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Resumen

La infiltracién con resinas de las lesiones cariosas no cavitadas representa una
propuesta interesante para el tratamiento de dichas lesiones en superficies libres v
proximales de dientes deciduos y permanentes.

Objetivo: El presente trabajo tiene la finalidad de evaluar m witro la penetracion de
las resmas infiltrantes en lesiones cariosas creadas artificialmente -en la superficie del
esmalte dental.

Materiales y métodos: para este estudio se utilizé una muestra de 17 premolares
sanos indicados para extraccion por ortodoncia. Los dientes fueron cubiertos con barniz
de ufias, dejando una ventana de 2 mm x 4 mm en la superficie mesial o distal. Luego se
sumergieron en una solucién desmineralizante por 7 dias para crear lesiones artificiales de
caries, Las zonas desmineralizadas se trataron con resina infiltrante ICON de DMG
siguiendo las instrucciones del fabricante: fueron sometidas a grabado con el acido
clorhidrico, luego lavadas e inmediatamente se sumergieron en tinte Rodamina B -
C.1.45170 MERCK por 12 horas, previo lavado y secado, se aplicé la resina infiltrante y se
fotopolimerizd por 40 segundos. Se realizé la seccién del diente en sentido perpendicular
con disco de diamante. Se colocaron las muestras en perdxido de hidrégeno 30% por 12
horas a 37 °C, se lavaron y lijaron con papel abrasivo 2000, 3000 y 5000, en seguida se
sumergieron en solucion de fluoresceina S-isotiocianato (FITC MERCK) durante 3
minutos. Las muestras se observaron en un microscopio confocal laser utilizando un
objetivo 10x en el modo de fluorescencia dual. Se realiz6 la medicién en la profundidad
maxima de penetracidn alcanzada por la resina infiltrante determinada por el punto mds
profundo alcanzado por la rodamina B.

Resultados: Con un nivel de confianza del 95% el promedio de la profundidad
maxima de penetracién de la resina infiltrante esti entre 16552 a 308.71 pm, siendo
especificamente 237 pm.

Conclusiones: La resina infiltrante Icon de DMG logra penetrar eficieniemente en
las lesinnes cariesas del esmalte dental en sus etapas iniciales.

Palabras Clave: Infiltracién con resina, resina lcon, odontologia minimamente
invasiva, caries no cavitada.



Abhstract

The infiltration with resins of the non cavitated carious lesions represents an
interesting proposal for the treatment of these lesions on free and proximal surfaces of
deciduous and permanent teeth.

Ohjective: The purpose of this work is to evaluate in vitro the penetration of
infiltrant resins in canous lesions artificially created on the surface of the tooth enamel.

Materials and methods: For this study we used asample.of 17 healthy premolars
indicated for orthodontic extraction. The teeth were coated with nail varnish, leaving a 2mm
% 4mm window on the mesial or distal surface, then immersed in a demineralizing solution
for 7 days to create artificial lesions of caries. The demineralized areas were treated with
ICON DMG infiltrant resin following the manufacturer's instructions: they were subjected
to etching with the hydrochloric acid, then washed and immersed immediately in
Rhodamine B-C.1.45170 MERCK dye for 12 hours; after washing and drying, the infilirant
resin was applied and light-cured for 40 seconds. The section of the tooth was performed
in a perpendicular direction with a diamond disc. The samples were placed in 30%
hydrogen peroxide for 12 hours at 37 ° C, washed and sanded with abrasive paper 2000,
3000 and 5000, they were then immersed in fluorescein solution 5-isothiocyanate (FITC
MERCK) for 3 minutes. Samples were observed in a laser confocal microscope using a
10x objective in the dual fluorescence mode. The measurement was made at the maximum
penetration depth reached by the infiltrant resin determined by the deepest point reached
by Rhodamine B.

Results: With a confidence level of 95% the average of the maximum depth of
penetration of the infiltrant resin is between 165.52 to 308.71 pm, being specifically 237

Conclusions: The Icon DMG infiltrant resin penetrates efficiently carious lesions
in tooth enamel early stages.

Keywords: Resin infiltration, Icon resin, minimally invasive dentistry, non-
cavitated canies.



Introduccion

La primera manifestacion clinica de la caries incipiente de esmalte es la mancha
blanca, que no es mas que la desmineralizacion de la estructura superficial del esmalte. El
aspecto clinico de este tipo de lesién es una mancha blanca, color blanco tiza, sin brillo,
con la superficie ligeramente rugosa, microporosa v de superficie aparentemente intacta.
Esta lesion se localiza en el fercio gingival de cualquicra de las superficies lisas de los
dientes, pudiendo extenderse hasta el tercio medio de esa superficie: las caras vestibulares
o en las caras proximales en las dreas periféricas al punto o superficie de contacto. Por lo

general, no presenta cavitacion y es claramente visible al secar la superficie'.

Si ocurre una exposicién continua o frecuente a acidos, la lesidén de mancha blanca
puede cavitarse. Eneste punto es donde ocupa un rol de importanaa, la intervencion precoz
de la lesién en estadios incipientes para prevenir la cavitacion y evitar intervenciones

agresivas que resultan en perdida de estructura dental.

En las ltimas décadas, el manejo de las lesiones de caries ha reemplazado el
paradigma de la preparacion cavitaria y Testauracién, por el de la prevencién, control y
restauracién minimamente invasiva’. Bajo estas premisas se han desarrollado técnicas que
han tenido como finalidad la interrupcion o reversion de las lesiones cariosas en sus etapas
iniciales, como lo s la remineralizacion terapéutica. Esta técnica nos permite preservar la
estructura dentaria ya que es muy conservadora, ofreciendo una vez consolidada la lesién
cariesa incipiente, una buena apariencia estética y que puede llegar a superar las

propiedades fisicas, quimicas y bioldgicas de cualquier material restaurador. Entendiendo



que la remineralizacion es un proceso bioldgico natural que ocurre sobre los dientes debido
a la interacci6n entre la saliva y el esmalte dental, en el cual se lleva a cabo la deposicion
de minerales o sustancias inorganicas en las zonas de desequilibrio iénico provocado por
la lesion cariosa, se ha visto que-se puede acelerar y optimizar ese proceso natural utilizando
sustancias que mejoran la fijacion y deposicion en profundidad de sales minerales como el

fosfato de calcio y fluoruros (Bullen M. 2011)*.

Sin embargo, muchos autores coinciden en que el fluoruro, que es una de las
sustancias mas utilizadas en la remineralizacion terapéutica tiene una capacidad de accion
limitada®. Aun asi no dejan de ser técnicas que fueron validadas y utilizadas por muchos
afios, convirtl:éndose asi en técnicas predecesoras de las que desarrollaremos en este

estudio.

En este contexto de preservacion de la estructura dental, se ha propuesto una técnica
para paralizar la progresion de las caries en sus etapas iniciales sin necesidad de realizar
preparaciones cavitarias, donde la detencién de la caries es por una infiltracién de resina.
Es decir, se detiene el proceso de caries activa en su sitio sin realizar ninglin procedimiento
invasivo' [Ese procedimiento hace uso de un tipo de resinas, conocidas como resinas
infiltrantes.

Queda sentado entonces que dentre de la concepeion de odontologla minimamente
invasiva estdn comprendidos procedimientos que pueden tener un mismo objetivo como
los de remineralizacion terapéutica que estd catalogada como una técnica no invasiva y las

resinas infiltrantes que se consideran microinvasivas™



Estas resinas infiltrantes actiian reemplazando ¢l tejido perdido a causa de la
desmineralizacion, por la resina, creando una barrera interna contra la difusion de azieares
y acidos orgdnicos que de otro modo colonizarian la zona y ocasionarian el avance de la
lesion. Esta barrera estabiliza y detiene la lesion sin afectar la forma anatomica del diente

ya que la superficie no estd directamente relacionada’.

La infiltracién con resinas de las lesiones cariosas representa una propuesta para el
tratamiento de lesiones de caries incipientes de esmalte no cavitadas en superficies libres y
proximales de dientes deciduos y permanentes. La caracteristica principal de esta técnica
radica en que es minimamente invasiva, preserva la estructura dental y se puede realizar en
una sola visita. Se basa en que la mancha blanca exhibe una pérdida de mineral en las capas
internas del esmalte cariado, en tanto que la superficie se mantiene menos desmineralizada
(aparentemente intacta), lo que permite la intervencion en este estadio temprano del proceso
de 1a caries dental®.

El objetivo de esie trabajo fue evaluar la penetracion de la resina infiltrante Icon®

de DMG en lesiones artificiales de caries en esmalte dental.



