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Resumen

Introduccion: La caries dental es una enfermedad multifactorial, de destruccion
lenta y progresiva que afecta a los tejidos dentarios, manifestada clinicamente por
una desmineralizacion de la superficie de esmalte con ausencia de cavitacion, con
apariencia color blanco opaco, de aspecto aspero y rugoso, producida por acidos
segregados por bacterias, que atacan el esmalte y producen una
desmineralizacion en la superficie.

En el presente estudio se describe la forma y apariencia de la lesion cariosa, asi
como la anatomia de la denticién temporal y las caracteristicas de las sustancias
qguimicas utilizadas. Por lo que se propone la resina infiltrante Icon como
tratamiento de lesiones cariosas para dar soporte mecanico y aumentar la
resistencia al ataque &cido. Considerando estudios previos de investigacion
realizados del 2010 a la fecha que demuestran la disminucion de la progresion
cariosa.

Objetivo: Evaluar la eficacia de la resina Infiltrante en lesiones cariosas incipientes
interproximales en molares temporales.

Materiales y Método: Se realizé una muestra de 19 superficies en pacientes entre
4 y 8 afios a los cuales se les infiltré resina Icon en lesiones interproximales
superficiales e incipientes en molares temporales que comprendieran a E1, E2 Y
D1 segun la escala de Mejaré. Se utilizaron radiografias para ver el avance de la
lesion durante uno, tres y seis meses.

Resultados: 19 superficies de molares temporales, la media de edad evaluada fue
seis afios, siete superficies en género masculino (36.8%) y 12 en femenino
(63.2%) a su evaluacion al mes y tres meses no se encontré avance de las
lesiones evaluadas.

Conclusion: Con este método conseguimos detener el avance de la caries. Esta
propuesta se considera un método no invasivo o microinvasivo, con el que, gracias
alaresina de baja viscosidad conseguimos penetrar en todo el cuerpo de la lesién,
aislando los microorganismos de su entorno, con lo que conseguimos detener el

proceso carioso en lesiones que no superan el tercio superior de la dentina, esto



sin la remocion de estructura dental. Ha demostrado ser un método eficaz, siendo

mas barato a largo plazo que otros tratamientos mas invasivos.

Abstract

Introduction: Dental caries is a multifactorial disease, of slow and progressive
destruction that affects dental tissues, or a demineralization of dental hard,
manifested clinically by a surface hypomineralization enamel with absence of
cavitation, with the appearance of an opaque white spot, rough and rough in
appearance, produced by acids secreted by bacteria, which attack the enamel and
produce a demineralization on the surface. The present study describes the shape
and appearance of the carious lesion, as well as the anatomy of the temporary
dentition and the characteristics of the chemical substances used. Therefore, the
infiltration of the Icon resin in the treatment of carious lesions is proposed to
provide mechanical support and increase resistance to acid attack. Considering
previous research studies conducted from 2010 to date that demonstrate the
decrease in carious progression. Considering that caries is a problem that affects
the Mexican population without social, economic, ethnic, racial, age or gender
distinction, the study presented aims to determine the effectiveness of infiltrating
resin in interproximal carious lesions in temporal molars, monitoring results by x-
rays.

Objective: To evaluate the effectiveness of the Infiltrating resin in interproximal
carious lesions in temporal molars.

Method: A sample of 19 surfaces was carried out in patients between 4 and 8 years
old. Icon resin was infiltrated in superficial and incipient interproximal lesions in
temporal molars comprising E1, E2 and D1 according to the Mejaré scale. Use x-
rays to see the progress of the lesion for one, three and six months.

Results:

19 temporary molar surfaces, the average age affected by six years, seven
surfaces in male gender (36.8%) and 12 in female (63.2%) at its evaluation per

month and three months without progress of the lesions evaluated.
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Conclusions: With this method we managed to stop the advance of caries. This
proposal is considered a non-invasive or microinvasive method, with which, thanks
to the low viscosity resin, we manage to penetrate the entire body of the lesion,
isolating the microorganisms from its surroundings, with which we manage to stop
the carious process in lesions that they do not exceed the upper third of the dentin,
this without the removal of dental structure. It has proven to be an effective method,

being cheaper in the long term than other more invasive treatments.
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INTRODUCCION

En 2012 Ekstrand y col, en Bogota Colombia se realiz6 un estudio aleatorizado y
controlado en el cual se dividi6 en segmentos para realizar la aplicacion de
sellador en un cuadrante y resina infiltrante en el otro cuadrante. Se evaluaron 39
pacientes adultos, cada uno con 3 lesiones proximales identificadas
radiograficamente alrededor de la unidon esmalte dentina con el tercio externo de
la dentina. Las lesiones se asignaron aleatoriamente para el tratamiento de la
prueba A (Infiltracion ICON pre producto DMG), prueba B (Sellado: Prime Bond
NT Dentsply) o control C (placebo) En 37 participantes evaluados después de 3
anos, 10 lesiones progresaron profundamente en la dentina. El efecto terapéutico
de 3 afios, basado en lecturas radiogréaficas por pares entre infiltracion y placebo,
fue del 37.8% (IC 95%: 20.5- 55.2%) y entre el sellado y el placebo fue 29.7% (IC
95%: 20.2-35.0%). A un afio de seguimiento, las lecturas de sustraccion digital
mostraron diferencias significativas en la progresion de la lesion entre la infiltracion
y el placebo (P = 0.0012) y entre el sellado y el placebo (P = 0.0269). El estudio
mostré que la infiltracién y el sellado son significativamente mejores que el
tratamiento con placebo para controlar la progresion de la caries en las lesiones
proximales. No se observaron diferencias significativas estadisticamente entre la

infiltracién y el sellado.*

En 2014 Altarabulsi y col, en Alemania se realiz6 un estudio en 47 nifos,
adolescentes y adultos jévenes, diez odontbélogos aplicaron el material de
infiltracion ICON® (DMG, Alemania) en las lesiones proximales iniciales de
acuerdo con las instrucciones del fabricante. Se asigné una lesién con extension
radiografica al esmalte o al tercio externo de dentina por participante para el
tratamiento. La seguridad clinica y la calidad de la infiltracion de resina se
evaluaron 1 semana, 6 meses y 12 meses despueés del tratamiento y la evaluacion
del efecto terapéutico se analizé mediante radiografias por pares. Resultados La
seguridad clinica y la calidad de la infiltracion se evaluaron en 45 individuos

después de 12 meses. Las superficies de prueba no mostraron cambios



relevantes en el estado clinico, la acumulacién de placa o el estado gingival (p>
0.05). Se encontré una alta calidad de infiltracion para la adaptacion marginal. En
contraste con la mejora del color en el retiro de una semana (p = 0.005), el
infiltrado. Las superficies mostraron un aumento estadisticamente significativo en
la decoloracién dentro del afio siguiente (p =0.014). De las 43 lesiones que podian
evaluarse radiograficamente, solo dos lesiones mostraron progresion a una

puntuacion diferente (4,7%).?

En 2018, Pardo y col en Ecuador realizaron un estudio en nifios de 4 a 10 afios.
La muestra fue de 50 nifios de 4 a 10 afios de edad. Se registro en el odontograma
informacion del diagnéstico aplicado, tomando en cuenta los criterios segun
ICDAS 2005. El examen se realiz6 en diferentes sesiones, realizando previamente
una profilaxis, para el estudio se utilizé espejo bucal, lupa de aumento tipo viscera
(3,5X), lampara LED y radiografias aleta de mordida. En los resultados se
encontroé una diferencia significativa en la eficacia para la deteccion de lesiones
cariosas incipientes interproximales entre las técnicas evaluadas. Como
conclusién la técnica de magnificacion 3,5X permitio detectar mayor nimero de
lesiones cariosas incipientes interproximales en molares temporales con un total
de 69. Seguida por la visual simple y la radiografica, siendo la transiluminacion la

gue presentd el menor nivel de eficacia.®

En 2019 Jorge RC y col en Brasil realizaron un estudio de 50 nifios sanos que
presentan al menos dos molares primarios con lesion proximal detectada
radiograficamente (en la mitad interna del esmalte o el tercio externo de la dentina)
se incluyeron en el estudio. Las lesiones proximales se asignaron aleatoriamente
a infiltracion de resina + hilo dental (grupo de prueba) o hilo dental (grupo de
control). Todos los pacientes recibieron instrucciones de higiene oral para el
cepillado diario con pasta dental con fluoruro (1100ppmF) y uso de hilo dental. La
proporcién de progresiones de caries se comparé mediante la prueba de
McNemar. El resultado principal después de 2 afios, la progresion de la caries en

la radiografia fue evaluada por lectura por pares por un examinador independiente



gue era ciego con respecto al tratamiento. El resultado de la muestra comprendio
28 (56%) nifas y 22 (44%) nifios con defs de 7,3 (SD = 6,5).

Después de 2 afios, se evaluaron 29 (58%) pacientes. Se observo progresion de
la caries en el 24.1% (7/29) de las lesiones de prueba, en comparacion con el
55.2% (16/29) de las lesiones de control (p = 0.012). El efecto terapéutico fue del
31,1% y la reduccion del riesgo relativo (RRR) fue del 56,3%. Octavas lesiones
del grupo de control y dos lesiones del grupo de prueba progresaron al tercio

interno de la dentina y fueron restauradas.>®

En 2019 Arslan y col en Turquia realizé un estudio en 41 pacientes, en edades de
15 y 33 afios, con 2 0 mas lesiones cariosas no cavitadas. En un grupo se aplico
resina infiltrante, pasta fluorada y la utilizacion de hilo dental, y en el grupo control
se mantuvo con pasta fluorada e hilo dental. En los resultados, 1/45 de las lesiones
(2.2%) y en el grupo control 9/45 de las lesiones (20%) mostraron progresion. El
progreso en el grupo control fue significativamente mas alto que en el grupo de
prueba. Concluyé que la resina infiltrante es un método efectivo en reducir el

progreso de la lesién cariosa.’

