la lesion,
indicando la disolucién del mineral preferentemente en areas de
porosidad alta. Siendo la primera penetracion de la caries en la
superficie del esmalte a través de la estrias de retzius. Las areas
interprismaticas y las estriaciones transversales proporcionan los
accesos a los nucleos de los prismas. En ésta zona pueden encontrase
bacterias si el poro es bastante grande para permitir su entrada. A
medida de que la caries progresa existe un aumento del contenido de
agua y sustancia organica luego de la pérdida de minerales por la

difusién de saliva en esta zona.>* Fig.3

Zona superficial

Cuerpo de
la lesion

Zona oscyra

Zona trasiucida

Fig.3 Tamario de los poros de lesiones adamantinas."

15
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4. Zona superficial: una caracteristica importante de ésta lesion inicial es la
presencia de una superficie aparentemente intacta del esmalte, que
recubre una area de desmineralizacion superficial. Teniendo un poro de

menor volumen que el cuerpo de la lesion (fig.4).*

Fig.4 Microscopia de la zona superficial

Al analizar un corte histologico se muestra un desgaste de la superficie

adamantina por caries, montado con balsamo de Canada (fig.5).?

Fig.5 Corte histoldgico de la lesion adamantina. A) Microtomografia con luz transmitida. B)
Luz polarizada. 1) Zona transltcida 2) Zona oscura 3) Cuerpo de la lesion.

16

—
| S—



RESINAS INFILTRANTES COMO TRATAMIENTO DE LESIONES
INTERPROXIMALES EN DENTICION PERMANENTE.

2. CLASIFICACION Y DIAGNOSTICO DE LESIONES
CARIOSAS EN EL ESMALTE

2.1. CLASIFICACION DEL DR.BLACK

El Dr. Black formulé su clasificacién hace mas de un siglo, basandose en la

relacion entre la causa de la caries y su tratamiento.
Segun su etiologia Black las clasifica en dos grupos:

Grupo 1: cavidades de puntos y fisuras. Se realizan caries asentadas en

estos sitios.
Grupo 2: cavidades en superficies lisas.?

Clase [: cavidades en fosetas y fisuras de caras oclusales de molares y
premolares; en caras vestibulares, linguales y palatinas. Asi como en el

cingulo de dientes anteriores, y defectos estructurales.
Clase IlI: cavidades en las caras proximales de molares y premolares.

Clase lll: cavidades en caras proximales de dientes anteriores sin abarcar el

angulo incisal.

Clase IV: cavidades en caras proximales de dientes anteriores afectando el

angulo incisal.

Clase V: cavidades ubicadas en el tercio gingival por su cara vestibular,

palatinas o linguales de todos los dientes.? %

17
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2.2. CLASIFICACION DE MOUNT Y HUME

Mount, Hume y Lasfargues propusieron una clasificacion motivada en la
odontologia actual incorporando las lesiones no cavitadas, con el proposito

de eliminar o minimizar la destruccién de tejidos sanos.?
Segun su zona:

Zona 1: puntos, fisuras y defectos del esmalte en superficies oclusales de

dientes posteriores y en el cingulo de dientes anteriores.
Zona 2: zona proximal vecina al punto de contacto.

Zona 3: tercio gingival de las coronas dentarias o luego de la retraccion

gingival sobre la raiz expuesta.?

Asimismo propone 5 tamafios independientes del origen de la lesion.?
0. Lesiones no cavitadas.

1. Minima: lesiones cavitadas que sélo abarcan esmalte.

2. Moderada: lesiones cavitadas que abarcan esmalte y dentina.

3. Grande: lesiones cavitadas que socavaron la cuspide o el borde incisal

pero aun no hay fractura.

4. Extendida: lesiones cavitadas que socavaron la cuspide o el borde incisal

y existe fractura.

18
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indice de Mount y Hume : clasificacion de lesiones en superficies
dentarias

Tamano No hay Tamano 1 |Tamafio 2 | Tamano 3 |Tamarfo 4
Zona cavidad (Minimo) (Moderado) | (Grande) | (Extenso)
1.Fosas y 1.0 1.1 1.2 1.3 1.4
fisuras

2.Proximal 2.0 21 2.2 2.3 24
3.Cervical 3.0 3.1 3.2 3.3 3.4

Por otro lado se ha desarrollado recientemente un método para la deteccion
de caries dental llamado ICDAS con criterios estandarizados que describen
clinicamente los estadios de la caries. La importancia radica en detectar las
lesiones no cavitadas en el esmalte, descartadas en estudios

epidemioldgicos con criterios de la OMS.™
2.3. CLASIFICACION ICDAS

Se origind a partir del estudio de mas 29 métodos de evaluacion de caries.
Esta basado en evidencia utilizando un sistema estandarizado, el cual ofrece
mejor informacién para la toma de decisiones en cuanto al diagnéstico,

prondstico y manejo clinico de caries.™

Recibe el nombre por su siglas en inglés (international caries detection and
assessment system) sistema internacional de detencion y valoracion de

caries.’