Revisidn de Ia literatura

Caries dental

El esmalte se encuentra constituido por materia inorganica, agua y materia
organica. El esmalte superficial en un espesor de 0,1 a 0,2 mm tiene menos materia
organica que ¢l esmalte subyacente, esto quiere decir que si eliminamos las capas
superficiales del esmalte (més resistente y menos reactiva) dejamos expuesto un esmalte
con menor resistencia que se traduce en mayor susceptibilidad a la caries. El mayor grado
de calcificacion del esmalte superficial se debe a su constante exposicion a la saliva cargada
de iones fosfato y carbonato de calcio; teniendo presente que este proceso requiere cierta
permeabilidad del esmalte para permitir el paso de iones, la formacion y el crecimiento de
los cristales de apatita. Esta calcificacion s¢ da con mayor intensidad en el esmalte joven
y luego va decreciendo por la maduracién del diente ya que estos poros se van cerrando y
por ende disminuye la permeabilidad’.

La primera estructura afectada por la caries dental es el esmalte. BARRANCOS
M. (2006)! sostenia que la presencia de carbohidratos fermentables en la dieta no es
suficiente para que se dé inic1o al proceso carioso, sino que éstos deben actuar durante un
tiempo prolongado para mantener un pH Acido constante en la interfase biopelicula -
esmalte dental. El tiempo de desmineralizacion del esmalte por la ingesta de carbohidratos
se estima en aproximadamente 20 minutos.

PITTS N. et al. (2017) definen la caries dental como una enfermedad dinamica,

multifactorial, mediada por la biopelicula e impulsada por los azicares que dan como



resultado fases de desmineralizacion y remineralizacién de los tejidos duros dentales. El
equilibrio entre los factores patolégicos y protectores influye en el inicio y la progresion de

la caries.

GUERRIERI et al. (2012)" mencionan que la lesién inicial del esmalte es el
resultado de un desequilibrio entre los procesos de desmineralizacién y remineralizacion
que ocurren sobre la estructura dental. Los primeros cambios en el esmalte aparecen en
los sitios donde hay retencién y estancamiento de la biopelicula. La desmineralizacién
altera la superficie del esmalie, que se vuelve microporosa, ¥ con un aspecto opaco y mate,
caracteristico de una lesiébn de caries incipiente de esmalte (mancha blanca). La
penetracion de acido a lo largo de los prismas de esmalte conduce a la disolucion de los
espacios cristalinos adyacenies a la lesién y avanza a la unidén amelo-dentinaria vy, en

ausencia de tratamiento, ocurre la cavitacidon.

HUJOEL P. et al. (2017 destacan que los efectos dietéticos locales dependen de
lo que se consume en un momento especifico e influidos por muchos factores que influyen
en el entorno intraoral, como los héabitos alimenticios generales, la composicion de la
biopelicula, la saliva y el fluor. Por lo tanto, su magnitud variard de un individuo a otro,
pero también de un diente a otro. El esmalte comenzara a desmineralizarse cuando se
expone a carbohidratos fermeatables si el pH durante €l proceso de fermentacién bacteriana

se reduce por debajo del nivel critico de pH 5.5-5.7.

Debido a esta mayor comprension de |2 enfermedad, donde se entiende que Iz caries
dental no e5 un proceso continuo hasta ocurrir la cavitacion y que puede ser reversible en

sus etapas precoces, desde hace mas de una década que PRETTY 1. (2006)" nos dice que



hay una gran tendencia a promover terapias preventivas que propician la remineralizacién
de las lesiones no cavitadas resultando en lesiones inactivas y obteniendo como resultado

la preservacion de la estructura, funcién y estética de los dientes.

Mancha blanca y su actividad

Como ya hemos menctonado, los primeros signos clinicos de la caries dental son
las llamadas lesiones de “mancha blanga™ Estas lesiones pueden observarse cuando se
elimina la placa de la superficie de] esmalte y se seca con aire durante unos segundos. En
una etapa mas avanzada de la enfermedad, las lesiones de mancha blanca son visibles
también cuando la superficie del esmalte estd todavia imeda. En esta etapa el proceso
carioso puede haber avanzado por el espesor del esmalte y alcanzado 1a dentina, Las
lesiones de mancha blanca, como su nombre 10 indica, son blancuzcas debido a que una
mayor proporcion de la luz entrante es retrodispersada en comparacién con el esmalte sano
circundante, Esto es causado por un aumento en el volumen de los poros, es decir, un
aumento en ¢l tamaiio y nimero de las porosidades cuando el esmalte estd desmineralizado,
y la diferencia de los indices de refraccién del aire que ocupan esas porosidades y el esmalte
adyacente b 11

Cuando se localizan en dreas interproximales, las lesiones de manchas blancus
naturales suelen aparecer de forma ovalada por debajo o alrededor del punto de contacto,
que no pueden apreciarse directamente en condiciones normales, Cuando se localizan en
la cara vestibular o lingual por encima del margen gingival, aparecen extendidas en forma
de lineas o bandas delgadas. En algunos casos, puede encontrarse paralelamente una banda
blanquecina, a veces decolorada, pero a cierta distancia del margen gingival en la denticién

permanente. En este caso, lo mas probable es que el desarrolio de fa lesién ocurrié cuando



el diente no estaba totalmente erupcionado, siendo también un periodo durante el cual la
limpieza es insuficiente. Luego de la erupcion dental completa, el ecosistema local puede
haber cambiado debido a una mejor higiene, por lo que la banda desmineralizada se
estabiliza, permaneciendo una lesion de mancha blanca inactiva que a veces se convierte
en una mancha marrén® 1.

A menudo se incorporan a las lesiomes de mancha blanca unos pigmentos
exégenos procedentes de los alimentos, afiadiéndoles un tono parduzco (lesiones de
mancha marrén). Se cree que la incorporacion de los pigmentos exégenos se produce con
el tiempo, lo que indica que las lesiones de mancha marrén son mds antiguas que las
lesiones de mancha blanca''*.

Un marcador més fiable para la actividad de la lesidn es el aspecto de la superficie
de una lesion de mancha blanca después de la eliminacion de 1a biopelicula. Mientras que
las lesiones activas se encuentran en un estado de pérdida neta de minerales, tienen més
porosidades en la superficie que las lesiones inactivas, Por consiguiente, una lesién de
mancha hlanca activa exhibe una superficie mate y sin brillo, mientras que la lesién inactiva
presenta una superficie brillante, Las lesiones de mancha blanca que no estan cybiertas por
placa son, con toda certeza, brillantes e inactivas clinicamente, debido principalmente a la
incorporacion de minerales (teminemlizacion), y a la abrasién y pulido relacionada con la
eliminacion de la placa dental'!,

La progresion de las lesiones de mancha blanca en el esmalte sigue a grandes
rasgos la direccion del prisma. La morfologia tridimensional de las pequefias lesicnes de
manchas blancas en la superficie proximal se asemeja a un cono con su base en la superficie

del esmaite y su vértice hacia la unién amelo-dentinaria® !},
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Histopatologia de la caries en esmalte
Muchos de los hallazgos histologicos de la caries se obtuvieron a través de la
microscopia de luz transmitida y de luz polarizada. Una lesion cariosa suficientemente
desarrollada en el esmalte y que no ha alcanzado la dentina, y, por lo tanto, probablemente
no esté cavitada, presenta aspectos histologicos caracteristicos. Estas caracteristicas
también pueden encontrarse, en parte, en las lesiones en un estado mas avanzado con una
superficie cavitada'!.
La microscopia de las lesiones en esmalte no cavitadas segun Silverstone (1973)!,
presenta cuatro zonas bien definidas que inician en la superficie dental en el siguiente

orden: zona superficial, cuerpo de la lesion, zona oscura y zona traslicida (Figura 1).
A continuacion, pasamos a describir cada una de estas zonas® ':

1. Zona superficial: presenta la superficic adamantina relativamente intacta. Su
espesor oscila entre 10 a SO pm, pero puede extenderse hasta 120 um. Su propiedad
tnica es un contenido mineral relativamente alto y un volumen de poros que puede
estar por debajo del 5%, debido a los procesos de remineralizacion. Posee un
volumen poroso de menos del 5% de espacios. Recubre el cuerpo de la lesion.