Las lesiones cariosas se pueden definir como una disolucién quimica de los tejidos
duros del 6rgano dentario por &cidos de origen bacteriano producto de la
degradaciéon de azlcares de bajo peso molecular.?’ La caries tiene una alta
prevalencia en muchos paises, tanto en denticidon primaria como en permanente
en todo el mundo.

Las lesiones proximales a menudo se subestiman en encuestas epidemioldgicas,
ya que las radiografias generalmente no se combinan con la evaluacion clinica.
Cuando se agregan los hallazgos de las radiografias, la prevalencia de caries en
la denticion temporal es significativamente alta en estos. La prevalencia de nifios
con lesiones de caries proximales incipientes y superficiales en molares primarios
puede variar de 33% a 75% en pacientes y grupos con alta prevalencia de caries,

respectivamente.® Clinicamente la manifestacion mas temprana, debido al



aumento de porosidad, es la mancha blanca. Esta se visualiza como un esmalte
de apariencia opaca y puede estar con la superficie intacta o microcavitada.?*

Los molares temporales con lesiones cariosas interproximales, debido a su
morfologia son tratados de forma poco conservadora, eliminando parcial o
totalmente el esmalte dentario, a causa de la colocacion de coronas. El desarrollo
de la Odontologia en las areas de operatoria dental y materiales de restauracion

ha sido muy grande.

El manejo tradicional que se ha dado a las lesiones de caries interproximal ha sido
el tratamiento operatorio.'? Para este fin, de modo tradicional, se han elaborado
cavidades oclusoproximales (clase Il) y, mas recientemente, preparaciones tipo
tinel, ambas con el objetivo de obturar la cavidad con un material restaurador,
tipo resina compuesta, iondbmero de vidrio o amalgama. Sin embargo, estos
tratamientos precisan remover estructura dental sanay con frecuencia se realizara
la restauracion del érgano dentario que conducird a un circulo vicioso de
tratamientos y retratamientos operatorios.

La infiltracion con resina no es crear una superficie de sellado en las lesion, sino
penetrar el tejido poroso dando soporte mecanico y aumentando la resistencia al
ataque acido.1%13

La infiltracion de caries es considerada un tratamiento no invasivo y una
alternativa terapéutica para prevenir su progresion.'* El objetivo de este
tratamiento es la oclusién de las microporosidades presentes dentro del cuerpo
de la lesion utilizando una nueva resina fotoactiva. Luego de un
acondicionamiento de la superficie de la lesion con &cido clorhidrico en gel la
resina denominada "infiltrante", penetra el cuerpo de la lesion impulsada por las
fuerzas de capilaridad. Su principio esta basado en la penetracién de una resina
viscosa por el tejido poroso, por el momento, en el mercado existe solo una resina
infiltrante de baja viscosidad.?

La manera en la que este producto inhibe el avance del proceso de
desmineralizacion es blogueando los canales de difusion, impidiendo que los

iones de hidrégeno penetren en el esmalte. De esta manera, el érgano dentario
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no perdera minerales; y el proceso de avance de la caries quedara detenido aun
en presencia de acidos.'®

Esta resina infiltrante polimerizable de baja viscosidad, ha mostrado ser eficaz
para arrestar caries interproximales que llegan hasta un estado 2 en la
clasificacion de ICDAS Il (dentina superficial) y en la clasificacion de Mejaré,
podria ser efectiva en lesiones E1, E2, D1.

La clasificacion de las lesiones interproximales se realizan segun los siguientes
criterios: radiolucidez en la mitad externa del esmalte (E1), radiolucidez en la mitad
interna del esmalte (E2) y radiolucidez con evidencia extendido en el exterior tercio
de dentina (D1). La radiolucidez con propagacion evidente en el tercio medio de
la dentina (D2) o en el tercio interno de la dentina (D3) no son aptas para este

tratamiento.216

Caries Dental

La caries dental es una enfermedad multifactorial, de destruccion lenta y
progresiva que afecta a los tejidos dentarios, o bien, una desmineralizacion de los
tejidos duros dentales, manifestada clinicamente por una hipomineralizacion de la
superficie de esmalte con ausencia de cavitacion, con apariencia de una mancha
blanca opaca, de aspecto aspero y rugoso, producidas por acidos segregados por
bacterias, que atacan el esmalte y producen una desmineralizacion en la
superficie. Progresivamente, se van modificando las propiedades o6pticas del
esmalte, que aparecerd clinicamente como una opacidad blanquecina, por
disminucién de su traslucidez. Sin embargo, estas manchas no presentan todavia
cavitacion. 6°17.15

Las lesiones blancas pueden remineralizarse y desaparecer naturalmente debido
a la remineralizacion salival y a la abrasion del cepillo contra el 6rgano dentario,
la regresion completa no se produce en la mayoria de las lesiones.? !

El esmalte sano es una estructura transltcida que presenta un indice de refraccion
de 1.62, que impide modificacién de la trayectoria del rayo de luz cuando este lo

atraviesa, pudiendo ser reflejada su luz en la union amelodentinaria, ya en un
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esmalte afectado por desmineralizacion, el indice de refraccion en medio acuoso
llega a 1.33, y en un medio seco se reduce a 1.0, lo cual permite evidenciar

clinicamente una mancha blanca en el sitio de la desmineralizacion.

Lesion proximal, mancha blanca

La forma de la lesién de mancha blanca, esta determinada por la distribucién de
los depdsitos microbianos, entre el contacto de cara y el margen gingival, que da
como resultado una apariencia de rifion.*® Se encuentra preferiblemente por
debajo/encima del punto de contacto interdental y se extiende en direccion
cervical hasta el margen gingival debido a la mayor acumulacion de biopelicula en
esa zona.?® En la superficie lisa proximal, hay tipicamente un area de faceta
interdental rodeada por un area opaca, que se extiende en direccién cervical. El
borde cervical de la lesion se forma de acuerdo con la forma del margen gingival.
A menudo, es posible, en tales superficies ver extensiones delgadas del area
opaca, en direcciones bucal y lingual, corriendo en paralelo con el margen
gingival. Algunas de que estas lesiones estan activas y otras inactivas debido a
los diferentes esfuerzos para controlar las acumulaciones microbianas, por

ejemplo, con hilo dental. 1422

Clasificacion de ICDAS

El sistema ICDAS, estaba conformado por 5 criterios, este fue consensuado en
Baltimore-Maryland, USA en el afio 2005 donde se le da el nombre de ICDAS Il y
se incluye el criterio 0 correspondiente a 6rgano dentario sano, resultando con 6
criterios de diagndstico actualmente, este es muy Util para finalidades en la
practica clinica, la investigacion y el desarrollo de programas de salud publica. El
sistema ICDAS esta disefiado por un conjunto de criterios y codigos unificados,
con diagnésticos principalmente visuales, basados en las caracteristicas de los

érganos dentarios limpios y secos.??23
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La nomenclatura comprende dos digitos, el primero de 0 a 8 que corresponde al
codigo de restauracion y sellante, el numero 9 al codigo de pieza dentaria ausente;

y el segundo digito de 0 a 6 al cédigo de caries en esmalte y dentina.??

Clasificacion de Mejaré

La clasificacion de las lesiones interproximales se realizan segun los siguientes
criterios: radiolucidez en la mitad externa del esmalte (E1), radiolucidez en la mitad
interna del esmalte (E2) y radiolucidez con evidencia extendido en el exterior tercio
de dentina (D1). La radiolucidez con propagacion evidente en el tercio medio de
la dentina (D2) o en el tercio interno de la dentina (D3) no son aptas para este
tratamiento.>1624 La siguiente imagen fue tomada del manual para la utilizacién

de Icon.

Clasificacion de las profundidades de la
lesion™

E1 E2 D1 BT By

* Clasificacion radiografica de las profundidades de la lesion a partir de
imagenes de radiografias de aleta de mordida.

Anatomia de la denticion temporal

La denticién temporal consta de 20 6rganos dentarios en total, 10 en cada arcada
y se clasifican de la siguiente forma: cuatro incisivos, dos caninos y cuatro
molares. En comparacion con sus homélogos permanentes, los érganos dentarios
temporales son mas pequefios, en cuanto al tamafio general y a las dimensiones
de la corona. Tienen los bordes cervicales mas prominentes, los cuellos mas
estrechos y su color es mas claro. Las raices son mas divergentes, para poder
albergar al germen del 6rgano dentario permanente. El didmetro vestibulolingual

de los molares deciduos es menor que el de los permanentes. A continuacion se
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describe de forma mas detallada la anatomia del primer y el segundo molar
temporal inferior, ya que seran los érganos dentarios que formaran parte del

presente estudio.25

Anatomia del primer molar temporal

Son los Unicos érganos dentarios temporales con una forma caracteristica, ya que
no existe ningun érgano dentario permanente ni temporal que se les parezca.?>26
Cara vestibular: Desde esta cara, el perfil vestibular de la corona, desde la zona
de contacto hasta el cuello, es casi recto, con la corona constrefiida muy
ligeramente en el cuello. La parte distal de la corona es mas corta que la mesial,
con la linea cervical descendiendo hacia apical hasta llegar a la zona mesial.

Las dos cuspides vestibulares son bastante marcadas, aunque sin evidencia de
surco de desarrollo entre ellas. La cuspide mesial, es mayor que la distal y una
depresion de desarrollo se extiende sobre esta cara. Desde esta perspectiva, las
raices son largas y delgadas, y se ensanchan considerablemente en el tercio
apical, mas alla de la proyeccion de la corona.?®

La perspectiva vestibular de este érgano dentario, confirma el aspecto extrafio y
su contemplacién sugiere que anteriormente estaba constituido por dos érganos
dentarios, los cuales se fusionaron produciéndose esta combinacién. Si se dibuja
una linea, desde la bifurcacion de las raices hasta la cara oclusal, el 6rgano
dentario quedaria uniformemente dividido en sentido mesiodistal. Parecen dos
organos dentarios completos, pero con sus dimensiones considerablemente
diferentes.?>26

Cara lingual: La corona y la raiz convergen marcadamente hacia lingual, por la
parte mesial, ocurriendo lo contrario por la parte distal. La cuspide distolingual es
redondeada y se adivina un surco de desarrollo entre esta cuspide y la
mesiolingual.