ICDAS es un método visual y tactil para la detencion de caries que establece

un nuevo paradigma para su valoracion epidemioldgica a partir de una lesion

19
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o0 mancha blanca. Actualmente este método no ha sido aceptado por la OMS

para la realizacién de estudios epidemiolégicos.2

La importancia de la deteccion de la mancha blanca radica en que se pueda
controlar o detener con medidas preventivas; como son las terapéuticas de
remineralizacion o bien medidas de restauracion no invasivas como la

infiltracion dentinaria.

Este sistema ICDAS pretende unificar y estandarizar no sélo una
terminologia, sino formar un criterio y sistemas de registro de la caries dental,
para que con el uso de un lenguaje cientifico y universal pueda utilizarse y
compararse en distintos grupos tanto en denticion primaria como en la

permanente.?

En la siguiente tabla se describiran las etapas basicas de diagndstico,
criterios a tomar para el examen visual, asi como indicadores de actividad

cariogénica y criterios de severidad.

ETAPAS BASICAS DE DIAGNOSTICO DE LA CARIES DENTAL
SEGUN ICDAS

1. Evaluacion clinica de lesiones cariosas.

Topografia de caras oclusales y superficies lisas

Anatomia (corona vs. raiz)

De estar presente alguna restauracion, valorar el estado de ésta.

2. Caracteristicas radiograficas de la lesion.

Valoracion de la severidad ( cavitada/ no cavitada)

Determinacion de la cavidad ( activa o detenida )

20
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CRITERIOS DEL EXAMEN VISUAL SEGUN EL METODO ICDAS

Para poder realizar la evaluacion las superficies dentales deben de estar
limpias e iluminadas. Para ello cada superficie primero se examina humeda,
después se coloca aire por 5 segundos. Se valora su apariencia visual de

cada superficie considerando que:

Soélo deben de utilizarse exploradores con punta roma, deslizandolo
gentilmente sobre la superficie sin ejercer fuerza ni tallar la superficie
adamantina. Procurando llevar un orden sistematico, oclusal, mesial,

vestibular, distal, lingual o palatino.

INDICADORES DE ACTIVIDAD DE CARIES SEGUN ICDAS

Caracteristicas Lesidén activa Lesion detenida.
Aspecto clinico Lesion opaca, con Blanco brillante en las
pérdida de brillo piezas sanas.
natural.
Color Blanco-opaco o Pardusco o negruzco
amarillento. en las piezas dentarias.
Localizacion Sitios de acumulacion | A cierta distancia del

natural de biofilm como | margen gingival.
fosas, fisuras y zonas
adyacentes a puntos o
fosetas de contacto.

Textura Al deslizar el Al deslizar el
explorador con explorador con
terminacién roma o de | terminacion roma o de
bola, la superficie se bola la superficie se
siente rugosa o suave. | siente dura o lisa.
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CRITERIOS DEL METODO ICDAS, SEGUN LA LESION PARA

GRADOS

CARIES PRIMARIA

DESCRIPCION

Sin cambios visuales

Se manifiesta como opacidad o
mancha café.

Sélo es posible verlo después de secar
el diente durante 5 segundos.
Histolégicamente corresponde a la
desmineralizacion del esmalte en su
mitad externa

Lesion de mancha blanca o café. Se
visualiza con el diente humedo y
persiste después de secar. No hay
destruccion de la estructura. Los
surcos se extienden hacia las paredes,
y en superficies lisas abarca 1mm del
margen gingival; no se observan
sombras subyacentes.
Histologicamente la profundidad se
relaciona con la mitad interna del
esmalte y el tercio externo de la
dentina.

Cuando el diente se encuentra
himedo puede observarse una
opacidad y un color café mayor en el
surco o fosa.

La ruptura localizada del esmalte, en
dentina no es visible. Requiere de un
secado para evidenciarse; puede
usarse sonda de extremo redondeado
para confirmar la micro cavitacion.
Histolégicamente la profundidad se
relaciona con la dentina, hasta su
mitad externa.

—
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Decoloracién de la dentina que se
visualiza a través del esmalte y se
percibe como una sombra gris, azul o
café. Es mas visible cuando esta
himeda. En una fosa, generalmente
es mas profunda que el estadio 3. En
superficies libres se detecta como una
sombra a través de esmalte.
Histologicamente se relaciona con la
dentina hasta la mitad de su espesor.

Lesion que abarca dentina. Al secar se
puede ver desmineralizacion o pérdida
de estructura en la fosa de .5 mm de
espesor en oclusal. Involucra menos
de la mitad de la superficie dental. Se
puede usar sonda para comprobar una
pérdida de la estructura.
Histologicamente se relaciona con el
tercio interno de la dentina.