2. Cuerpo de la lesion: es la zona mas amplia de toda la lesion inicial que muestra el
mayor grado de desmineralizacidn y esta presente en todas las muestras de lesiones
cariosas en esmalte. Posee estrias transversales en los prismas del esmalte. Las
estrias de Retzius se encuentran acentuadas. Presenta un grado significativo de
pérdida mineral. Tiene un volumen de poros minimo de 5% en la periferia y enuna

pequefia lesion subclinica hay un volumen poroso del 25%.
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3. Zona oscura: puede encontrarse ¢n la mayoria de los cortes a través de las lesiones
de esmalic. Posce un volumen poroso del 2 al 4%. Se encontré que la
desmineralizacion en la zona oscura afecta los limites de los prismas, pero en mayor
grado que en la zona transhicida. Existe alguna evidencia de que las pequefias
perosidades (que no pueden ser penetradas per la quinolina) son porosidades
mayores parcialmente remineralizadas. Una indicacion de que la remineralizacion
forma parte de los procesos que intervienen en la zona oscura es la presencfa de
cristales de mayor diametro (50-100 nm) en comparacion con los cristales de
esmalte sano (40 nm). Recientemente, se ha reportado la presencia de lipidos y
proteinas exégenas en las porosidades de 1a zona oscura y se concluy6 que pueden
cbstaculizar la precipitacién mineral y, por lo tanto, la remineralizacion.

4. Zona translicida: es el frente de avance de la lesién caricsa. En esta zooa aparecen
los primeros signos observables de desmoronamiento del esmalte, presenta alguna
pérdida de mineral y un volumen poroso del 1%. Al examen en microscopio de luz
pelarizada, la zona ﬁanslﬁcida, semejante al esmalte sano, muestra birrefrigencia
negativa. En esta zona pueden encontrarse cristales ligeramente mas pequeilos que
en ¢l esmalte sano (40 nm de diémetro), que es indicativo de desmineralizacién

inicial.

Sistema Internacional para la Deteccién y Diagnostico de Caries (ICDAS)
Debidn la necesidad apremiante de un sistema que permita la deteccion y
diagnosticn de caries dental estandarizada en diferentes entnmos y situaciones condujeron

al desarrollo del Sistema Intemacional para la Deteccién y Diagnostico de Caries (ICDAS).
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Por lo tanto, el ICDAS fue desarrollade para aportar a la comprension actual del proceso
de inicio y la progresion de la caries dental en el campo epidemiolégico y de investigacién
clinica.

CERON-BASTIDAS X. (2015)" realizé una revision de la literatura en cuantn
al sistema ICDAS y describe que esta disefiado por un conjunto de ernterins y codigos
unificados, con diagnésticos principalmente visuales, basados en las caracteristicas de los
dientes limpios y secos. La nomenclatura comprende dos digitos, el primero de 0 a 8 que
corresponde al codigo de restauracion y sellante, el nimero 9 al cédige de diente ausente;
y el segundn digito de 0 a 6 al cédigo de caries en esmalte y dentina. ICDAS presenta de
un 70 al 85% de sensibilidad y una especificidad de 80 al 90% para detectar caries en
denticion temporal y permanente, su fiabilidad ha sido considerada como alta con un
coeficiente de kappa de 0,80 demnstrando su excelente precision y analisis significativo
comparado con otros métodns come el radiografico.

BRAGA M. et al (2009)" asevera que los estudios epidemiolfgicos estin
principalmente centrados en CPOD/CPOS para evaluar la prevalencia.de caries. Pero este
tipo de estudios se basan en la deteccion de las lesiones cavitadas solamente. Mientras
ICDAS permite la deteccion de ambos, las lesiones cavitadas y no cavitadas en conjunto.
Diversos estudios han evaluado la viabilidad de utilizar ICDAS |l en encuestas

epidemiolégicas, compardndola con otros métodos y criterios diagnésticos de la OMS.

El ICDAS 1I nos permite detectar la gravedad e incidencia de las caries desde sus
etapas iniciales. Esth dando lugar a un cambio de paradigma en el conoepto de deteccion
y diagnéstico tanto de las lesiones cavitadas y no cavitadas. Como consecuencia de este

cambio de tendencia para detectar las lesinnes nn cavitadas en la practica diaria, ICDAS 11
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ha llegado mas que nada para unificar critenios y tratar de estandarizar protocolos de

diagnéstico de caries dental a nivel mundial.

Criterios de deteccion de caries coronal

Los cédigos de deteccion de caries ICDAS para coronales oscilan de 0 a 6
dependiendo de la gravedad de la lesion. Hay pequefias variaciones entre los signos
visuales asociados con cada cédigo dependiendo de un mimero de factores, incluyendo las
caracteristicas de la superficie (fosas y fisuras frente a las superficies lisas), si hay dientes
adyacentes presentes (superficies mesial y distal) y si la caries se asocia con una
restauracion o setlante. Sin embargo, la base de los cédigos es esencialmente el mismo a lo
largo de las evaluaciones y se presentan a comtinuacion’®;
0: Sano.
1: Primer cambio visual en esmalte (visto sdlo después de secado o restringido denatro de
los confines de una fosa o fisura).
2: Cambio distintivo en el esmalte.
3: Ruptura localizada del esmaite (sin signos visuales clinicos de la participacion de la
dentina).
4: Sombra subyacente en dentina.

5: Cavitacién con dentina visible hasta mitad de Ia superficie.

6: Cavitacion amplia con dentina visible més allé de la mitad de la superficie.
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Lesiones artificiales de caries en esmalte

MAGALHAES A. et al (2009)'¢ propone que el realizar en modelos i vitro la
generacion de lesiones artificiales de caries en esmalte dental puede ser capaz de simular
la dindmica de la pérdida de mineral, con las ventajas de estar estandarizadas, asi como
rapidas y faciles de realizar. Estos modelos permiten una mejor comprension de fa
interaccion entre 10s procesos de remineralizacion y desmineralizacitn, asi como de los

factores que afectan a estos procesos.

Existen varios modelos experimentales descritos en la literatura que se utilizan para
generar lesiones de caries in vitro y estos fueron desarrotlados en busca de una lesion de
caries inicial de la forma mdis cercana posible a la que encontramos i vivo segin
FEATHERSTONE J. (1996)"7.  Para recrear estas lesiones cariosas generalmente son
expuestos a desmineralizacién soluciones y geles compuestos de dcido acético o lactico
(pH entre 4,4 y 5,0} insaturados con respecto a la hidroxiapatita, con el fin de simular las
condiciones de fluido de 1a placa y, en consecuencia, permitir la formacion de lesiones

iniciales de esmalte!% 1512,

Las diferencias entre estas soluciones o geles, tales como el grado inicial de
saturacién con respecto los minerales del esmalte, la concentracion de fluoruro, tipo de
dcido y la viscosidad puede dar lugar a notables diferencias en las caracteristicas fisicas y
mecanicas del esmalte desmineralizado, tales como caracteristicas de distribucion de
raineral, la composicién quimica y la dureza; que podrian tener repercusiones directas en

el éxito o no de los materiales probados'® ",
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A pesar de las ventajas de los métodos in vitro para generar lesiones cariosas, éstos
pueden presentar limitaciones, por no lograr simular completamente el proceso biologico
complejo que ocurre tn vive para la formacion de la lesion de caries, pero aun asi los
estudios in vitro constituyen una excelente alternativa con buenos aportes para ¢l drea de

cariologia2'*2,

Resinas compuestas

FREEDMAN G. (2015)* considera que las Tesinas compuestas han abierto una
enorme puerta de oportunidades para el profesional de la odontologia y los pacientes
ofreciendo una alternativa estética y minimamente invasiva para la restauracién de los
dientes y que se pueden lograr en una sola visita.

Las resinas compuestas fueron patentadas en 1962 como resultado del trabajo
realizado por el Dr. Rafael Bowen, ¢l cual hizo una combinacion de resinas acrilicas
(derivados del Acido Acrilico + Derivados del Acido Metacrilico) con resinas epoxicas
(éter dighdilico de bisfenol A), obteniendo un copolimero acrilico-epbxico, la cual es
la molécula Bisfenol-Glicidimetacrlato conocida como BisGMA. Por esto es que las
resinas son conocidas como composites debido a que se refiere a materiales que estin
compuestos por lo menos de dos fases diferentes v en nuestro caso incluye una matriz de
mondémero ¥ un relleno, Por lo tanto en la elaboracion de las resinas dentales se emplea
una mezcla de varios mondmeros, los cuales se convierten en una matriz de polimeros con

enlaces cruzados durante el proceso de la polimerizacion®,
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Componentes de las resinas compuestas

Las resinas compuestas modernas estin conformadas por tres componentes

principales que son la matriz {fase organica), el relleno (fase inorgnica)y el silano o agente

de unién, Cada sistema de resina utiliza formulas diferentes de estos componentes

individuales para lograr caracteristicas variadas, esto le permite al clinico escoger

productos especificos indicados para cada ubicacion especifica de 1a lesion, tamafio de esta

ltima, cargas oclusales y riesgo individual a la caries. La combinacion apropiada de

relleno, matriz y el agente de unién ofrece caracteristicas apropiadas de fluidez y

propiedades fisicas, térmicas y Opticas 6ptimas®.