La cuspide mesiolingual es prominente, en mayor medida que las otras cuspides
y esté casi en el centro de la cara lingual, aunque alineada con la raiz mesial. Se

trata de una caracteristica muy peculiar del primer molar temporal mandibular. La
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cresta marginal mesial esta tan bien desarrollada que se podria considerar como
otra pequefia cuspide lingual. Desde la cara lingual también puede verse parte de
las dos cuspides vestibulares. 2526

Cara mesial: Lo mas destacable, es la pronunciada curvatura hacia bucal del
tercio cervical. Excepto por este detalle, el contorno de la corona del 6rgano
dentario, visto desde la cara mesial, se parece a la cara mesial del segundo molar
temporal y a las de los molares mandibulares permanentes. Las cuspides bucales,
estan situadas encima de la base de la raiz y el perfil lingual de la corona se
extiende lingualmente mas alla del contorno de la raiz. Desde esta cara se puede
ver la caspide mesiovestibular, la mesiolingual y una cresta marginal mesial bien
desarrollada. Como la longitud mesiovestibular de la corona es mayor que la
mesiolingual, la linea cervical tiene una direcciébn ascendente en direccion
vestibulolingual.?>26

Desde esta vista, la raiz mesial no se parece a ninguna otra raiz temporal. El
contorno vestibular y lingual de la raiz desciende desde la corona, casi en linea
recta y paralelamente en mas de la mitad de su longitud, estrechandose
ligeramente al llegar al tercio apical. El extremo de la raiz es plano, casi cuadrado.
Normalmente existe una depresion de desarrollo que se extiende por toda la
longitud de la raiz, por su cara mesial.?>26

Cara distal: se diferencia de la cara mesial en varios aspectos. La linea cervical
no desciende vestibularmente, siendo casi recta. La longitud lingual y vestibular
de la corona es mas uniforme. Las cuspides distovestibular y distolingual no son
tan grandes o tan agudas como las dos cuspides mesiales. La cresta marginal
distal no es tan recta ni esta tan bien definida como la mesial. La raiz distal es méas
redonda y mas corta y se adelgaza mas apicalmente.?526

Cara oclusal: su contorno general es romboidal, destacando su prominencia
mesiovestibular, hecho que acentia la linea angular mesiovestibular de la corona,
en comparacion con la linea angular distovestibular, acentuando asi su forma
romboidal. La cuspide mesiovestibular es la mas grande y la mejor desarrollada
de todas las cuspides. El surco de desarrollo vestibular de la cara oclusal divide

proporcionalmente las dos cuspides vestibulares. Este surco de desarrollo es
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corto, y se extiende desde los bordes de la cuspide vestibular hasta un punto
situado aproximadamente en el centro de la corona, en una fovea central. El surco
central de desarrollo se une con él en ese punto, y se extiende mesialmente
separando la cuspide mesiovestibular de la cuspide mesiodistal. El surco central
termina en una fosita mesial situada en la fosa triangular mesial, dista a la cresta
marginal mesial. En el centro de la fosa triangular mesial, dos surcos
suplementarios se extiende vestibularmente, y el otro lingualmente. 2526

La cuspide mesiovestibular presenta en la superficie oclusal una cresta triangular
bien definida, que acaba en el centro de la cara oclusal en el surco de desarrollo
central. El surco de desarrollo lingual se extiende lingualmente desde este punto,

separando la clspide mesiolingual de la cuspide distolingual-2°26

Anatomia del segundo molar temporal

Este o6rgano dentario, tiene unas caracteristicas muy similares al primer molar
mandibular permanente, aunque sus dimensiones son diferentes-2526

Cara vestibular: mesiodistalmente es mas estrecho en la parte cervical que en las
zonas de contactos. El primer molar permanente mandibular es mas largo a este
nivel. Visto desde vestibular, los surcos de desarrollo mesiovestibular y
distovestibular dividen a esta cara en tres porciones cuspideas de
aproximadamente el mismo tamario.

Esta disposicion determina una superficie vestibular recta con una cuspide
mesiovestibular, otra vestibular y otra distovestibular. Se diferencia del primer
molar mandibular permanente en que éste tiene una distribucion vestibular
irregular, con dos cuspides vestibulares y una distal.

Las raices del segundo molar mandibular temporal son mas delgadas y mas
largas que el primer molar temporal, siendo ligeramente mas larga la raiz mesial.
Tienen un abombamiento mesiodistal caracteristico en el tercio medio y apical.
Las raices de este organo dentario pueden alcanzar el doble de longitud de la
corona. El punto de bifurcacion de las raices empieza en la misma union

amelocementaria de la corona y la raiz.?5-?"
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Cara lingual: Desde esta cara se observan dos cuspides de dimensiones casi
idénticas y entre ellas un surco lingual corto. Las dos cuspides linguales no tienen
la misma anchura que las tres cuspides vestibulares; esta disposicion hace que la
corona se estreche lingualmente. La linea cervical es relativamente recta, y la
corona sobrepasa a la raiz en mayor grado por la parte distal que mesialmente.
La parte mesial de la corona vista por la cara lingual parece ligeramente mas alta
que la distal. Da la impresion de que esté inclinada distalmente. Desde este plano
pueden verse parcialmente las tres cuspides vestibulares. Las raices, desde esta
vision son semejantes a la vision por vestibular. Destacando la longitud de estas
raices.

Cara mesial: se parece al primer molar permanente mandibular. La cresta del
contorno vestibular es mas prominente en el molar temporal. Este molar esta méas
constrefiido oclusalmente debido a que la superficie vestibular es aplanada por
encima del borde cervical.

La corona sobresale de la raiz, igual que ocurre en todos los 6rganos dentarios
mandibulares posteriores, su cuspide vestibular est4 sobre la raiz y el contorno
lingual de la corona se extiende mas alla de la raiz. La cresta marginal de este
molar es alta, lo que ocasiona que la cuspide mesiovestibular y la mesiolingual
parezcan mas cortas. La cuspide lingual es mas alta que la vestibular. La linea
cervical es regular, si bien se extiende hacia arriba vestibulolingualmente,
compensando la diferencia de longitud entre la cuspide vestibular y la lingual. La
raiz mesial es extraordinariamente ancha y plana, con el apice romo.2526

Cara distal: desde esta vision la corona es mas ancha mesial que distalmente, por
ello es posible ver las cuspides mesiovestibular y distobucal. La cresta marginal
distal desciende de forma mas pronunciada y es mas corta vestibulolingualmente
gue la cresta marginal mesial. La linea cervical de la corona es regular y tiene la
misma inclinacion hacia arriba, vestibulolingualmente, en la parte distal y en la
mesial. La raiz distal es casi tan ancha como la mesial, y esta aplanada en la cara
distal. La raiz distal se estrecha mas en el extremo apical, en comparacion con la

mesial.
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Cara oclusal: es ligeramente rectangular. Tiene cinco cuspides, las tres cuspides
vestibulares son de tamafio parecido. Las dos cuspides linguales también lo son;
sin embargo, la anchura total de las cuspides linguales, son menores que la
anchura de las tres cuspides vestibulares.

En el centro de esta cara se encuentra la fosa central. Desde ella salen unos
surcos que forman una especie de “W”:

-Surco hacia vestibular: separa la clispide mesial de la central.

-Surco hacia lingual que separa las dos cuspides linguales.?627

-Surco hacia mesial que antes de llegar al reborde marginal, se divide en dos
surcos accesorios que forman, junto al reborde marginal, la fosita triangular
mesial.

-Surco hacia distal del que sale otro surco pequefio que va hacia vestibular y
separa la cuspide central de la distal. Este surco continda hasta el reborde
marginal distal y alli se divide en dos surcos accesorios que junto al reborde

marginal distal formaran la fosita triangular distal.?>2¢

Dimensiones anatémicas de 6rganos dentarios temporales

Para poder hablar de las dimensiones de la denticiéon temporal, en primer lugar se
debe tener claro como se miden anatdmicamente y qué se mide. Para ello se
utiliza un calibre de precisiébn o como aparece en algunos libros de texto.

El primer autor que publicé y describio las lineas de medidas anatdbmicas sobre
organos dentarios temporales y permanentes fue Black. Posteriormente otros
autores realizaron mediciones anatdmicas sobre érganos dentarios. Estos autores
suelen usar las mismas lineas de medidas descritas por Black aunque algunos
introducen pequefias variaciones sefialadas a continuacion.?®

-Longitud total del 6érgano dentario: desde cuspide mas alta o cuspide vestibular
hasta el apice de la raiz.

-Altura de la corona: desde cuspide mas alta o cuspide vestibular hasta la linea

gingival o uniébn amelocementaria de la superficie vestibular o lingual.
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-Longitud de la raiz: desde la linea gingival en la superficie vestibular hasta el
apice de la raiz.

Didmetro mesiodistal de la corona: desde la cresta de la curva de la cara mesial
(punto de contacto mesial) hasta la cresta de la curva de la cara distal (punto
contacto distal), es decir desde los puntos de contactos de las superficies
interproximales.?’

-Diametro mesiodistal de la corona en el cuello: desde la unién de la corona y la
raiz en la cara mesial hasta la union de la corona y la raiz en la cara distal (con
los extremos curvos del calibre).

-Diametro vestibulolingual de la corona: desde la cresta de la curva de la cara
vestibular, hasta la cresta de la curva de la cara lingual.