Extensa cavidad con dentina visible,
involucra mas de la mitad de la
superficie dentaria, tanto piso como
paredes estan en dentina.
Histolégicamente la profundidad
abarca el tercio interno de la dentina.

—
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2.4. CLASIFICACION DE ICEBERG

En esta clasificacion se muestra el disefio del iceberg dental propuesto por el
doctor Nigel Pitts elaborando una tabla que se basé en las definiciones

clinicas dadas para la caries dental segun los criterios del ICEDAS (fig.6).10

El “iceberg de la caries dental” 2001.
Renovando umbrales diagnésticos y sus aplicaciones
= :
Efnivel diagnéstico / [O4 \ i 1
determina qué se lesiones en I
; ; Urnioral tikzado
registra como enfermo “’”"Ef_‘“EL a0 sariielis
y qué como sano / eoudema Gicas
/ + lesiones clinicamente ciasces
) detectables en dentina
/ (abiertac y eerradac) ,—‘\ D3
= ol 11
0 R | Unbesl utizado
+ “cavidades” clinicamente —| en muchos
! detectables en esmalte E‘ \ examenss o
/\  — investigaciény
/ enla pricics
Considerados /- +lesions no cavitadas en esmalte — clrica
como “itre de | clinicamente detectables B “ (=03 + esmale)
caries™ en el
umbrel D2 } — < D1 -
/ + lesiones detectables Unicamente D1 + suoiares 03
/ con auxiliares diagnisticos X s Ulkeacos g synos
dicionales (g FoT Y makagrifias) LTI S AN ety
tradic oS g Y g/ / A en la pracla ciruca
e
+ lesiones subclinicas iniciales Untxal ofrado por
& en un estado dindmico de r-sberone bonprised
progresibn/regresion y en ¢l o

Fig.6 Iceberg de caries dental.

Los umbrales descritos por el doctor Pitts (D1,D2,D3) en el iceberg de la
caries dental; los criterios 1 y 2 son equivalentes al umbral D1, el criterio 3
equivale a un umbral D2 y por ultimo los criterios 4,5 y 6 son equivalentes al
umbral D3.

Tabla comparativa entre los criterios de deteccidn de la caries dental del
método ICDAS y los umbrales de diagndstico del ICEBERG de la caries
dental.®
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ICDAS
(Criterios de caries)

ICEBERG DE LA CARIES
DENTAL
(Umbrales de diagnostico)

1. Primer cambio visual en el
esmalte (lesién blanca o café),
visto después de secar con aire.

2. Cambio blanco o café en
esmalte visto en diente humedo.

3. Fractura localizada del esmalte
sin dentina visible

D1: Lesién detectada clinicamente
en esmalte, pero cuya superficie
esta aparentemente intacta.

D2: Cavidades limitadas al
esmalte; detectables clinicamente.

4. Sombra gris subyacente en
dentina, con o sin fractura
localizada en esmalte.

5. Cavidad con dentina expuesta
en su base.

6. Cavidad extensa (involucra al
menos la mitad de una superficie
dental, posiblemente esta en
contacto con la pulpa) dentina
visible en la base y paredes.

D3: Lesion clinicamente detectable
en dentina.

—
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Mediante el uso de estos dos métodos de diagndstico, se puede evaluar de
manera mas acertada el desarrollo de la lesién cariosa. Detectando desde
sus etapas iniciales hasta sus estadios mas severos, logrando asi que el plan
de tratamiento empiece desde la prevencion, remineralizacion, infiltracion

adamantina y tratamiento operatorio convencional.
2.5. CLASIFICACION RADIOGRAFICA DE MEJARE

E1: Radiolucidez confinada a la mitad externa del esmalte (fig.7).?

Fig.7 Lesion interproximal E1

E2: Radiolucidez confinada a la mitad interna del esmalte incluyendo

lesiones hasta la union amelodentinaria, excluyendo aquellas que van mas

alla de esta (fig.8).%

Fig.8 Lesion interproximal E2
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D1: Radiolucidez en la dentina, rompiendo la unién amelodentinaria pero no

se extiende mas alla del tercio externo de la dentina (fig.9).%

Fig.9 Lesion interproximal D1

D2: Radiolucidez extendida hasta el tercio medio de la dentina (fig.10).%

Fig.10 Lesion interproximal D2

D3: Radiolucidez extendida hasta el tercio interno de la dentina (fig.11).%

Fig.11 Lesién interproximal D3
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3. RESINAS INFILTRANTES Y SU MECANISMO DE
ACCION