A continuacion describiremos cada uno de los componentes 225

Fase organica; mondmero principal es el Bis-GMA, que es un dimetacrilato
aromatico y que es producto de la adicion del Bisfenol A y el glicidiimetacrilato
(GMA), el cual posee altas cadenas cruzadas. También contiene un mondémero
diluyente que son utilizados para disminuir la viscosidad de la resina, no
polimerizada y facilitar la manipulacion clinica. Existen dos tipos de mondmeros;
uno monofuncional como el metilmetacrilato, y los mondmeros diluyentes
bifuncionales mas cominmente usados son el uretano-dimetacrilato (UDMA) v el
trietilenglicol - dimetacrilato (TEGDMA).

Fase inorgdnica: el propdsito primano de las particulas de relleno es consolidar la
resina compuesta y reducir la cantidad de matenal matriz. Se refiere a los rellenos
minerales, los cuales son los responsables de muchsas de las propiedades de las

resinas; como la resistencia a las fuerzas masticatorias, ademas de mejorar las
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propiedades de manipulacion de estos matenales, aumentan la resistencia al
desgaste, y mejoran la longevidad de la restauracién,

o Silano: agentes de unién que une la fase inorgdnica con la fase organica (relleno a
la matriz). El uso del mismo reduce la pérdida gradual de las particulas de relleno
desde la superficie de la resina compuesta ocasionada por el despaste oclusal y la
abrasién.

» Ipiciadores y aceleradores: activan y catalizan la reaccion de polimerizacidén de los
sistemas compuestos, Las resinas fotopolimerizables normalmente contienen un
fotoiniciador denominade canforoquinona, activado por una longitud de onda de
luz de 460-480nm emitida por las ldmparas de fotopolimerizacién. La
canforoquinona reacciona con las aminas tercianas llevando a una reaccién radical
libre que continia hasta que 1a resina estd totalmente polimerizada.

* Inhibidores y estabilizadores de la polimetizacién son agregados cominmente a los
sistemas compuestos para extender el tiempo de vida de los mismos. Uno de los

inhibidores mas cominmente usados es el éter monometilico de hidroquinona.

Las resinas compuestas flmidas redujeron su contenido de relleno para permitir
que ¢l material se adapte minimamente a la forma de la preparacién. Las desventajas de
estos materiales, como la disminucion de [a resistencia al desgaste y una alta contraccién
de polimerizacién, no deberian afectar los resultados cuando son utilizadas solo para
tratamientos seleccionados. Sin embargo, la baja viscosidad resultante hace que el material
sea extremadamente Gtil en las dreas marginales estrechas o las cavidades con un socavado

dificil de rellenar con resinas compuestas. También pueden ser utilizadas para cerrar
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accesos endodénticos 'y para restauraciones clase V. Otra aplicacién (til es para las
restauraciones preventivas en areas demasiado amplias para ser restauradas con sellantes

de fisuras®

Resinas compuestas especializadas
Resinas mfiltrantes

Desde los inicios de la década pasada, un grupo de investigadores de la Universidad
Charite (Berlin) y de la Universidad de Kiel en Alemania, evaluaron diversos materiales
existentes y desarrollaron un nuevo tipo de resinas de baja viscosidad caya finalidad era
infiltrar las lesiones de caries no cavitadas en esmalte, especificamente en las superficies
interproximales en donde la efectividad de la remineralizacion terapéutica era limitada®®
Este producto fue lanzado al mercado en 2009 bajo el nombre de Teon® por la casa DMG
América.

LASFARGES I. et al. (2013)* describe el principio de la infikracién como perfundir a
través del esmalte poroso con resina de baja viscosidad por accién capilar, deteniendo asi
el procese de desmineralizacion de la lesion de caries. La infiltracion se lleva a cabo en la
parte interna del esmalte, a diferencia de los sellantes de fosas y fisuras, que actian
formando una barrera fisica en la superficie extema de la lesion inicial, evitando que las
bacterias que colonizan la superficie de la lesidén reciban los nutrientes presentes en la
biopelicula (Figura 2). Enel caso de las resinas infiltrantes, las bacterias que han pengtrado
en el esmalte desmineralizado se encuentran atrapadas en la resina infiltrante una vez que

ha sido fotopolimerizada.



19

Se ha demostrado que las bacterias pueden atravesar fisicamente la superficie del
esmalte dental, macroscépicamente intacto o ligeramente afectadoe por lesiones de caries
no cavitadas, asi lo describié KIELBASSA A. et al (2006) 2. también asevera que la
presencia de estas bacterias atrapadas dentro del esmalte no impide la infiltracion de la
resina ¥ no justifica la remocién del tejido dental sano y la restauracion.

MEYER-LUECKEL H. et al. (2008)* describe una técnica que puede ser capaz
de penetrar todo el €spesor del esmalte para sellar sus poros, bloquear la difusion de
nutrientes y asi detener la progresién de la caries, por ello es esencial que el agente
infiltrante tenga una alta capacidad de penetracion (Figura 3),

EKSTRAND K. et al. (2010)* y PARIS S. et al. (2013)® coinciden en que esta
resina infiltrante polimerizable de baja viscosidad, ha mostrado ser eficaz para detener
caries interproximales que llegan hasta un estado 2 en la clasificacion de ICDAS IT (dentina
superficial), asi camo para remover lesiones de manchas blancas en la superficie del
esmalte. La manera en que este producto inhibe el avance del proceso de desmineralizacion
es bloqueando los canales de difusion, impidiendo que los iones hidrogeno penetren en el
esmalte. De esta manera, el diente no perderda minerales;, y en proceso de avance de la
caries quedard detenido atn en presencia de cidos (Figura 4).

La casa comercial DMG América ha desarrollado dos kits de Icon® pam favorecer
la aplicacion del producto tanto en zonas interproximales como en zonas vestibulares®!
(Figura 5).

Dentro de sus componentes se encuentran:

1. Acido clorhidrice (Jcon® etch) como agente grabador.
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Distinto a las resinas que regularmente conocemos en el mercado, Icon® utiliza dcido
clorhidrice al 15% (HCI) en vez de 4cido fosforico (H3PO4) al 37%. Este cambio se realiza
debido al mayor potencial de penetracion del agente infiltrante al utilizar el HCI al 15%.
Estudios sobre potencial de penetracién del infiltrante con HCI 15% y H3PO4 al 37%,
aplicados durante 120 segundos arrojaron resultados de penetracion de 37 pmy 11 pm
respectivamente®,

2. Ftanol (Icon® dry) como desecante.

Ayuda a disminuir la viscosidad del agente infiltrante, as{ como su dngule de contacto,
todo esto ayudari a aumentar el coeficiente de penetracion de la resina. El mismo se
aplicara por un tiempo de 30 segundos™.

3. Resina infiltrante (Icon® infiltrant).

Resina de baja viscosidad fotopolimerizable en la que la matriz orgénica principal estd
compuesta por TEGDMA (dimetacrilato de trictilenglicol) debido a que luego de
investigaciones arroj6é como resultado mayor coeficiente de penetracion™.

El tiempo de aplicacion de la resina incidira directamente en la capacidad de penetracién.
Estudios han demostrade por aplicando la resina infiltrante durante 3 minutos ha

aumentado ¢1 potencial de penetracién™ (Figura 6).

TAHER N, et al (2012)*® evaltian en cuanto a dureza (unidades Vickers de dureza
— VHN) y rugosidad superficial (perfilometro superficial - Ra), estas resinas luego de
aplicadas en la superficie dental han obtenidos valores similares a los obtenidos sobre
esmalte sano. Los valores obtenidos al evaluar dureza superficial en esmalte sano es de

VHN = 290.6 +/- 74.7 y en superficies tratadas con Icon® VHN = 246.4 +/-123.9; mientras
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que al evaluar la rugosidad superficial en el esmalte sane es de Ra =72 +/- 28 vy en
superficies tratadas con Icon® Ra = 6.9 +/- 2.0. Por lo que podemos decir que las
diferencias entre estos valores no son significativas.