-Curvatura de la unién amelocementaria: desde la cresta de la curva de la unién
amelocementaria en la cara mesial, hasta la cresta de la curva de la unién
amelocementaria en las caras vestibular y lingual. Algunos autores distinguen esta
medida por mesial y ademas por distal.?>28

La primera tabla de medidas anatémicas de O6rganos dentarios temporales fue

descrita en 1890 por Black.?®

Dimensiones radiograficas de 6rganos dentarios temporales

La ortopantomografia o radiografia panoramica, ofrece una vision global de las
estructuras de la cara, lo que representa una ventaja frente a las radiografias
intraorales en el estudio de la odontogénesis. Las estructuras que mejor se
pueden observar en este tipo de imagen son los érganos dentarios, siendo los
sectores posteriores los O6rganos dentarios que mejor se ven. Los 6rganos
dentarios anteriores tienen mayor distorsion. Dentro de los sectores posteriores
los que mejor se observan son los inferiores del lado izquierdo.??

El estudio de la denticion temporal en radiografias panoramicas resulta mas
complejo que el de los 6rganos dentarios permanentes, ya que los temporales son
menos radiopacos por lo que serd mas dificil de distinguir las distintas zonas

anatémicas.
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En la literatura cientifica, no existen estudios sobre mediciones de la altura coronal
ni sobre la longitud radicular de 6rganos dentarios temporales en radiografias
panoramicas. Cabe destacar Unicamente un estudio realizado por Cardoso en
2007, el cudl estudid la correlacion entre la edad dentaria y la longitud radicular
de 6rganos dentarios temporales. El método empleado fue realizar mediciones
anatomicas, asi como mediciones de los mismos en radiografias periapicales de
estos 6rganos dentarios extraidos.?°

Comparo las medidas anatémicas con las medidas radiografias y las diferencias

entre una y otra medida fueron no significativas.?®

Resinas

Las resinas compuestas surgieron al inicio de los afios sesenta con el objetivo de
conseguir un material restaurador estético superior a los materiales que habia en
el momento: las resinas acrilicas y los cementos de silicato. Las resinas
compuestas estan formadas por una matriz organica de resina (lo mas usado es
el BIS-GMA), elemento sobre el que se organiza la resina compuesta
endureciendo por un proceso de polimerizacion, y un relleno de particulas
inorganicas (macroparticulas, microparticulas o nanoparticulas), que son las que
dan la mayor parte de caracteristicas finales al composite. Cada componente
aporta una serie de ventajas y la unién de los dos da como resultado un material

diferente, con un comportamiento mejor.*°

Tipos de resinas segun viscosidad:

% Resinas compuestas convencionales: Se consideran asi a las resinas
compuestas de consistencia media que son las que se utilizan
habitualmente.

¢ Resinas compuestas fluidas: son resinas compuestas de baja viscosidad,

mas fluidas que la resina compuesta convencional.
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% Resinas compuestas de alta viscosidad: son resinas compuestas con un
alto porcentaje de relleno y una viscosidad alta, que se desarrollaron para

conseguir caracteristicas de manipulacion similares a la amalgama.11.30
Minima invasion

Entender mejor el proceso de la caries en conjunto con los materiales creados en
las ultimas décadas, han llevado al clinico a hacer tratamientos menos invasivos
y mucho mas conservadores que en el pasado, dando importancia al tratamiento
no invasivo de las lesiones cariosas del esmalte, como consecuencia, el
pensamiento de como ofrecer salud oral, antes basada en remocién de tejido
sano, ha cambiado significativamente, a un modelo de salud Illamado
“‘minimamente invasivo”; este se basa en la deteccion temprana y prevencion de
la afeccién, seguido por un tratamiento menos invasivo.3?

La minima invasion es un acercamiento que pretende mantener la funcion de los
érganos dentarios durante un largo tiempo.13:32.33

Entre los tratamientos no invasivos esta la remineralizacion de la lesion cariosa
con fluoruros y fosfato de calcio y caseina fosfopeptidica, o el uso de selladores
terapéuticos para lesiones cariosas oclusales.

El fluoruro y el fosfato de calcio asi como la caseina fosfopeptidica son materiales
gue remineralizan la lesién superficial como lo es la mancha blanca. Sin embargo,
este enfogue no siempre es exitoso, ya que requiere cooperacion del paciente,
asi como cambios en habitos nocivos (alimentacion balanceada, higiene oral),

siendo asi propenso a la desercion del tratamiento.343%

Existen dos tipos de tratamientos minima invasion:
e Sellado

e Infiltracidon de resina
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Resina Infiltrante

Durante los ultimos 10 afios, un grupo de investigacién de la Universidad de
Charité, Alemania trabajé en desarrollar una resina de baja viscosidad, que fuese
capaz de infiltrarse en el tejido dental desmineralizado méas no cavitado, sin la
necesidad de remover tejido sano.1%114

Esta resina infiltrante polimerizable de baja viscosidad, ha mostrado ser eficaz
para el arresto de caries interporoximales que llega hasta un estado 2 en la
clasificacion de ICDAS (dentina superficial) y en la clasificacion de Mejaré, podria
ser efectiva en lesiones E1, E2, D1.92?

La manera en la que este producto inhibe el avance del proceso de
desmineralizacién es bloqueando los canales de difusion, impidiendo que los
iones hidrégeno penetren en el esmalte. De esta forma, el 6rgano dentario no
perdera minerales; y el proceso de avance de la lesion cariosa quedara detenido
aun en presencia de 4cidos.'#23

En cuanto a su uso para eliminar manchas blancas, se basa en que al infiltrarse
la resina en las microporosidades de las lesiones, se elimina la apariencia blanca

de la misma, mimetizandose con el esmalte.141

Presentacidon de laresina infiltrante

Debido a su aplicaciéon en superficies interproximales y libres, se puede obtener
en dos presentaciones. En ambas presentaciones se utilizan los mismos
materiales, lo que varia es solo en la forma de aplicacion.?®
Contiene tres materiales en presentacion de jeringa.
e La primera jeringa contiene &cido clorhidrico al 15% (lcon-etch), que
permite realizar un grabado en el esmalte.
e La segunda jeringa contiene etanol (Icon-dry), cuya funcién es quitar la
humedad de las microporosidades creadas por el Icon-etch.
e La tercera jeringa contiene una resina fotopolimerizable, infiltrante de baja
viscosidad a base de TEGDMA (Icon-infilttrant).
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Acido Clorhidrico como agente grabador.

A diferencia del resto de las resinas que existen en el mercado, Icon® utiliza como
agente grabador &cido clorhidrico en gel al 15% (HCL) sustituyendo al acido
fosforico en gel al 37% (H3PO4). El uso de HCL al 15%, es debido a que los
estudios demuestran que tiene una penetracion media de 37 um aplicado por 120
segundos, comparada a los 11 um de penetracion que tiene en promedio el HsPOa4
al 37% aplicado por el mismo tiempo.

Ademas de que el HCL al 15%, crea una mayor superficie de reduccion, una
mayor penetracion del agente grabador, permitird por consiguiente, una mejor
penetracion de la resina infiltrante. Este agente grabador puede ser usado tanto
en érganos dentarios permanentes como temporales, ya que no ha demostrado

tener efectos adversos en ninguna de las dos denticiones.36

El uso del etanol

El uso del etanol ademas de servir como un agente desecante de la superficie del
esmalte, disminuye la viscosidad de la resina infiltrante, asi como su angulo de
contacto, incrementando de esta manera el coeficiente de penetracion de la

resina.

Resina de baja viscosidad, la pieza principal de Icon

La clave del sistema Icon, es la resina infiltrante fotopolimerizable de baja
viscosidad, sus componentes y el correcto manejo de la misma. El Icon-infiltrant,
es una resina infiltrante con TEGDMA como la matriz organica principal, ya que

de acuerdo a los estudios realizados; tiene un mayor coeficiente de penetracion.
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Procedimiento Resina Infiltrante

1.

3.

4.

Antes del tratamiento, limpiar el 6rgano dentario y sus adyacentes. Eliminar

todos los residuos de la limpieza con spray de agua. Colocar el dique.

Insertar una de las cufias de separacion adjuntas en el espacio interdental.

Para lograr entrar mejor en el espacio proximal, se puede doblar la

empufadura de la cufia de separacion o retirarla con un giro. Para

conseguir una separacion suficiente de los 6rganos dentarios, se debe

introducir la cufia con la profundidad suficiente en el espacio interdental.

a. Se deben separar los 6rganos dentarios aprox.50 um para poder
garantizar el éxito del tratamiento. Esto se puede realizar por pasos:
introducir la cuiia hasta que se note cierta resistencia. Esperar de 3a 5
segundos e introducir a continuacién poco a poco la cufia hasta que la
parte mas ancha de la cufia logre una separacion suficiente.

b. Déjese la cuia de separacion durante todo el tratamiento en el espacio
proximal.

Atornillar un tip proximal en la jeringa Icon-Etch y colocar el tipo de

aplicacidon en el espacio interdental. Dirigir el lado verde del tip proximal

hacia la superficie a tratar.

a. El material sélo fluye por el lado verde de la punta aplicadora.

Aplicar una importante cantidad de Icon. Etch en la lesion. La cantidad que

se debe aplicar corresponde aproximadamente a 1,5 a 2 giros del vastago.

Dejar actuar Icon-Etch durante 2 minutos. Retirese el excedente de

material.

a. La jeringa se puede manejar con una mano.

Retirar la punta de aplicacion del espacio interdental. Aspirar lcon-Etch y

lavar al menos durante 30 segundos con agua. A continuacion secar con

aire libre de aceite y agua.
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6. Atornillar la canula de aplicacion en la jeringa Icon- Dry. Aplicar el material
con un ligero exceso en el lugar de la lesion y dejar durante 30 segundos.
Secar a continuacion con aire libre de aceite y agua.

a. No aplicar el infiltrante Icon bajo la luz de operacion directa dado que
esto puede ocasionar el fraguado del material.

7. Atornillar un nuevo tip proximal en la jeringa infiltrante Icon y colocar la
punta de aplicacién en el espacio interdental dirigiendo la cara verde del tip
proximal hacia la superficie a tratar.

a. El material solo fluye por el lado verde de la punta aplicadora.