3.1. ORIGEN DE LAS RESINAS INFILTRANTES

En 1976 Robinson demuestra una alternativa para detener la caries mediante
el uso de polimeros especificos (basados en resorcinolformaldehido), que
pudieran penetrar en la estructura adamantina por fuerzas capilares.
Logrando dejar dicha posibilidad durante mas de tres décadas. Ya que su
uso clinico no fue aceptado, debido a la contraccién por polimerizacion, su

naturaleza tdxica y su color rojizo de la resina.®

En el 2004 Ekstrand y colaboradores fueron los primeros en reportar la
técnica de sellado interproximal. Mas tarde Gomez y colaboradores en el

2005 emplearon procedimientos clinicos similares. '*

No teniendo tanto éxito en los procedimientos de sellado de lesiones
interproximales ya que se llevaba a cabo con sistemas adhesivos, los cuales
no cumplian con las propiedades de profundidad y penetracion deseada,

llegaban solo a la superficie media del esmalte.™
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3.2. ¢QUE SON LAS RESINAS INFILTRANTES?

La resina infiltrante es un material que forma una capa protectora de unién

micromecanica cubriendo la estructura dental previamente acondicionada.

En los ultimos afios un grupo de investigadores de la universidad de charle
(Berlin y Kiel de Alemania) desarrollaron una resina de baja viscosidad, que
se filtra por capilaridad en el tejido dental desmineralizado mas no cavitado,
sin la necesidad de remover tejido sano. Es un sistema que utiliza una resina
de baja viscosidad fotopolimerizable denomina "infiltrante". De éste modo se
introducen las resinas de baja viscosidad como herramientas para el

tratamiento de lesiones interproximales.® '’

La resina estda compuesta de adhesivos convencionales con modificaciones
en su matriz organica, en el cual se aumentaron los porcentajes de Bis-GMA,
TEGDMA, HEMA. Se han hecho estudios comparativos de resinas infiltrantes
para valorar su capacidad de penetracion, moédulo elastico y dureza,
presentando mejores valores ICON® en comparacién con las resinas

experimentales, debido a su composicién.> !’

DESARROLLO DE MATERIALES DE INFILTRACION EN LESIONES
TEMPRANAS.

En el 2005 Meyer Lueckel realiz6é un estudio en el que evalué la profundidad
de penetracién de diferentes adhesivos en lesiones iniciales artificiales de
caries, con respecto a la profundidad de la lesién; comparando la
profundidad de la penetracion de un sellante (Helioseal, Vivadent) y

diferentes adhesivos (Heliobond, Vivadent; Resulcin, Merz; Solobond M,
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Voco, y Prompt I-pop, 3M-ESPE). Encontrando que todos los materiales
evaluados lograron penetrar completamente las lesiones cariosas tempranas
en el esmalte, observando que en las aplicaciones durante treinta segundos,

se lograba una mejor penetracion y capas de resina mas compactas.” 20

Logrando desarrollar 66 resinas experimentales que contenian dos de los
monomeros mas usados en resinas compuestas (Bis-GMA, TEGDMA,
HEMA, UDMA) con diferentes porcentajes de peso y diferentes porcentajes
de etanol (0%,10%, y 20%), se compararon propiedades especificas como:
coeficiente de penetracién, angulo de contacto, tension superficial y
viscosidad. Se mostrd que existe un mejor coeficiente de penetracion en las
resinas que tienen , un mayor contenido de TEDGMA, HEMA vy etanol al
20%, ya que la adicién del etanol disminuye su viscosidad y el angulo de

contacto.>®

Paris y colaboradores consideran necesaria la remocion de la capa
superficial del esmalte para lograr la difusion del infiltrante en el cuerpo de la
lesion, argumentando que no es suficiente el grabado con acido fosférico al
37%, ya que aun cuando remueve casi 10 um de la superficie del esmalte,
creando una micro capa porosa de 5-50 um de profundidad, no permite la

entrada por la capilaridad del material infiltrante.'” '

Se realizd una investigacion de un grabado de la superficie dental a
diferentes tiempos como acido fosférico al 37% y con acido clorhidrico al
15% (usado hasta el momento en técnicas de micro abrasién). En esta
investigacion fueron revisadas las lesiones con microscopia focal, y con una
técnica de fluorescencia dual la cual permiti6 ver simultdneamente la

estructura de los poros de la lesion y la penetracion de la resina.
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Arrojando como resultado al acido clorhidrico al 15% durante 120 segundos
donde se observa la erosion de la superficie adamantina y permitiendo la
penetracion del infiltrante de la lesidon. Estos hallazgos fueron confirmados en

lesiones naturales proximales de dientes permanentes extraidos.* 14

En el 2007 Paris y Meyer-Lueckel continuaron con las investigaciones
comparando los adhesivos convencionales con modificaciones en porcentaje
de Bis-GMA, TEDGMA, HEMA y etanol, buscando mejorar el material. Este
material hoy ya se encuentra en el mercado como ICON® de la casa

comercial DGM.” ®

3.3 COMPOSICION Y PROPIEDADES DE LAS RESINAS
INFILTRANTES

Las resinas infiltrantes estan compuestas de manera similar a los composites
convencionales y a los adhesivos dentinarios, tanto en su matriz organica
como en la inorganica. Lo que le otorga propiedades infiltrantes, es la
disminucién en la viscosidad y un aumento en el indice de penetracion, para
poder atravesar de manera mas eficiente las porosidades generadas en la

etapa inicial de la lesion cariosa.