TORRES C. et al (2012)* y PARIS S. et al (2013)*” obtuvieron resultados
similares en cuanto a la evaluacién de las propiedades mecanicas de este tipo de resinas,
encontrando que aumenta la microdureza en comparacién con las lesiones cariadas
remineralizadas o no tratadas.

En la actualidad se estan realizande algunas modificacienes a los componentes
de la resina infiltrante Icon para mejorar las propiedades quimico-mecénicas, en este caso
realizades por SFALCIN R. et al (2017)*® que esidn obteniendo resultados prometedores al
adicionar particulas bioactivas como relleno (10%) entre ellas hidroxiapatita, fosfato de
calcio amorfo, vidrio bicactive de zinc-policarbexilade, silicato de caleio modificado con
fosfato beta-tricdlcico, entre otres. Dentro de los resultados al evaluar la dureza superficial,
la incorporacién de rellenos bioactivos ocasion6 un aumento significativo en KHN
(Knoop). También valoraron propiedades como la sorcién acuosa v la selubilidad
encontrando que la resina infiltrante presentd los mds elevados valores en ambas,
Concluyendo asi que la incorporacién de rellenos de particulas bioactivas incrementa las
propied ades mecanicas v reduce la solubilidad y sorcion acuosa en las resinas infiltrantes

Ieon® de DMG, lo que puede mejorar el rendimiento de las mismas a largo plazo.
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Propdsito

Este trabajo tiene como proposito conocer la efectividad de la penetracion de las resinas

infiltrantes en lesiones artificiales de caries en el esmalte dental.

Objetivo general:

Determinar la penetracién de las resinas infiltrantes en lesiones de caries artificiales en el

esmalte dental.

Objetivos especificos:

e Medir la penetracidn de las resinas infiltrantes en lesiones de caries artificiales en
el esmalte dental.

+ Comparar con los resultados obtenidos en investigaciones previas respecto al tema,

Hipbtesis:
Las resinas infiltrantes son capaces de penetrar y sellar eficientemente lesiones

incipientes de caries dental.
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Materiales y métodos

La presente investigacidn es un estudio descriptive in vitro que se realizd en la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Panamd y el Instituto Smithsonian de

Investigaciones Tropicales.
Creacion de lesiones artificiales de caries en esmalte dental

La muestra de este estudio consistié en 17 premolares sanos iodicados para
extraccion por ortedoncia. (Figura 7). Los dientes fueron recolectados y almacenados en
una solucidén de Timol 0.1% hasta que se llevd a cabo el estudio. Al momento de realizarse
el estudio, las muestras de dientes se sacaron de la solucion, se lavaron y secaron para su
uso. Las coronas de los dientes se revistieron con un barniz de ufias (Shellac Nails®),
dejando una ventana de 2 mm x 4 mm eo la superficie mesial o distal. Una solucide de
desmineralizacion (compuesta por. cloruro de calcio 2.2 mM, 2.2 mM de fosfato
monopotasico, acido acético 0.05 mM a pH 4,4 e hidroxido de potasio 1M) se preparé y
todas las muestras fueron sumergidas en esta solucion de desmineratizacion durante 7 dias

para crear lesiones artificiales de caries®® (Figura 8).

Tratanuento

Las superficies de mancha blanca creadas artificialmente fueron grabadas utilizando
acido clorhidrico 15% en gel (Icon etch®) durante 2 minutos (Figura 10). Posteriormente,
se lavé ¢l gel durante 30 segundos utilizande un chorre de agua de la jeringa trifuncional.
Tras grabar la lesion se desecé mediante la aplicacién de etanol (Icon Dry®) duranie 30

segundos y se seca coo aire proveniente de la jeringa trifuncional, luego, la superficie se
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tifié con rodamina B o Tetraethylrhodamina (Rodamina B — C.1.45170 marca MERCK) por
12 horas (Figuras 11 y 12). Las muestras se lavaron y secaron por 10 segundos y se colocéd
la resina infiltrante (Icon Infiltrant®), se aplicé sohre la superficie de la lesién y se dejo
penetrar por 3 minutos (Figura 13). El exceso de material se eliming utilizando un rollo de
algodon y se realizd la fotopolimerizacién con ldampara LED durante 40 segundos (Litex
696, marca Dentamerica). La aplicacion de infiltrante se repite para minimizar fa porosidad

del esmalte y se volvio a fotopolimerizar por 40 segundos mds.

Se realizo la seccion del diente en forma perpendicular con disco de diamante (930D
marca JOTA) para luego extraer muestras de 2 mm de grosor (Figuras 14, 15, 16). El
colorante de rodamina sin fijar se elimind por inmersion en peréxido de hidrogeno al 30%
durante 12 horas a 37 °C (Figura 17). Posteriormente se lavaron las muestras con agua
durante | minuto y se lijaron con papel abrasivo nimero 1200, 2000, 3000 y 5000 (marca
3M) utilizados en esa secuencia para eliminar las estructuras porosas de la superficie de
corte (Figura 18). Las muestras se sumergieron en solucion de fluoresceina 5-isotiocianato
(FITC marca MERCK) durante 3 minutos y posteriormente se lavaron con agua

desionizada durante 10 segundos v se fijaron sobre el portaobjetos (Figura 19).

Microscopia confocal ldser

Las muestras se observaron con un microscopio confocal laser (Fluoview FV 1000
marca OLIMPUS) utilizando un objetivo 10x en el modo de fluorescencia dual. Se midio
la profundidad maxima de penetracion alcanzada por la resina infiltrante determinada por

¢l punto mas profundo alcanzado por la rodamina B (Figuras 20, 21, 22, 23).
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Figura 7. Piezas dentales utilizadas.

Figura 8. Solucion de desmineralizacion empleada para crear la lesion artificial de caries.

)

Figura 10. Aplicacién de Icon-Etch,
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Figura 11. Aplicacion de Icon-Dry.

Figura 12. Tinte Rodamina B.

Figura 14. Disco de diamante utilizado para seccionar la pieza dental.
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e :
Figura 16. Muestras de piezas dentales preparadas.

Figura 17. Muestras sumergidas en Perdxn de hidrégeno 30%.

401G AWL‘ '
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Figura 18. Papel abrasivo #2000,
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Figura 21. Imagen obtenida de cuerpo de prueba #4 mediante microscopia confocal laser.

2h0um

Figura 22. Imagen obtenida de cuerpo de prueba#6 mediante microscopia confocal laser.
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Figura 23. Imagen obtenida de cuerpo de prueba #9 mediante microscopia confocal ldser.
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Resultados
Cuerpos de prueba Profundidad méxima de penetracién de
la resina infiltrante (um)
1 200
2 680
3 150
4 202
5 144
6 204
7 75
8 226
9 227
10 202
11 412
12 106
13 260
14 154
15 194
16 193
17 312

Tabla 1. Registro de profundidades maximas de penetracidén registradas en los cuerpos de
prueba.

Gréfica 1. PROFUNDIDAD MAXIMA DE PENETRACION DE LA RESINA
INFILTRANTE
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Deseripeion de los resultados
Una vez recabados los datos los mismos fueron presentados mediante cuadros y

graficas con sus respectivos analisis, posteriormente se comprobaron las hipdtesis de la

investigacion.
Cuadro 1. PROFUNDIDAD MAXIMA DE PENETRACION
DE LA RESINA INFILTRANTE
. . Totzal
Profundidad Maxima (pm) Nimero %
TOtal, ., .o v ireeeneennn, 17 100.0
Menorde99.................. 1 59
100.00 - 200.00............... 7 412
201.00-30000............. 6 35.3
301.00-40000............... 1 59
40000 ymas.................. 2 11.8

Fuente: Elaboracion propia.

En el cuadro 1, podemos observar la profundidad maxima de penetracion de la
resina infilizante en nuestro estudio, apreciandose que la mayor parte (41.2%) se
concentraba en el intervalo de profundidad de 100 a 200 um, le sigue en orden de
importancia con el 35.3% el intervalo de 201 a 300 pm, mientras que el 11.8% de los casos

la profundidad maxima era de 400 pm y mas.
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Grafica 2. Diagrama de caja de la profundidad maxima de
penetracion de la resina infiltrante

L]

Prof. Midma
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2

En ia grafica 2, podemos observar ¢l diagrama de caja que nos indica lo siguiente:

El cuartil 1, indica que el 25% de los datos es menor que o igual 152 pm.

El cuartil 3, indica que el 75% de los datos es menor que o igual a 276 pm.