8. Aplicar elinfiltrante con un ligero exceso en el lugar de la lesion. La cantidad
gue se deben aplicar corresponde aproximadamente a 1,5 a 2 giros del
émbolo.

9. Dejar actuar el infiltrante Icon durante 3 minutos dosificando mas en caso
de ser necesario.

10.Retirar la punta de aplicacion del espacio interdental. Eliminar los excesos
de material con seda dental.

11.Fotopolimerizar el infiltrante Icon por todos lados al menos durante 40
segundos en total.

12. Atornillar un nuevo tip proximal en la jeringa del infiltrante Icon y aplicar el
material por segunda vez y dejar actuar durante 1 minuto. Retirar los
excesos de material con seda dental. Fotopolimerizar a continuacion por
todos los lados al menos durante 40 minutos en total.

13.En caso de tratamiento de un segundo lugar de lesion, repetir los pasos del
1 al 12 para el lugar afectado.

14.Retirar la cufia de separacién y el digue. El pulido de la superficie se realiza

con tiras de pulir.811.37
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El odontdélogo debe saber cuanto actuar, especialmente en las fases iniciales de
la lesion cariosa, puesto que la disolucion de la estructura se va a ver
comprometida por diferentes factores que pueden acelerar el deterioro del 6rgano
dentario.

Clinicamente la manifestacion mas temprana, debido al aumento de porosidad, es
la mancha blanca. Esta se visualiza como un esmalte de apariencia opacay puede
estar con la superficie intacta o microcavitada. La zona superficial de la lesion
aparece relativamente bien mineralizada en presencia de saliva.
Radiograficamente, las lesiones de caries son evaluadas en las superficies
proximales mediante el uso de técnicas de aleta mordida. El propoésito es detectar
lesiones ocultas al examen clinico, como sucede en las superficies proximales.
Adicionalmente la imagen radiografica nos ayuda a estimar la profundidad de las
lesiones y por tanto, constituye un elemento necesario para la decision de

tratamiento.

El concepto de minima invasion como es la resina infiltrante en lesiones
tempranas no es nuevo. Esta infiltracidbn con resina no sera para crear una
superficie de sellado como se hace en caras oclusales, sino penetrar el tejido
poroso dando soporte mecanico y aumentando la resistencia al ataque acido. La

infiltracion de caries es considerada un tratamiento no invasivo.

¢,Cual es la eficacia de la resina infiltrante en lesiones cariosas incipientes

interproximales en molares temporales?
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JUSTIFICACION

La caries dental es un problema que se extiende por todo México afectando a la
poblacién sin distincion social, econdmica, étnica, racial, edad o género, ésta es
multifactorial y de alta prevalencia, si la lesion es tratada oportunamente puede
ser detenida y limitada en etapas tempranas. Los molares temporales con lesiones
cariosas interproximales, debido a su morfologia son tratados de forma poco
conservadora, eliminando parcial o totalmente el esmalte dentario, a causa de la
colocacién de resinas, ionomeros o coronas. El desarrollo de la Odontologia en
las &reas de operatoria dental y materiales de restauracion ha sido muy grande.
El concepto de Odontologia de minimamente invasiva, es cuando el control de la
enfermedad se basa en la influencia sobre la formacion, el crecimiento del biofilm,
y la modificacion de la cinética de disolucion de la apatita de los 6rganos dentarios.
La Odontologia de minimamente invasiva incluye los procesos de
remineralizacion e infiltracion dentaria. Por lo que en esta investigacion se
analizard la eficacia de la resina infiltrante como método alternativo de

restauracion minimamente invasivo.
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HIPOTESIS

HO La resina infiltrante, es eficaz en las lesiones cariosas incipientes

interproximales de molares temporales.

H1 La resina infiltrante, no es eficaz en las lesiones cariosas incipientes

interproximales de molares temporales.
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OBJETIVO GENERAL

Evaluar la eficacia de la resina Infiltrante en lesiones cariosas incipientes

interproximales en molares temporales.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Recabar el seguimiento radiografico de uno a tres meses de lesiones
interproximales con resina infiltrante.

2. Determinar la frecuencia de molares temporales con lesiones cariosas
incipientes.
Determinar la frecuencia de superficies cariadas de molares temporales.
Valorar radiograficamente la eficacia de la resina infiltrante a través del
tiempo.

5. Precisar la frecuencia entre el género de los pacientes que presentan

lesiones cariosas incipientes interproximales en molares temporales.
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METODOLOGIA

Tipo de estudio

Estudio observacional, descriptivo y longitudinal.

Universo de estudio

Pacientes que acuden a la Clinica de Especialidad en Odontologia Pediatrica con
lesiones cariosas interproximales incipientes en molares temporales en pacientes

de edad entre 4 y 8 afios

Muestra

El estudio se realizé con una muestra total de 19 superficies en molares

temporales los cuales cumplieron con los criterios de inclusion.

Criterios de inclusion:

Pacientes con caries interproximal incipiente en molares temporal.
Pacientes cooperadores.

Pacientes en edad de 4 a 8 afos.

H w0 N

Pacientes con consentimiento informado firmado.

Criterios de exclusion:

1. Pacientes con lesiones cariosas extensa.
2. Pacientes con lesiones cariosas cavitadas.

3. Pacientes no cooperadores.
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Pacientes menores de 4 afios y mayores de 8 afos.
Pacientes sin consentimiento informado firmado.

Molares préximos a exfoliar.

N o o A

Padres que no tuvieron interés en participar

Criterios de eliminacién:

Pacientes con lesiones cariosas extensa.

Pacientes con lesiones cariosas en oclusal o vestibular.
Pacientes con lesiones cariosas con tejido reblandecido.
Pacientes con proceso infeccioso.

Pacientes no cooperadores.

Pacientes sin consentimiento informado.

Pacientes menores de 4 afos

O N o ok~ wDdPRE

Pacientes mayores de 8 afios

Variables

Dependiente

Variable Concepto Medicién Tipo de Técnica Instrumento

dependiente Variable

Icon Resina de alta Avance o Cuantitativo = Radiografia = Formato de
viscosidad utilizada no avance recoleccion

para infiltrar lesiones
cariosas en su
primera etapa.

Lesion Enfermedad Superficial 0 = Cuantitativo =~ Observacién Radiografia de
cariosa multifactorial, de | incipiente aleta de mordida
. . destruccién lenta 'y y escala de
interproximal progresiva que Mejaré.

afecta a los tejidos
dentarios, o bien,
una
desmineralizacion
de los tejidos
duros dentales,
manifestada
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Independiente

Variable

Independiente

clinicamente
una

hipomineralizacion
de la superficie de
esmalte con
ausencia de
cavitacion

por

Concepto

Medicion

Tipo de
Variable

Técnica

Instrumento

Icon Resina de alta Avance o Cuantitativo | Radiografia = Formato de
viscosidad utilizada no avance recoleccion
para infiltrar lesiones
cariosas en su
primera etapa.

Género Es la  condicion = Masculino Cualitativo | Encuesta Historia clinica
organica que | Femenino
distingue al hombre
de la mujer.

Edad Tiempo que ha vivido Afos y Cuantitativo = Encuesta Historia clinica
una persona meses
contando desde su
nacimiento.

Molares Es un drgano Primerosy | Cuantitativo | Observacién = Odontograma

temporales anatémico duro, segundos
enclavado en los molares

procesos alveolares
de los huesos
maxilares y
mandibula a través
de un articulacion, en
la que intervienen
diferentes estructuras
que lo conforman:
cemento dentario y
hueso alveolar
ambos unidos por el
ligamento
periodontal.
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Método de recoleccion de datos

La toma de muestra fue realizada en la Clinica de Especialidad de Odontologia
Pediatrica. Se explicé a los padres sobre el proposito de la investigacion, el
tratamiento de resina infiltrante y citas de seguimiento. En caso de contar con las
caracteristicas requeridas para el estudio, se solicité autorizacion para realizar
primeramente la toma de radiografias de aleta de mordida con aleta de papel para
asegurar que el diagnéstico de la lesion cariosa sea el indicado.

La clasificacion de las lesiones interproximales se realizaron segun los siguientes
criterios: radiolucidez en la mitad externa del esmalte (E1), radiolucidez en la mitad
interna del esmalte (E2) y radiolucidez con evidencia extendido en el exterior tercio
de dentina (D1). La radiolucidez con propagacion evidente en el tercio medio de
la dentina (D2) o en el tercio interno de la dentina (D3) no estaba permitida en el
estudio.