Las resinas infiltrantes estan Constituidas basicamente por una matriz
organica, teniendo mayor cantidad de monémeros TEDGMA, HEMA y Bis-
GMA, siendo el monémero mas utilizado por ser una molécula de dos grupos
hidroxilo los cuales promueven la sorcién del agua. Un exceso de sorcién
acuosa en la resina tiene efectos negativos en sus propiedades y promueve

una posible degradacién hidrolitica.?™ '’
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Disminuyen notablemente la viscosidad de la resina y ofrecen un mayor
indice de penetracién y capilaridad. Estos mondmeros (Bis-GMA), suelen ser
muy hidréfobos. Poniendo en riesgo las propiedades mecanicas vy fisicas de
las resinas al momento de fotopolimerizarlas. Por esa razén se le agregaron
monomeros mas lineales y diluyentes, los cuales disminuyen la absorcion de
agua, brindando una resina con mejores caracteristicas después del

fotopolimerizado.

Dentro de su composicidon se encuentra un sistema iniciador de la
polimerizacion de los radicales libres, es una alfa-dicetona (canforoquinona),

usada en combinacion con un agente reductor.

Un sistema acelerador que actua como iniciador y permite la polimerizacion
en un intervalo clinicamente aceptable (dimetilaminoetilmetacrilato DMAEM,

el Etil-4-dimetilaminobenzoato EDMB o el N-N cianoetil-metilamina CEMA).*>
4

Un sistema estabilizador o inhibidor, como el éter monometilico de
hidroquinona, para maximizar la durabilidad del producto durante su

almacenamiento, antes de la polimerizacion y su estabilidad quimica.®
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PROPIEDADES FiSICAS Y MECANICAS

Las resinas infiltrantes presentan un moédulo elastico, similar a la estructura
dental, para que las deformaciones elasticas ante cargas externas sean de la
misma magnitud en el diente y el material. El modulo elastico del esmalte es
de (45GPa) es superior a la de la dentina de (18GPa), siendo la dentina mas
flexible, favoreciendo de esta manera la absorcidon de tensiones. El mdodulo

elastico ideal de una resina es el que mas se aproxima al diente.

La contraccion de polimerizacion es el mayor inconveniente de estos
materiales, esta se relaciona directamente con la cantidad de carga
inorganica. Las resinas fluidas presentan mayor contracciéon de

polimerizacidn debido a una disminucién en la cantidad de carga.

El alto peso molecular es una limitante, que aumenta la viscosidad y conlleva
a caracteristicas de manipulacion indeseables. Para superar estas
diferencias se afiaden mondémeros de baja viscosidad tales como el
TEGDMA (trietilenglicol dimetacrilato). Actualmente el sistema Bis-
GMA/TEGDMA es uno de los mas utilizados es resinas compuestas, para

poder disminuir notablemente la viscosidad de la resina.

El coeficiente de expansién térmica: es la velocidad de cambio
dimensional por unidad de cambio de temperatura. Es decir cuanto mas
se aproxime el coeficiente de expansion térmica de la resina al
coeficiente de expansion térmica de los tejidos dentarios, habra menos
probabilidades de formacion de brechas marginales entre el diente y la

restauracion.
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Sorcion acuosa: esta relacionada a la cantidad de agua absorbida por la
superficie y por la masa de una resina en un tiempoy la expansion
relacionada a esa sorcion. La incorporacion de agua en la resina, puede
causar solubilidad de la matriz afectando negativamente las propiedades
de la resina, fendmeno conocido como degradacion hidrolitica. Dado que la
sorcion es una propiedad de la fase organica, a mayor porcentaje de relleno,

menor sera la sorcion de agua.

Tension superficial: Es la cantidad de energia necesaria para que un liquido
aumente la superficie por unidad de area. Es decir el liquido tiene una
resistencia para aumentar la superficie. La tension superficial (una
manifestacion de las fuerzas intermoleculares en los liquidos), junto a las
fuerzas que se dan entre los liquidos y las superficies solidas que entran en
contacto con ellos, da lugar a la capilaridad. La capilaridad por su parte es
una propiedad de los liquidos que depende de la tension superficial misma
que depende de la cohesién del liquido y que confiere capacidad de subir o

bajar por un tubo capilar.
3.3. INFILTRACION ADAMANTINA

Es un proceso que tiene como objetivo crear una barrera de difusion dentro

de los tejidos duros estabilizando y bloqueando el avance de la caries.