El bigote de la inferior {(Xmim, Q1) es mas corto que el superior, porello el 25% de
las profundidades de penetraciones mds pequeiias estan mas concentradas que el
25% de los mayores.

La parte superior de la caja €s mayor que ia de la inferior; €llo quicre decir que la
profundidad maxima de penetracion de la resina comprendida entre et 50% y €l 75%
de la poblacion estd mas dispersa que entre el 25% y el 50%.

Se encontrd un solo valor atipico de 630 pm.
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Grifica 3. Histograma {con curva normal) de prefundidad miéxima
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Estadistica descriptiva: Profundidad Mixima
Variable Mean SE Mean  StDev Minimum Q1 Median Q3
Maximum
Prof. Maxima 237.1 338 1393 750 152.0 2020 2760 6800

Asimetria 2.20

Variable Kurtosis
Prof. Maxima 6.18

En la grafica 3 puede aprectarse que ta profundidad maxmma de menor valor
registrada fue de 75 pm y la méxima fue de 680 pm. La profundidad méxima de
penetracion de la resina infiltrante promedio es de 237.1 pum; con una desviacion tipica de
139.3. En el 50% de las medidas temadas su profundided méxima de penetracién de la
resina infiltrante es supenior a los 202 um (valor de¢ la mediana) y el restante 50% se situa
por debajo de este valor. La asimetria obtenida fue positiva y es indicativa de la
distribucion de la profundidad maxima de penetracion de la resina estd hacia el lado
izquierde de 1a curva (por debajo de la media; la curtosis positiva sefiala que la distibucién

de las mediciones tiende a ser puntiaguda (Leproctrtica). (Ver Grafica 3).
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Comprobacion de la hipbtesis

El t-test de student (cuando la varianza es desconocida) es basado en el supuesto
que los datos provienen de una distribucion normal, los datos son continuos y la muestra

es tomada en forma aleatoria de la poblacion,
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Conla grafica 4, podemos corroborar la hipdtesis de normalidad de los datos para ello
plantearemos la siguiente hipétesis.
Ho: Los datos provienen de una distribucion narmal.
H,: Los datos que se presentan tienen una distribucion asimétrica.

Puesto como se observa en la grafica 3, los puntos s¢ alejan de la linea recta y el
p<0.005, luego entonces se rechaza Ho.

Sin embargo, como la muestra es pequeila puede producirse esta situacion, por lo
cual, haremos una transformacion logaritmica de los datos, lo que nos arrajo el siguiente

resultado:
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Puesto como se observa en la grafica 5, los puntos se acercan la linea recta y el
p<0.404, luego entonces se acepta Ho. Es decir, los datos provienen de una distribucidon

normal. Luego podemos proceder a corroborar la hipdtesis.

Hipotesis 1:

Como queremos ver si en la poblacion de Iz que proceden estos datos ¢l valor del
parametro medio es de 160, contrastaremos las siguientes hipotesis:
Ho: La media de la prefundidad mixima de penetracion de la resina
infiltrante es igoal a 160 pm.
H1: La media de la profundidad maxima de penctracion de la resina

infiltrante es diferente de 160 pm.

SISTEMA DE BIBUGTEGAS DE 1A
UNIVERSIDAD DE PANAMA
{SIBIUP}
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Tabla 2. Prueba para una muestra

Valor de prueba = 160

95% Intervalo de confianza
Sig. Diferencia de para la diferencia
t Gl (bilateral) medias Inferior Superior
Profundidad 2.283 16 036 77.11765 55214 148.7139
Mixima

Los datos de la salida presentado en la tabla anterior arrojan lo siguiente: el

p=0.036< 0.03, por lo cual no podemos aceptar 1z hipétesis nula y podemos concluir con

un nivel de confianza del 95% que la profundidad méxima de penetracién de 1a resina

infiltrante es diferente de 160 pm,

Hipétesis 2:

Como queremos ver si en la poblacion de la que proceden estos datos el valor del

parimetro medio es mayor 160, contrataremos las siguientes hipdtesis:

Ho: La media de 1a profundidad méxima de penetracidn de la resina

infiltrante es igual a8 160 pm.

Hj: La media de la profundidad maxima de penetracién de l1a resina

infiltrante es mayor de 160 pm.

En cuanto a saber si 1a profundidad maxima de penetracién de Ja resina infiltrante

€s menor 0 mayor quel60 pm, nos fijaremos en el intervalo de confianza p-160 (Ver tabla

1.) Vemos que los dos limites son positivos, luego p-160>0, o, to que es 1o mismo p>160.

Luego entonces, la profundidad maxima de penetracion de la resina infilirante es mayor de

160 pm.
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Intervala de canfianza
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La media muestral y la desviacion estandar para los datos dados son:
X =237.1 ys=139.3

En la tabla se encuentra que to 025=2.1199 con 16 grados de libertad, de aqui, el intervalo de

confianza de 95% de confianza de p es:

237.1 - (2.1199) (139'3) < p< 2371+ (2.1199) (139'3)
ST Ji7 /) ShEesiaTis V17

Con un nivel de confianza del 95% se sabe que ¢l promedio de la profundidad maxima de

penetracion de la resina infiltrante estd entre 165.52 a 308.71 pm.
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Discusién

Los resultados de este estudio in virro cuya finalidad era demostrar la penetracién
de las resinas infiltrantes (Icon® de DMG) dentro de lesiones artificiales de caries en
esmalte, fue confirmada y también se lograron obtener datos estadisticos relacionados ala
profundidad de la penetracion de la resina en mencidn, especificamente presentando una
media de 237 pm. El motivo por ¢l cual surgié la inquietud de realizar esta investigacion
fue que las resinas infiltrantes constituyen un método revelucionario € innovador dentro de
las opciones de tratamientos minimamente invasivas para tratar las lesiones cariosas en sus
etapas iniciales. Asimismo, debido al poco tiempo de disponibilidad en nuestro mercado
centroamericano, se amerita realizar estudios autéctonos para contrastarlos con los

resultados obtenidos en otras latitudes.

GUGNANI N. et al. (2012)* sostiene que el kit de Icon® de DMG atilizado en esta
técnica consiste en resinas fotocurables que estan optimizadas para una rapida penetracion
eil las estructuras capilares del cuerpo de la lesion en una caries incipiente en esmalte. Estos
matenales exhiben una muy baja viscosidad, bajo dngulo de contacto con ¢l esmalte y baja
tension superficial. Estas propiedades son importantes para una completa profundidad de

penetracion de la resina dentro de la lesion.

El protocola de descalcificacion para crear las lesiones artificiales de caries en este
estudio se asemeja (en cuanto a los componentes utilizados) al utilizado por
SUBRAMANIAN P. et al (2014)*, realizando una pequefia modificacion en cuanto al

tiempo de exposicién que pasan las muestras dentro de la solucion desmineralizante de 4
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dias (como lo sugiere el estudio) a ser de 7 dias, ya que los resultados obtenidos con los
primeros cuerpos de prueba utilizados, revelaron una pobre desmingeralizacion en las zonas
deseadas. Es por esta razén que TEN CATE J. et al (2008) resalta que varios trabajos que
producen modelos artificiales para generar lesiones cariosas utilizan diversos tipos de
protocolos, sin tomar en cuenta el tipo de lesion producida con relacién al efecto del
maternal preventivo que serd probado. Esto resulta ser un punto importante ya que se ha

demostrado que el tipo de lesién si puede influir ¢n la respuesta al tratamiento probado.

En estudios in vitro previos como ¢l de PARIS S. et al (2012)", con lesiones
artificiales de caries en esmalte se obtuvieron profundidades de penetraciéon >300 pm
utilizando este tipo de resinas y siendo observados bajo un microscopio confocal Kser; sin
embargo, otro estudio como el de SUBRAMANIAN P. et al (2014)*, arroj6 resultados de
6.06 £+ 3.32 pm utilizando estercomicroscopio a una magnificacion de 80x. Debemos tener
en cuenta que estos valores tan diferentes pueden estar asociados a variaciones en la
metodologia empleada. Por tales motives, y en aras de someter a estas resinas infiltrantes
a uma evaluacion distinta de las realizadas anteriormente en cuanto a los protocolos
utilizados (principalmente el de desmineralizacion) logramos obtener resultados aceptables
en cuanto a la profundidad de penetracién de las mismas, especificamente se tomé comn
valor de referencia para la validacion de 1a hipotesis el de 160 um dade que en estudios
previos como ¢l de PARIS S. et al (2007)* en el que se utilizaron adhesivos dentinarios por
la similitud en cuanto a fluidez con las resinas infiltrantes, obtuvieron una profundidad
media de penetracién de solo 94 pm; siendo superada en nuestro estudio en mas del doble
de ese valor. En otro estudio que se realizh en lesinnes cariosas naturales indicadas para

este tipo de tratamiento minimamente invasivo clasificadas dentro de ICDAS 2, se
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obtuvieron profundidades promedio de penetracion de 286 pm. Este tipo de variaciones
en cuanto a los resultados obtenidos dejan ver lo dificil que resulta estandarizar un

protocolo de desmineralizacion ideal para este tipo de estudios.