Después de tener el diagnéstico adecuado, se les dio a los padres una hoja de
consentimiento informado y a los pacientes una hoja de asentimiento y se les pidio
firmasen en los apartados requeridos, posteriormente ya estando en el sillon
dental se realiz6 profilaxis del 6rgano dentario y érganos dentarios adyacentes, se
elimino todos los residuos con spray de agua. Se insertd una liga de ortodoncia
de separacién en el espacio interdental para poder accesar mejor al espacio
interproximal (Se debe introducir la liga de separacion con la profundidad
suficiente en el espacio interproximal). Se dej6 la liga de ortodoncia durante todo
un dia anterior en el espacio interproximal. En la siguiente cita se colocé dique de
hule, se realizd profilaxis de los 6rganos dentarios expuestos y se comenzo
atornillando una punta aplicadora proximal en la jeringa Icon- Etch. Se dirigi6 el
lado de color verde de la punta aplicadora proximal hacia la superficie tratada. (El
material solo fluye por el lado de color verde de la punta aplicadora) Se aplicé una
importante cantidad de Icon-Etch en la lesion. La cantidad que se aplicé
corresponde aproximadamente a 1.5 a 2 giros del vastago. Se dejo actuar Icon-

Etch durante dos minutos.
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Se retird la punta de aplicacion del espacio interdental, retirando el excedente de
material. Se aspir6 el Icon-Etch y se lavé durante 30 segundos con agua, se seco
con aire libre de aceite y agua. Se atornill6 la canula de aplicacion en la jeringa
Icon-Dry para aplicar el material con un ligero exceso en el lugar de la lesion y
dejar actuar durante 30 segundos. Se sec6 nuevamente con aire libre de aceite y
agua. No se aplico la resina infiltrante Icon bajo la luz de operacién directa dado
gue esto puede ocasionar el fraguado del material. Se atornill6 una nueva punta
de aplicacion proximal en la jeringa infiltrante Icon y colocd en el espacio
interdental dirigiendo la cara de color verde del hacia la superficie a tratar. Se
aplicé la resina infiltrante con un ligero exceso en el lugar de la lesion. La cantidad
gue se aplicé correspondié aproximadamente a 1.5 a 2 giros del émbolo. Se dejo
actuar la resina infiltrante Icon durante tres minutos dosificando mas como
describen las indicaciones en caso de ser necesario. Se elimino los excesos de
material con hilo dental. Se fotopolimerizé la resina infiltrante Icon por los lados
superior, vestibular y lingual en la parte interproximal durante 40 segundos en
total. Se atornill6 una nueva punta de aplicacion proximal en la jeringa de la resina
infiltrante Icon y se aplicé el material por segunda vez dejando actuar al material
durante un minuto. Se retir6 la punta de aplicacién del espacio interproximal. Se
eliminaron los excesos de material con hilo dental. Se continué con la
fotopolimerizacién por parte superior, vestibular durante 40 segundos. Se pulié la
superficie interproximal tiras de pulido.

Los seguimientos comprendieron 2 citas de seguimiento al mes y tres meses, en
cada una se realizé la toma de radiografia de aleta de mordida convencional al
para observar el avance de la lesion segun la Escala de Mejaré durante este

tiempo, y se registraron los datos en el formato de recoleccion.

34



RECURSOS

Humanos

e Investigador:
o MC. Betsabé De La Cruz Corona
e Alumna de la especialidad en Odontologia Pediatrica:
o Anai Camacho Barajas
e Asociados:
o Danette Angélica Morales Villalpando,
o Claudia Alejandra Barajas Mejia,
o Alan Velazquez Velazquez,
o Brenda Melissa Herndndez Noriega,
o Karla Patricia Gonzalez Bravo,
o Carolina Peralta Cruz.
e Sujetos de estudio:
o Pacientes que acudieron a la Clinica de Posgrado en Odontologia

Pediatrica.

Fisicos
Materiales:
e Dique de Hule
e Grapa
e Arco de metal
e Portagrapas
e Basico
o Espejo
o Pinzas de curacion
o Explorador

e Contenido de Icon
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o lcon Dry

o Icon Etch

o lcon infiltrant

o Puntas de aplicacion
e Lima interproximal
e Liga de ortodoncia (separadores)
e Hilo dental

e Crondémetro

Evaluacion de Seguimiento

Paciente inicial 1 mes 3meses
OD 84 mesial . .
OD 85 mesial . .
OD 85 mesial . .




OD 84 distal

OD 84 distal

OD 75 mesial

OD 74 distal

OD 65 mesial

OD 75 mesial

OD 75 distal

OD 85 mesial

G0CERREE
Go0ED0aE
62088 CE

OD 85 mesial
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OD 84 distal

OD 85 distal

OD 74 distal

OD 75 mesial

OD 85 mesial

OD 84 distal
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Método de analisis de datos

Los datos obtenidos fueron descargados en hojas de recopilacion de datos en un
formato del programa SPSS 2018 disefiada para los pacientes a los que se les

aplicé la resina infiltrante.

Realizada la recoleccion de informacion a través de los métodos mencionados

anteriormente, se realizd el andlisis de la muestra obtenida de acuerdo a los

objetivos planteados en el trabajo de investigacion. (Tabla 1)

Wlo|i~N||| &= W N —

=l
=|lo

Se procedid a dar valores asociados al muestreo para efectos de estadistica,

&> Nombre

Ervin Daniel Rodriguez Hernandez
Ayxa Cortes Bustos
Ayxa Cortes Bustos
Geraldine Perez Calderon
Geraldine Perez Calderon
Ervin Daniel Rodriguez Hernandez
Ervin Daniel Rodriguez Hernandez
Ayxa Cortes Bustos
Ayxa Cortes Bustos
Victoria Isabel Elizalde
Victoria Isabel Elizalde
Jorge Aldahir Ulibarria Flores
Jorge Aldahir Ulibarria Flores
Jose Alain Lopez Lopez
Dianne Maomi Contreras Torralba
Dianne Maomi Contreras Torralba
Jonathan Armando Casarez Garcia
Camila Garcia Padilla
Camila Garcia Padilla

&> Genero

Masculino
Femenino
Femenino
Femenino
Femenino
Masculino
Masculino
Femenino
Femenino
Femenino
Femenino
Masculino
Masculino
Masculino
Femenino
Femenino
Masculino
Femenino

Femenino

&> Edad & Expedient| &b Diente |gb Superficie| g Avancel
e
ocho afios 34233 B5m mesial No avanzo
cinco anos 34270 75m mesial No avanzo
cinco afos 34270 74d distal No avanzo
cuatro afios 32367 85 m mesial No avanzo
cuatro afios 32367 84d distal No avanzo
ocho afios 34233 75 m mesial No avanzo
ocho afios 34233 75d distal No avanzo
cinco afios 34270 85 m mesial No avanzo
cinco afios 34270 84d distal No avanzo
seis afios 34381 75 m mesial No avanzo
seis afos 34381 74d distal No avanzo
seis afios 35456 84d distal No avanzo
seis afios 35456 B85 m mesial No avanzo
ocho afios 36011 85 m mesial No avanzo
seis afios 35973 B85 m mesial No avanzo
seis afos 35974 84d distal No avanzo
cuatro afios 35413 84d distal No avanzo
cuatro afos 34848 B84d distal No avanzo
cuatro afios 34848 B4 m mesial No avanzo

& Avance2

No avanzo
No avanzo
No avanzo
No avanzo
No avanzo
No avanzo
No avanzo
No avanzo
No avanzo
No avanzo
No avanzo
No avanzo
No avanzo
No avanzo
No avanzo
No avanzo
No avanzo
No avanzo
No avanzo

Tabla 1

realizando descripcion de los mismos, asi como un valor tangible para obtener

resultados para la investigacion. (Tabla 2)

39



&> Nombre &> Genero | @b Edad & Expedient| @b Diente | @b Superficie, gb Avancel | ¢ Avance2
e

1 1 1 8 2 1 1 0 0
2 2 2 5 3 3 1 0 0
3 2 2 5 3 2 2 0 0
4 3 2 4 1 7 1 0 0
5 3 2 4 1 6 2 0 0
6 1 1 8 2 3 1 0 0
7 1 1 8 2 4 2 0 0
8 2 2 5 3 7 1 0 0
9 2 2 5 3 6 2 0 0
10 4 2 [ 4 3 1 0 0
1 4 2 3 4 2 2 0 0
12 5 1 B 7 6 2 0 0
13 5 1 3 7 7 1 0 0
14 6 1 8 10 7 1 0 0
15 7 2 [ 8 7 1 0 0
16 7 2 [ 9 6 2 0 0
17 8 1 4 [ 6 2 0 0
18 9 2 4 5 6 2 0 0
19 9 2 4 5 5 1 0 0
Tabla 2

Obtenida la recopilacion de datos y los valores asociados se realizé un despliegue
estadistico descriptivo de la muestra realizada en la Clinica de Especialidad en

Odontologia Pediatrica.
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RESULTADOS

En la presente investigacion la muestra estuvo compuesta por 19 superficies de
molares temporales que corresponden a 9 pacientes atendidos en la Clinica de
Especialidad de Odontologia Pediatrica, de los cuales corresponden 7 superficies
al género masculino (36.8%) y 12 al género femenino (63.2%). (Tabla 3 y Grafica
1)

Se muestra en una tabla y en una gréfica de pastel para mejor apreciacion de la

muestra.
- Masculino
Femenino
Grafica 1. Género
Género
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Masculino 7 36.8 36.8 36.8
Femenino 12 63.2 63.2 100.0
Total 19 100.0 100.0

Tabla 3. Género
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Respecto a la edad el analisis descriptivo nos arroja que el rango minimo fue de
4 afios de edad y el maximo fue 8 afios. Los datos validos son los 19 datos de la
muestra. La media de edad fue de 5.68 afios, con una desviacion estandar de
.334 y una moda de 6 afios, se encontrd también una desviacion de 1.455 afios
entre cada participante, mostrando una asimetria de .498 y una curtosis de .868.
(Tabla 4)

Edad
Valido 19
Perdidos 0
Media 5.68
Error estandar de la media 334
Moda 6
Desv. Desviacion 1.455
Asimetria 498
Error estandar de asimetria 524
Curtosis -.868
Error estandar de curtosis 1.014
Rango 4
Minimo 4
Maximo 8
Suma 108
Percentiles 25 4.00
50 6.00
75 6.00

Tabla 4. Edad
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Con relacién a la edad, se obtuvo como resultado un porcentaje de 26.3 % en la
edad de cuatro afos, 21.1% en la de cinco afios, 31.6% en los seis afios y 21.1%
en los ocho afios de edad, por lo que se demostr6 que la edad con mayor
porcentaje en este estudio fue la edad de 6 afios respecto a las superficies
tratadas. (Tabla 5 Y Grafica 2)

Frecuencia de Edad

Frecuencia @ Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
cuatro afos 5 26.3 26.3 26.3
cinco afos 4 21.1 21.1 47.4
seis anos 6 31.6 31.6 78.9
ocho afios 4 21.1 21.1 100.0
Total 19 100.0 100.0

Tabla 5. Frecuencia de Edad

Edad

Metlia = 568
Desviacion estandar = 1 455

Frecuencia

Gréfica 2. Edad
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En relacion a los 6rganos dentarios y sus superficie, el organo dentario 85 mesial
tuvo una frecuencia de 5 y un porcentaje de 26.3%, el 6érgano dentario 75 mesial
obtuvo la frecuencia de 3 y un porcentaje de 15.8%, asi como el 6rgano dentario
85 mesial tuvo una frecuencia de 5 y un porcentaje de 26.3%, la pieza dentaria 74
distal tuvo una frecuencia de 2 y 10.5%, los 6rganos dentarios 65 mesial, 75
mesial, 75 distal, tuvieron una frecuencia de uno y 5.3% en la muestra obteniendo
con mayor frecuencia al 6rgano dentario 85 mesial con 5 de frecuencia y
26.3%.(Tabla 6 y Gréfica 3)

Tabla 6 Organo dentario

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Vélido 65m 1 5.3 5.3 5.3
74 d 2 10.5 10.5 15.8
75m 3 15.8 15.8 31.6
75d 1 5.3 5.3 36.8
84 m 1 5.3 5.3 42.1
84d 6 31.6 31.6 73.7
85m 5 26.3 26.3 100.0
Total 19 100.0 100.0
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Organo dentario

Gréfica 3. Organos dentarios

En relacion a las superficies obtenidas en la muestra, siendo mesial y distal las
superficies evaluadas, se obtuvo una frecuencia de 10 superficies mesiales
(52.6%) y 9 superficies distales (47.4%), fue més comun la colocacion de la resina
infiltrante Icon en la superficie mesial. (Tabla 7 y Gréfica 4)

Se puede corroborar mediante la siguiente tabla y la siguiente grafica.