La resina infiltrante polimerizable de baja viscosidad, ha demostrado ser
eficaz para detener un proceso carioso en una etapa inicial. El mecanismo de
accion de las resinas infiltrantes inhibe el proceso de avance de
desmineralizacién, por medio del bloqueo de pequefos canales de difusion,
impidiendo que los iones hidrogeno penetren el esmalte.
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De esta manera el 6rgano dentario no perdera minerales; asi el proceso del

avance de caries quedara detenido aln en presencia de acidos.°

Es importante mencionar que estos métodos mecanicos de infiltracidon
dentinaria no eliminan a los microorganismos presentes en la lesion cariosa
de manera directa, sino que bloquea el medio que los rodea para que no
puedan llevar acabo el metabolismo de hidratos de carbono, deteniendo el

componente inorganico del esmalte.

4. DIFERENCIAS ENTRE LAS RESINAS INFILTRANTES Y
RESINAS COMPUESTAS

4.1. TIPOS DE RESINAS INFILTRANTES

En la actualidad existen 2 tipos de resinas infiltrantes. Las cuales tienen el
mismo principio de remineralizar, las lesiones cariosas no cavitadas, tanto en

areas proximales como en superficies libres de dientes permanentes.
ICON-CARIES INFILTRANTPROXIMAL

Fue disefiada para detener el avance de lesiones cariosas interproximales en
denticion permanente. Basado en la técnica de infiltracion dentinaria, ha
demostrado ser mas efectiva que la terapia de remineralizacion a base de

fluor.®
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ICON —-SMOOTH SURFACE

Utilizada para detener el proceso de desmineralizacion del esmalte. Presenta
un caracteristico color blanco, generando porosidades y disminuyendo el

indice refractario de translucidez del esmalte.?

4.2. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

INDICACIONES

-lcon-caries infiltran proximal esta indicado en lesiones interproximales.

Segun Mount y Hume en zonas 1, y clases Il y Il del Dr. Black.

-En lesiones cariosas no cavitadas de superficies interproximales en 6rganos
dentarios superiores e inferiores. Asi como en tratamientos de lesiones
cariosas, segun Mejare E1, E2, y D1 o en estadio 2 en la clasificacion de
ICDAS.

CONTRAINDICACIONES

-lcon-caries infiltrant proximal esta contraindicada en lesiones proximales D2
y D3 segun la clasificacion de Mejare, y en estadios 4 en clasificacion de

ICDAS (sombra gris en dentina con o sin fractura localiza en el esmalte).
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INDICACIONES ( Icon-smooth surface)

-Indicada en estadio 1 en la clasificacion de ICDAS ubicadas en superficies

libres.
-Zona 3 de Mount y Hume.

-Clases V del Dr. Black, en esmalte con manchas blancas generadas por

hipoplasia del esmalte, por desmineralizacion.

CONTRAINDICACIONES (icon-smoothsurface)

-Lesiones cariosa con pigmentacion café o negra. Y pigmentaciones de tipo

endogeno.

4.3. VENTAJAS Y DESVENTAJAS

VENTAJAS

No requiere de sistemas rotatorios
Preservacion de tejido sano

Facil aplicacion

Tratamiento inmediato

Buen prondstico en lesiones diagnosticadas oportunamente

2B

Tratamiento de manchas blancas
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DESVENTAJAS
1. Elevado costo

2. Indicado sélo en lesiones cariosas interproximales.

4.4. TIPOS DE RESINAS COMPUESTAS

Las resinas compuestas estan formadas por tres componentes importantes
que son el relleno, la matriz y un acoplador. Utilizando féormulas diferentes

para cada tipo de resina compuesta.

RESINAS DE MACRORELLENO

Son resinas que por su desempefio clinico deficiente y acabado superficial
pobre cuentan con particulas de relleno de 10 y 50 pm, utilizando rellenos

como el cuarzo y el vidrio.* '

RESINAS DE MICRORELLENO

Estas resinas contienen un relleno de silice coloidal con un tamafo de
particula de entre 0.01 y 0.05 ym. Tienen un mejor comportamiento en la
zona anterior proporciona un alto pulido y brillo superficial, pero también
muestran una desventaja en la region posterior debido a sus inferiores

propiedades fisicas y mecanicas.? 2’
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RESINAS HiBRIDAS

Llamadas asi por estar reforzadas por una fase inorganica de vidrios de
diferente composicién y tamafo, con particula entre 0.6 y 1 um, incorporando

silice con un tamario de 0.04 pm." 2
MICRO-HIBRIDAS

Son una mejora de las resinas hibridas, con una disminucion del tamarfio de y
particula, brindan una buena estética y excelente pulido. Contienen un alto
porcentaje de carga inorganica y una viscosidad media.