Como hemos visto a lo largo de este trabajo, el concepto inicial de desarrollo de las
resinas infiltrantes iba dirigido hacia el tratamiento de las lesiones proximales de caries no
cavitadas en las cuales resulta (por un tema de accesibilidad) mas complicado realizar
tratamientos como el de la remineralizacion terapéutica. Debido a los buenos resultados
que se empiezan a obtener en las zonas proximales, surgen como una opcién de tratamiento
para las lesiones de manchas blancas y fluorosis en las superficies vestibulares,
constitityéndose asi en una vanante valida de la técnica de infiltracion con resinas. Asi lo
destaca PARIS 8. et al. (2013)*° que demostraron que la resina infiltrante enmascaraba de
manera confiable las lesiones artificiales de caries m viro y que las lesiones pulidas
infiltradas demostraron ser resistentes a las influencias de los pigmentos aplicados. Dentro
de sus resultados encuentran que hay una correlacion moderada entre los indices de
refraccion de las resinas infilirantes v el éxito del enmascaramiento, pero los factores
clinicos (profundidad y actividad de la lesion, infiltracién completa, color de la resina)
pueden ser mds importantes. TIRLET G. et al (2013)* realizé un;l ligera modificacion a
latécnica convencional de uso de las resinas Icon de DMG para tratar lesiones hipopldsicas
y de fluorosis en e! esmalie dental. En el caso de las hipoplasias reporta la realizacién
previa de blanqueamiento dental ambulatorio con peréxido de carbamida al 10%, luego de
2 semanas de haber concluido, se llevd a cabo 1a infiltracién de las lesiones con Icon® de
DMG pero realizando hasta 3 aplicaciones de Icon Etch por 2 minutos para luego continuar

con el protocolo convencional de aplicacion de la resina infiltrante para asi lograr
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desaparecer este tipo de lesiones que anteriormente se hubiera tenido gue remover de una
manera mds agresiva. Realiz6 seguimiento a los 6, 12, 15 y 18 meses, obteniendo como
resultados estables en cuanto a la desaparicién de las hipoplasias. Otro estudio de
seguimiento in vivo a lo largo de 12 meses en el tratamiento de lesiones de manchas blancas
post-ortodoncia es el realizado por EICKSTEIN A. et al (2015)® en el que evalian las
caracteristicas Gpticas, como son ¢l color y la luminosidad del esmalte dental, luego de
realizarse el tratamiento de aplicacion de resina infiltrante en dichas lesiones, arrojando
como resultado una mejoria en cuanto a dichas propiedades épticas, constituyéndose asf en
un tratamiento eficaz y duradero que puede ser recomendado como camuflaje en las

lesiones de manchas blancas post-ortodoncia.

Continuando en esta misma linea en lo referente al tratamiento de lesiones de
manchas blancas, PAULA A. et al (2017)* realizaron una extensa revision sistematica (273
publicaciones) en la que evaluaron los diferentes compuestos utilizados para el tratamiento
de dichas lesiones, encontrando que, en el caso de las resinas infiltrantes (Icon® DMG)
resultan ser un tratamiento predecible y que mejora significativamente la estética en la

mayoria de los dientes.

Lograr obtener una estética dental agradable en el sector anterior, suele ser un
desafio en pacientes que tienen lesiones de manchas blancas, hipoplasias o fluorosis.
Encontrar un protocolo ideal para el tratamiento de estas afecciones forma parte de los retos
a los que nos enfrentamos en esta tendencia de odontologia minimamente invasiva. Por
tales motivos, encontramos algunos estudios como el de GUGNANI N. et al (2017)* que

trata de la utilizacidn de las resinas infiltrantes modificando los tiempos de grabado dcido
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y de aphcacion de las resinas o también asociandolas a tratamientos previos como ¢l
blanqueamiento dental con geles de peroxido de hidrogeno al 35% para mejorar ¢l aspecto
de lesiones hipoplasicas y fluorosis dental, obteniendo mejores resultados en términos de
cambio en la estética v mejora en fas manchas que al tratarlas sélo con blanqueamiento
dental. Debemos tener en cuenta que en el caso especitico de ta fluorosis, dichas resinas
se pueden aplicar siempre y cuando no haya cavitacion. Estos resultados contribuyen a
apovar a los profesionales a orientar sus planes de tratamiento hacia fa conservacion de la

estructura dental mediante fa aplicacion de este tipo de téenicas micro-invasivas,

Dentro de algunas de las vaniaciones a las que ha sido sometida esta téenica de
infiltracion con resinas al momento de compararlas con las aplicaciones de barnices de
fldor o asociarlas a las mismas, aparecen en la literatura publicaciones como las de
EKSTRAND K. et al. {2010)* v TURSKA-SZYBKA A. et al. (2016} en las que se
obtienen resultados concluyentes de estudios de seguimiento clinico por 1 afo en ¢l que
coinciden en aseverar que al evaluar clinicamente vy radiograficamente. en término de {a
reduccion de la progresion de la feston, fue mas efectiva la asoctacion de resina infiltrante
v barniz de tluor que s6lo la aplicacion def barmiz de fldor. Entre tanto otros autores como
O7ZGUL B. et al. (2015Y*® destaca la versatilidad de estas resinas, sin embargo, los efectos
sinérgicos de estos materiales deberian evaluarse adicionalmente, in vitro ¢ vivo, en

estudios con muestras mucho mas grandes.

Una de las innovaciones en las que se estan utifizando las resinas infiltrantes es en
su utilizaciOn para tratar de reemplazar los sellantes de fosas v fisuras, v par elo se estan

realizando comparaciones entre estos materiales, de las cuales podemos resaltar
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publicaciones como la de PARIS S. et al. (2014)* que nos dice que para las superficies
dentales sanas (ICDAS 0) y las lesiones poco profundas de manchas blancas (ICDAS 1),
el sellante de fisuras y la resina infiltrante demuestran capacidades similares de penetracion
en las lesiones. Sin embargo, en las manchas blancas no cavitadas (ICDAS 2) el sellante
convenciona! de fisuras resulta solo con una penetracion superficial de la resina en el cuerpo
de 1a lesién de las caries de fosas y fisuras, mientras tanto que la resina infiltrante da como
resultado una penetracion de resina considerabiemente mas profunda y por consiguiente se
constituye en un tratamiento que podria dar comeo resultado clinico, habilidades superiores
para detener la progresion de 1a caries. Otros estudios como el de LAUSCH J. etal (2017)%
tenian por finalidad evaluar tres modalidades de tratamiento (resina infiltrante, resina
infilirante con microrelleno y una combinacidn infiltrante-sellante convencional) con
respecto a sus capacidades para penetrar las lesiones cariosas clasificadas por los codigos
ICDAS para colocar en fosas y fisuras, concluyendo que parece ser adecuado ¢l uso de la
resina infilirante con microrelleno debido a que presenta una penetracion adecuada debido
a que presenta vajores similares al de la resina infiltrante por si sola. Por lo tanto, ia resina
infiltrante con microrelleno parece combinar las ventajas del sellado y €l procedimiento de

infiltracidn.

En cuanto a la efectividad de Jas resinas infilirantes, se han realizado revisiones
" sistematicas como la de DOMEJEAN S. et al. (2015)°! en donde aseveran que el uso de
resinas infiltrantes para detener la progresidn de las lesiones de caries no cavitadas es
alentador. Sin embargo, se requieren ensayos clinicos a largo plazo y de elevada calidad,
preferiblemente en entornos donde s¢ practique la odontologia general para confirmar la

eficacia de estas resinas en dientes deciduos y permanentes. Otras publicaciones como la



de BORGES A. et al. (2017)* concluyen que la técnica de resinas infiltrantes parecen ser
una opcién factible para el enmascaramiento del color de las lesiones blancas del esmaite
dental, siendo efectivas tanto para su uso en fesiones de mancha blanca como para el uso
en defectos del desarrollo del esmalte dental. La efectividad de las mismas se basa en que
su indice de refraccion es de 1.46 que es muy similar al del esmalte de 1.62-1.65. Sin
embargo, no hay pruebas solidas que respalden la recomendacion clinica de la técnica. Se
deben abordar otros ensayos aleatorios controlados alargoe plazo, con un tamafio de muestra

mas grande y un tiempo de seguimiento mds prolongado para aumentar esta evidencia.