Tabla 7 Superficie

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido  mesial 10 52.6 52.6 52.6
distal 9 47.4 47.4 100.0
Total 19 100.0 100.0
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Gréfica 4. Superficie

De los molares temporales restaurados con la resina infiltrante fueron evaluados

al mes de seguimiento

Respecto a la frecuencia de lesiones y avance al mes de la colocacién de la resina

infiltrante en las lesiones cariosas se pudo obtener un porcentaje de 100% de

eficacia, dado que no se mostré avance en las radiografias obtenidas. (Tabla 8)

Tabla 8 Avance de lesion un mes

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Valido No 19 100.0 100.0 100.0
avanzo
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En relacion a la frecuencia de las lesiones y su avance al tercer mes de evaluacion
se pudo observar que 100% de las 19 superficies evaluadas mediante radiografias
y que se les coloco la resina infiltrante Icon no presentaron avance en la lesion,

como se puede apreciar en la tabla siguiente. (Tabla 9)

Tabla 9 Avance de lesién tercer mes

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido  No avanzo 19 100.0 100.0 100.0
20 19 19 19
18
16
14
12
10
8
6
4
2 1
0 - 0 0 0 0 0
inicial 1 mes 3 meses

B Avance M Noavance M superficies

Gréfica 5. Lesiones cariosas iniciales y avance al mesy tres meses.
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A continuacion se presenta tabla de resultados de acuerdo a la escala de Mejaré
donde se describe la profundidad de la lesion cariosa: E1 en la primera porcion de
esmalte, E2 de la porcion media a profunda sin llegar a dentina y D1 abarcando
la primera parte de la dentina.

En E1 se obtuvieron 4 superficies en la toma de radiografia inicial y en el
seguimiento a un mes y tres meses no se observo cambios en el avance de la
lesion.

En E2 se obtuvieron 5 superficies encontradas en las radiografias
correspondientes, de estas 5 superficies se mantuvieron en E2 durante el
seguimiento a un mes y tres meses.

En D1 se encontraron 10 superficies en las radiografias iniciales, en el
seguimiento a un mes y tres meses no se observo avance de la lesion. (Tabla 10
y Grafica 6)

Corroborando los resultados obtenidos se observa que la resina infiltrante es

eficaz en el tratamiento de lesiones cariosas interproximales en molares

temporales.
Escala de Majaré
Profundidad de  Inicialmente Seguimiento a 1 Seguimiento a 3
la lesion mes meses
El 4 4 4
E2 5 5 5
D1 10 10 10

Tabla 10 Escala de Majaré con relacion a la profundidad de la lesién
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10

Escala de Majaré

INICIAL

1 MES

3 MESES

El

E2

D1

Grafica 6. Escala de Majaré aplicada a la muestra.
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DISCUSION

La revision bibliografica examinada, al igual que los resultados obtenidos en el
presente estudio hace notorio que, las lesiones cariosas en la etapa temprana
continua siendo un problema importante de salud, debido a la elevada prevalencia
de esta enfermedad en la poblacién, sin embargo, existen métodos minimamente
invasivos que pueden ayudar a prolongar la salud del érgano dentario.

El arresto o reduccién del progreso de lesiones cariosas, a través de la infiltracidon
con resina es un enfoque prometedor para el tratamiento no quirdrgico, invasivo y

poco conservador de lesiones incipientes y superficiales de esmalte.

La presente investigacion fue realizada en la Clinica de Especialidad en
Odontologia Pediatrica de la Universidad Autbnoma de Baja California, campus
Tijuana, con pacientes pediatricos que asistieron a consulta, cuyas edades se
encontraban entre 4 y 8 afios, el objetivo fue evaluar la eficacia de la resina
Infiltrante en lesiones cariosas interproximales en molares temporales. Los
resultados evidenciaron la eficacia de la resina infiltrante, es importante corroborar

con investigaciones similares.

Comparado con el estudio realizado por Ekstrand y col, en 2012, en Bogota
Colombia! concluyo en que la resina infiltrante en conjunto con el barniz de flGor
es una alternativa muy prometedora, 23% de las lesiones cariosas de prueba
tuvieron avance; se difiere de este estudio en la aplicacion de barniz de fltor, sin
embargo se coincide en la aplicacion de la resina infiltrante como método eficaz,
a diferencia de Ekstrand y col , 100% de las lesiones cariosas infiltradas no

demostraron avance.
En comparacion con el estudio realizado por Altarabulsi y col en 2014 en

Alemania?, de las 43 lesiones cariosas dos presentaron avance radiogréafico en la

lesion cariosa infiltrada con resina, el presente estudio con 19 lesiones como
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muestra no presento avance radiografico en las lesiones cariosas tratadas con la

resina infiltrante Icon en las citas de seguimiento.

En 2019 Jorge RC y col en Brasil realizaron un estudio de 50 nifios sanos que
presentan al menos dos molares primarios con lesion proximal detectada
radiograficamente (en la mitad interna del esmalte o el tercio externo de la dentina)
se incluyeron en el estudio. Las lesiones proximales se asignaron aleatoriamente
a infiltracion de resina + hilo dental (grupo de prueba) o hilo dental (grupo de
control). Todos los pacientes recibieron instrucciones de higiene oral para el
cepillado diario con pasta dental con fluoruro (1100ppmF) y uso de hilo dental. El
resultado principal después de 2 afios, la progresion de la caries en la radiografia
fue evaluada por lectura por pares por un examinador independiente que era ciego
con respecto al tratamiento. El resultado de la muestra comprendio 28 (56%) nifias
y 22 (44%) nifos.

Después de 2 afios, se evaluaron 29 (58%) pacientes. Se observé progresion de
la caries en el 24.1% (7/29) de las lesiones de prueba, en comparacién con el
55.2% (16/29) de las lesiones de control (p = 0.012). El efecto terapéutico fue del
31,1% y la reduccion del riesgo relativo (RRR) fue del 56,3%. Octavas lesiones
del grupo de control y dos lesiones del grupo de prueba progresaron al tercio
interno de la dentina y fueron restauradas.>®

Se concuerda con el autor en la colocacion de resina infiltrante icon, en este
estudio no se encontr6 avance de la lesion en los 6rganos dentarios y las
superficies evaluadas radiograficamente hasta la fecha de la Ultima cita de

seguimiento.

En 2019 Arslan y col en Turquia realizé un estudio en 41 pacientes, en edades de
15 y 33 afios, con 2 0 mas lesiones cariosas no cavitadas. En un grupo se aplico
resina infiltrante, pasta fluorada y la utilizacion de hilo dental, y en el grupo control
se mantuvo con pasta fluorada e hilo dental. En los resultados, 1/45 de las lesiones
(2.2%) y en el grupo control 9/45 de las lesiones (20%) mostraron progresion. El

progreso en el grupo control fue significativamente mas alto que en el grupo de
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prueba. Concluy6 que la resina infiltrante es un método efectivo en reducir el
progreso de la lesién cariosa.’

Los pacientes en la muestra del presente estudio fueron pacientes pediatricos de
la Clinica de Especialidad en Odontologia Pediatrica en los que se aplicé resina

infiltrante, en ninguno de los casos se observo progresion en la lesion.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a lo descrito anteriormente en el procedimiento realizado por el
evaluador se puede concluir que la aplicacion correcta de la metodologia segun
el fabricante puede comprobarse como eficaz en lesiones cariosas
interproximales de molares temporales.

De acuerdo a los resultados obtenidos se infiere que en todas las muestras
infiltradas, no se aprecia un cambio radiografico, lo cual cumple con el objetivo de
recabar el seguimiento radiografico de uno a tres meses de las lesiones
interproximales con resina infiltrante y se llega a un buen resultado en esta técnica
y material utilizados.

Con este método se consiguid detener el avance de la caries hasta la evaluacién
a los tres meses, segun mostraron los resultados obtenidos anteriormente la
superficie con mas frecuencia fue la cara mesial y siendo el molar con lesion mas
frecuente el segundo molar inferior temporal derecho.

Esta material propuesto y descrito se considera un método no invasivo o
microinvasivo, con el que, gracias a que es una resina de baja viscosidad se
consiguio penetrar en el cuerpo de la lesion, aislando los microorganismos de su
entorno, con lo que se obtuvo detener el proceso carioso en lesiones que no
superan la parte media de la dentina, esto sin la remocion de estructura dental,
esto se valor6 radiograficamente y se demostré que es eficaz a través del tiempo
en el que fue evaluado.