Presentan una alta resistencia al desgaste y un moddulo de elasticidad

medio.?
RESINAS DE NANORELLENO

Este tipo de resinas, contienen particulas con tamafos menores a 10 ym
(0.01um), se dispone de forma individual o agrupada. EI uso de Ia
nanotecnologia en las resinas compuestas ofrecen alta translucidez, pulido
superior, similar a las resinas de microrelleno, manteniendo propiedades

fisicas y resistencia al desgaste equivalente a las resinas hibridas.?’
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RESINAS COMPUESTAS DE BAJA VISCOSIDAD (FLUIDAS O FLOW)

Son resinas a las cuales se les ha disminuido el porcentaje de relleno
inorganico y se han agregado a la matriz modificadores reologicos
(diluyentes) para que tenga una forma menos viscosa o fluida.

Entre sus ventajas destacan: alta capacidad de humectacion de la
superficie dental (penetracion en todas las irregularidades), potencial de
fluir en pequefos socavados, puede formar espesores de capa minimos, lo
que previene el atrapamiento de burbujas de aire. Es un material restaurador
que puede absorber la contraccidon de polimerizacidon asegurando la
continuidad en la superficie adhesiva y reduciendo la posibilidad de
desalojo en areas de concentracion de estrés. Este tipo de resinas posee

una alta contraccién de polimerizacion (4 a 7 %).% '

SELLADOR DE FOSETAS Y FISURAS

Son materiales de fase organica utilizados en tratamientos preventivos para
eliminar los posibles nichos ecologicos que favorecen la aparicion de
lesiones cariosas en surcos, fosetas y fisuras profundos. Pueden estar

reforzados con o sin rellenos ceramicos micrométricas muy disperso.
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SELLANTES DE RESINAS

Se consideran materiales auxiliares en las técnicas de restauracion con
composite. Son resinas fotopolimerizables sin carga que se aplican sobre las
restauraciones de composite luego de los procedimientos de terminado y
pulido. Con el propésito de sellar los margenes de la preparacion y

microfisuras producidas en el acabado.™

4.5. INDICIONES Y CONTRAINDICACIONES

INDICACIONES EN RESTAURACIONES:
-Clase | del Dr. Black (zona 1 de Mount).
-Clase Il del Dr. Black (zona 2 de Mount).
-Clase lll del Dr. Black.
-En zona 2.4 de Mount.
-Clase IV del Dr. Black.
-Clase V del Dr. Black (zona 3 de Mount).

CONTRAINDICACIONES

-Ausencia de aislamiento.
-Profundidad de la lesion cariosa.
-En cavidades complejas.
-Restauraciones subgingivales.

-Oclusion traumatica.
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4.6. VENTAJAS Y DESVENTAJAS
VENTAJAS
1- Se aplican en la mayoria de las clases de lesiones cariosas
2- Buena estética
3- Baja filtracion

4- Se adhieren de manera quimica a la estructura dentaria

DESVENTAJA
1- Contraccion por polimerizacion
2- Contraccién térmica
3- En zonas de estrés existe mayor degaste

4- Requiere de mas pasos en el campo operatorio para su aplicacion

5. TECNICA PARA LA APLICACION DE RESINAS
INFILTRANTES
5.1. DIAGNOSTICO

Las resinas infiltrantes esta indicadas en lesiones no cavitadas
encontrandose  radiograficamente en un grado E1, E2 y D1 de la
clasificacion de Mejare o en un estado 2 o 3 en la clasificacion de ICDAS
(Fig.12).”

Fig.12 Lesion cariosa tercio externo de la dentina.
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Una vez identificada la lesidén cariosa se recomiendan hacer una separaciéon
temporal durante 2 dias. Permitiendo obtener un acceso visual de la

superficie, colocando un médulo separador (Fig.13).”

Fig.13 Separacion temporal.

5.2. AISLAMIENTO ABSOLUTO

Una vez obtenido el espacio debemos mantenerlo utilizando una cufia de
madera o de bandas de nylon para proteger el diente adyacente. La casa
comercial DGM American coloco tres jeringas para una mejor aplicacion,
Icon-Etch, Icon-Dry, y Icon Infiltrant, agregado seis aplicadores

interproximales y seis separadores interproximales.Fig.14

Fig.14 contenido en el kit Icon.

Una vez identificados los dientes a rehabilitar, se procedera a realizar el

aislamiento absoluto de las piezas dentarias, abarcando de canino a canino
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en el sector anterior, y en el sector posterior se aislan dos dientes
adyacentes al diente a rehabilitar (fig.15).°

Fig.15 Aislamiento sector anterior.