Cuando se trata de la eficacia en pacientes, se reportan estudios con el-uso de resinas
infiltrantes como el de SCHWENDICKE F. et al (2015)% en el que 1a misma fue
ligeramente mayor en personas de alto riesgo en comparacién con personas de bajo riesgo,
aunque este efecto podria nivelarse con periodos de seguimiento mas largos, no obstante,
Ia relacién costo-efectividad de la infiltracién de caries proximal atiin parece ser alta para

ambos grupos de riesgo.

Para el tratamiento de lesiones proximales, en reportes de seguimiento clinico de
hasta 18 meses realizados por MEYER-LUECKEL H. et al (2016)*, muestran que la
infiltracion de caries proximales resulta ser un método eficaz para dificultar la progresién
de lesiones proximales no cavitadas que se extienden radiograficamente en la mitad interna
del esmalte hasta el tercio externo de la dentina y debe considerarse como una alternativa

viable a Ias intervenciones no invasivas e invasivas.

La aplicacion de resinas infiltrantes (Icon® de DMG) evitan el uso de la pieza de

mano de alta velocidad, io que mejora la aceptacién de gran parte de los pacientes al



45

tratamiento. Ademds, es practicamente indoloro ya que no requiere anestesia y la duracién
del tratamiento es predecible; por lo tanto, afecta positivamente el cumplimiento de los
pacientes. También evita las visitas periddicas, como si dehe hacerlo cuando se tratan ¢ste
tipo de lesiones con aplicaciones topicas de flivor, ya que es un procedimiento que se realiza
en una sesion umica. Este tipo de tratamientos le permite al profesional tratar
especificamente las lesiones cariosas ¢n sus etapas iniciales sin la necesidad de realizar
preparaciones cavitarias, de esta manera se protege y preserva por completo el tejido dental
que rodea la lesion, cumpliendo asi con las premisas de la odontologia minimamente

invasiva®®.

La utilizacién de resina infiltranie Icon® se constituye en una huena altemativa de
tratamiento microinvasivo, el cual logra controlar ¢l proceso de caries preservando la
estructura dental sin que el diente enire en el “ciclo restaurativo”, respetando asi las

estructuras dentarias vecinas™.

En lo referente a la estabilidad estética de estas resinas infiltrantes, podemos
referimos al estudio de REY N. et al (2014)* que se encargd de valorar i vitro la
susceptibilidad a la tincion al exponerlas a largo plazo a diversos agentes de tincién (café,
té y vino tinto) y comparandolo con diversos adhesivos dentinarios (Clearfil SE de Kuraray,
Heliobond de Ivoctar Vivadent, Optibond FL de Kerr v Scotch bond Universal de 3M);
arrojando como resultado una mayor susceptibilidad a la tincidn a largo plazo del Icon® de
DMG, dato importante que debe conocer €l clinico al wutilizar este tipo de resinas,

especificamente cuando se realizan en caras vestihulares del sector anterior y por 1as cuales
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debera realizar seguimiento periddico con registro fotografico para controlar dichas zonas

de elevada demanda estética.

Para poder obtener resultados dptimos al utilizar esta técnica, se recomienda seguir

estrictamente las recomendaciones del fabricante para el protocolo clinico de uso de

Icon®*!

1. Profilaxis dental.

2. Colocar dique de goma.

3. Separacion dental mecanica (si la lesién es interproximal).

4. Aplicar Icon® etch, esperar 2 minutos, enjuague con agua por 30 segundos y seque.
5. Coloque Icon® dry, esperar 30 segundos, seque.

6. Aplique Icon® infiltrant, espere 3 minutos,

7. Fotopolimerice por 40 segundos.

8. Nuevamente aplicar [con® infiltrant, espere 1 minuto.

9. Fotopolimerice por 40 segundos.
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Conclusiones

El presente estudio in viro nos permite concluir que la resina infiltrante Icon® de
DMG logra penetrar eficientemente en las lesiones cariosas en sus estadios iniciales,
constituyéndose en un método promisorio para detener la progresion de las mismas, Asi
1os proporciona, una alternativa terapéutica de minima invasidn al érgano dental, por ende
se puede utilizar como una opcién indolora y eficaz para tratar las lesiones incipientes de

caries en el esmalte dental.

En cuanto a Ia creacion de lesiones artificiales de caries, debemos tener en cuenta
que hay diversos factores que deben ser considerados como lo son el pH, tipo de acido,
grado de saturacion de minerales, viscosidad, tiempo de exposicion, entre ofros; que
dificultan el establecimiento de un modelo ideal de desmineralizacién, y que puede
ocasionar la obtencién de resultados errdneos al momento de exponerse a diversos
materiales o técnicas restauradoras. En ¢l caso de este estudio se realizd una modificacidn
en el tiempo de exposicion de las muestras a la solucidén desmineralizante, que tuve un

impacto positivo en la generacidn de 1a lesidn.

La infiltracién de resinas en lesiones cariosas no cavitadas tanto en dientes
temporales como en permanentes requiere de una mayor cantidad de estudios 1 vivo de
seguimiento clinico a largo plazo, para asi lograr una mayor validacién como tratamiento

minimamente invasivo duradero, estable y eficiente.
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Recomendaciones

Realizar un diagnostico adecuado, valiéndose de todas las herramientas necesarias
{(buena iluminacion, radiografias e instrumental), para clasificar la lesion cariosa incipiente

y asi determinar la viabdidad del tratamiento con resina infiltrante.

Dar un seguimiento periddico para realizar controles a los pacientes que se le aplica
esta innovadora técnica, para asi obtener registros autdctonos del éxito y durabilidad va de

estudios in vive de este material como lo reporta cienta literatura cientifica en otras latitudes.
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Figura 1. Representacion esquematica dela lesidn cariosa en esmalie no cavitada. Adaptada de
Carie Dentaria de Consolaro (1996)"%.

Figura 2. Sellade y 1a infiltracidn de [esiones de caries iniciales en ¢l sitio 1 y sitio 2 () son dos concepios
terapéuticos diferentes; (b) en el sitio 1, el sellante forma una barrera fisica en la superficie que priva a las
bacterias de los sustratos requeridas. En el sitio 2, infilirandose el esmalte con resina atrapa las bacterias que
han penetrado en el cuerpo de la lesién™.

Figura 3. Microscopia estereoscopica (ME), microradiografia transversal (TMR), microscopia confocal:
CLSM DF (fluorescencia dual) y CLSM CTF (fluorescencia de transmisiéon combinada) de lesion
comespondiente a las superficies de corte de un molar que muestra una lesién de mancha blanca tratados ya
sea con un infiltrante (Tcon®) o un adhesivo (Excite de Vivadent). Aspectos de las superficies de corte de un
molar que muestra una lesién de mancha blanca (a, €), micromdiografia (b, ), y imagenes de microscopia
confocal (¢, d, g, h) de las lesiones infiltradas con resina (E, esmalte sano; LB, cuerpo de fa lesion; R, resina
infiltrada). [con® - DM América®.
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Figura 6. Microscopia laser confocal de barrido: imogenes de lesiones infiliradas. Las porosidades en ¢}
esmalte ¥ la dentina se muestran ¢n verde, mientras que partes de lesiones infiliradas aparecen en rojo. El
material s6lido como ¢l esmalte sano no muestra fluorescencia y se muestra negro. Después de 0.5 {a) v 1 (b)
minulo de aplicacion se pudo observar solo la penetracién superficial. Después de 3 (¢) y 5 (d) minutos de
aplicacién del infiltrante {Icon®y™,

Figura 24. Cuerpo de prueba #1



57

Figura 25. Cuerpo de prueba #2

Figurs 26, Cuerpo de prucba #3

Figura 27, Cuerpo de prueba #4
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Figura 28. Cuerpo de prueba #5

Figura 29. Cuerpo de prueba #6

Figora 30. Cuerpo de prueba #7

Figura 31. Cuerpo de prueba #8

Figura 32. Cuerpo de prueba #.
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Figura 33, Cuerpo de prueba #10

Figura 34, Cuerpo de prueba #11

Figura 35, Cuerpo de.prueba #12
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Figura 36. Cuerpo de prueba #13
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Figura 39, Cuerpo de prueba #16

Figura 40. Cuerpo de prueba #17