5.3.  GRABADO

Se realiza el acondicionamiento del tejido aplicando sobre la superficie de la
lesion HCI al 15% durante 120 segundos. Se hace un lavado profuso durante

30 segundos y se seca con aire.’ Fig. 16

Fig.16 Acido clorhidrico.”

5.4. SECADO

Realizar secado de la superficie del esmalte para evitar la presencia de agua

mediante el uso de etanol al 20% durante 30 segundos.’
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5.5. APLICACION

Se aplica la jeringa orientando el aplicador sobre la superficie dental
previamente grabada durante 120 segundos. Se fotopolimeriza por 40
segundos.

Se coloca una segunda capa infiltrante durante 90 segundos y se
fotopolimeriza por 40 segundos (fig.17).°

Fig. 17 Aplicacién de resina infiltrante.

5.6. TERMINADO

Se retiran excesos con un explorador, verificando el punto de contacto libre,

el cual no debe presentar interrupcién al pasar el hilo dental.

5.7. PULIDO

Realizar con tiras de lija con diferentes grosores utilizando un grano mediano

0 grueso, después un grano fino o extra fino, para terminar con disco o
gomas pulidoras (fig.18).°

LB
" By
&
2L ot
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Fig.18 Terminado y pulido.
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6. CONCLUSIONES

La resina infiltrantes ha demostrado ser una excelente opcién como

tratamiento de lesiones tempranas interproximales en dientes permanentes.

El uso de resinas infiltrantes en lesiones tempranas centra su atencion hacia
el futuro ya que constituye un procedimiento clinico de menor complejidad y
de mejor aceptacion por los pacientes, dado que no requiere de anestésicos
ni la necesidad de la apertura mecanica de una cavidad, demostrando ser de

facil aplicacion.
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7. CASO CLINICO

Se presenta paciente masculino de 31 afos de edad. A la exploracién clinica

se observa manchas blancas en los OD 11, 12, radiograficamente se

observa una lesion cariosa en la superficie interproximal. Fig.19,20
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Fig. 19,20 Imagen propia.

48

——
| —



RESINAS INFILTRANTES COMO TRATAMIENTO DE LESIONES
INTERPROXIMALES EN DENTICION PERMANENTE.

De acuerdo con la clasificacion ICDAS: se encuentra en un nivel 1 y 2,
presentando una mancha blanca o café en el esmalte, sin destruccién de la
estructura. Respecto a la clasificacion Mejare presenta una lesion E2
presentando una lesién no cavitada con radiolucidez hacia la parte interna
del esmalte.Fig.21

Fig.21 Radiografia Dento-alveolar.

Previo a la infiltraciéon de resina ICON se realiza una técnica de separacion
temporal de los o6rganos dentarios mediante modulos separadores,

colocados 48 hrs antes de la aplicacion con ICON®. Fig.22

Fig.22 Imagen propia.

Posteriormente se retira el modulo separador y se realiza profilaxis de la
superficie dentaria de los dientes adyacentes, para eliminar la placa
dentobacteriana. Fig.23
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Fig.23 Imagen propia.

Se realiza el aislamiento absoluto del segmento anterior recomendado por el

fabricante abarcando de canino a canino. Fig.24

Fig.24 Imagen propia.

La aplicacién del producto ICON® se realiza, colocando una cufia de plastico
durante 5 segundos para generar espacio suficiente, y asi facilitar la

infiltracion adamantina. Fig.25, 26

iiﬂf
hitid

=]

Fig.25 Imagen propia. Fig.26 Imagen propia.
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El acondicionamiento de la superficie proximal se realiza con (lcon-Etch)
acido clorhidrico al 15%, durante 2 minutos, utilizando los aplicadores
proximales de ICON®. Fig.27

Fig.27 Imagen propia.

Se elimina el acido clorhidrico mediante lavado durante 30 segundos, se

seca la superficie con aire libre de aceite con la jeringa triple.

Se deseca la superficie proximal con etanol al 20 % (lcon-Dry) dejandolo

actuar durante 30 segundos, y se retira el excedente con aire. Fig. 28

Fig.28 Imagen propia.

Posteriormente se coloca (lcon-Infiltrant) con la ayuda de los aplicadores

proximales y se mantiene la posicion durante 3 minutos. Fig.29
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Fig.29 Imagen propia.

Se fotoactiva la resina durante 40 segundos por todas las caras visibles, y se
aplica una segunda capa durante 1 minuto, fotopolimerizandola durante 40

segundos. Fig. 30

Fig.30 Imagen propia.

Continuamos con la remocion de excesos de resina infiltrante y pulido, con la

ayuda de tiras micro abrasivas (Microdont). Fig. 31,32

Fig.30, 31 Imagen propia
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