Se obtuvo que el género femenino fue el que presento mas lesiones cariosas
interproximales en molares temporales siendo 12 las superficies encontradas.

La resina infiltrante Icon ha demostrado ser un método eficaz, siendo més barato
a largo plazo que otros tratamientos como resinas, iondbmeros o coronas.

En este estudio también se concluye que no existieron diferencias significativas

entre las lesiones que abarcaban E1, E2 o D1 segun la escala de Mejaré.
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RECOMENDACIONES

En el presente estudio nos conduce a realizar mas preguntas de investigacion,
para futuros estudios, seria importante contar con un equipo de investigacion mas
amplio y diverso, permitiendo un tamafio de muestra mayor al obtenido, asi como,
el seguimiento de la muestra para analizar la resina infiltrante.

La utilizacién de radioviségrafo es importante para estudios futuros, asi obtener
imagenes radiogréficas digitales, es importante que cuente con un sensor de
calibre pediatrico para que el proceso de la toma de radiografias no sea incomodo
para los pacientes a tratar, y asi se tenga mejor apreciacion de las lesiones y su
avance.

Realizar programas de prevencion en los que se pueda explicar a los padres de
manera mas amplia sobre el tratamiento minimamente invasivo y la utilizacion de
la resina infiltrante lcon como tratamiento preventivo para lesiones superficiales o
incipientes, el cual es un material sustentable a largo plazo, evitando con éste la
aparicion de lesiones cariosas mas extensas que necesiten de tratamientos mas
elaborados, como lo son los composites, ionémeros, coronas o incluso la
extraccion de las piezas afectadas, siendo un material minimamente invasivo y
dando ventajas para el paciente en el aspecto emocional, pues no se necesita el
uso de anestesia, por lo que no existe tanta ansiedad y miedo como en
tratamientos restauradores.

Es importante fomentar en los clinicos la minima invasién en tratamientos
preventivos para dar longevidad al érgano dentario, esto puede obtenerse
mediante conferencias enfocadas en los materiales innovadores que cuenten con
estudios previos de su éxito como material, asi como disponer de estos materiales

en clinica para los alumnos en su formaciéon como especialistas.
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CASO CLINICO
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Eficacia de resina infiltrante en lesidén cariosa
interproximal de molar temporal.

Introduccion: Clinicamente la manifestacion mas temprana, debido al aumento
de porosidad, es la mancha blanca. Los molares temporales con este tipo de
lesiones, debido a su morfologia son tratados de forma poco conservadora,
eliminando parcial o totalmente el esmalte dentario. El concepto de minima
invasion es un tema que ha interesado a los odontélogos pediatras debido a las
ventajas que se obtienen de éste, el cual incluye tratamientos de remineralizacion
del esmalte e infiltracion del mismo.

Objetivo: Evaluar la eficacia de la resina infiltrante en lesion cariosa interproximal
de molar temporal.

Descripcion del caso clinico: Paciente masculino de 6 afios de edad acudi6 a
Clinica de Especialidad de Odontologia Pediatrica, a la exploracion clinica y
radiografica se observo lesiones incipientes y superficiales, grado E1 y D1 segun
la escala de Mejaré en érganos dentario 84 distal y 85 mesial, por lo que se opto
por colocar la resina infiltrante Icon como método minimamente invasivo.
Resultados: No se encontré avance en las lesiones tratadas en el paciente
durante la evaluacion de seguimiento al mes, tres y seis meses.

Conclusion: La resina infiltrante fue eficaz en las evaluaciones de seguimiento
realizadas al mes, tres y seis meses, por lo que se recomienda como material
minimamente invasivo, prolongando el estado del 6rgano dentario en el que se

infiltro.
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Abstract

Introduction: Clinically the earliest manifestation, due to the increase in porosity,
is the white spot. Temporary molars with this type of lesions, due to their
morphology, are treated in a non-conservative manner, partially or totally
eliminating tooth enamel. The concept of minimal invasion is an issue that has
interested pediatric dentists due to the advantages obtained from it, which includes
treatments for remineralization of enamel and infiltration of it.

Objective: To evaluate the efficacy of the infiltrating resin in interproximal carious
lesion of the temporal molar.

Description of the clinical case: 6-year-old male patient went to the Pediatric
Dentistry Specialty Clinic, clinical and radiographic examination showed incipient
and superficial lesions, grade E1 and D1 according to the Mejaré scale in dental
organs 84 distal and 85 mesial, so it was decided to place the icon infiltrating resin
as a minimally invasive method.

Results: No progress was found in the lesions treated in the patient during the
follow-up evaluation at one month, three and six months.

Conclusion: The infiltrating resin was effective in the follow-up evaluations carried
out a month, three and six months, so it is recommended as a minimally invasive

material, prolonging the state of the dental organ in which it infiltrated.
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Introduccién:

Las lesiones cariosas se definen como una disolucion quimica de los tejidos duros
del 6rgano dentario por acidos de origen bacteriano, producto de la degradacion
de azucares de bajo peso molecular.? La caries dental tiene una alta prevalencia
en muchos paises, tanto en denticion primaria como en permanente en todo el
mundo paises como Alemania cuentan con 17% a 31 % en Rusia.®

La caries interproximal se subestima en encuestas epidemiolégicas, ya que las
radiografias generalmente no se combinan con la evaluacion clinica. Cuando se
agregan los hallazgos de las radiografias, la prevalencia de caries en la denticién
temporal es significativamente alta siendo de 95% en nifios menores de 8 afios.®
Clinicamente la manifestacion mas temprana, debido al aumento de porosidad, es
la mancha blanca.®3¢ Esta se visualiza como un esmalte de apariencia opaca y
puede estar con la superficie intacta o microcavitada.

Los molares temporales con lesiones cariosas interproximales, debido a su
morfologia son tratados de forma poco conservadora, eliminando parcial o
totalmente el esmalte dentario, a causa de la colocacion de coronas. El desarrollo
de la Odontologia en las areas de operatoria dental y materiales de restauracion
ha llegado a la implementacion de técnicas de minima invasion. El concepto de
Odontologia de minima intervencién es cuando el control de la enfermedad con
base en la influencia sobre la formacion, el crecimiento del biofilm y la modificacién
de la cinética de disolucion de la apatita de los 6rganos dentarios.*®

La Odontologia de minima intervencion incluye los procesos de remineralizacion
e infiltracién dentaria. La idea de la infiltracion con resina no es crear una superficie
de sellado en las lesion sino penetrar el tejido poroso dando soporte mecéanico y
aumentando la resistencia al ataque acido.

La infiltracion de caries es considerada un tratamiento no invasivo. Su principio
estd basado en la penetracion de una resina viscosa por el tejido poroso.

En 2010 Ekstrand y col, realizaron un estudio realizado en nifios pequefios con
moderado y alto riesgo de caries, mostrando el 23% de las lesiones infiltradas en

molares primarios con progresion, mientras que el 62% de las lesiones de control,
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sin uso de terapia infiltrante, progresaron. Esta progresion se observo
radiograficamente en el plazo de 1 afio. En todos los nifios se aplico barniz de
fldor al inicio del estudio y a los 6 meses, indicando claramente la disminucion en
el avance de las lesiones.??

En 2017, Bagher y col realizaron un estudio fue de un total de 45 nifios sanos de
entre 5 y 8 afios de edad diagnosticados radiograficamente con al menos dos
superficies proximales con lesion cariosa, incipientes, no adyacentes, lesiones
cariosas en molares primarios (90 lesiones). Las lesiones cariosas del grupo de
prueba se trataron con resina infiltrante seguida de fluoruro de sodio tépico al 5%.
Fueron examinados 25 pacientes en la visita de seguimiento de 24 meses, 10 de
las 25 lesiones de prueba (40 %) mostro avance de caries, mientras que 18 de las
25 lesiones de control (72 %) revelaron progresion de caries (P = 0.04).1

En 2014 Altarabulsi y col realizaron un estudio en 47 nifios, adolescentes y
jovenes adultos, la infiltracion se evalué a la semana, 6 meses y 12 meses. Las
superficies mostraron un aumento estadisticamente significativo en la
decoloracion dentro del afio siguiente de las 43 lesiones que pudieron evaluarse,
radiograficamente solo dos lesiones mostraron progresion.3

En los dltimos 10 afios en la Universidad de Charité, Alemania ha trabajado en
desarrollar una resina de baja viscosidad, que pueda infiltrarse en el tejido dental
desmineralizado méas no cavitado, sin la necesidad de remover tejido sano.®

Esta resina infiltrante polimerizable de baja viscosidad, ha mostrado ser eficaz
para arrestar caries interporoximales que llega hasta un estado 2 en la
clasificacion de ICDAS Il (dentina superficial) y en la clasificacion de Mejaré,
podria ser efectiva en lesiones E1, E2, D1.

La manera en la que este producto inhibe el avance del proceso de
desmineralizacion es por medio de bloquear los canales de difusion, impidiendo
gue los iones hidrégeno penetren en el esmalte. De esta manera, el 6rgano
dentario no perderd minerales; y el proceso de avance de la caries quedara

detenido aun en presencia de acidos.
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En cuanto a su uso para eliminar manchas blancas, se basa en que al infiltrarse
la resina en las microporosidades de las lesiones, se elimina la apariencia blanca
de la misma mimetizandose con el esmalte.

Debido a su aplicacién en superficies interproximales y libres, viene en dos
presentaciones. En ambas presentaciones se usan los mismos materiales, lo que
varia es solo la forma de aplicacion.

Contiene tres materiales en presentacion de jeringa. La primera jeringa contiene
acido clorhidrico al 15% (Icon-etch), que permite realizar un grabado en el
esmalte.

La segunda jeringa contiene etanol (Icon-dry), cuya funcion es quitar la humedad
de las microporosidades creadas por el Icon-etch.

La tercera jeringa contiene una resina fotopolimerizable, infiltrante de baja
viscosidad a base de TEGDMA (Icon-infilttrant).

A diferencia del resto de las resinas que existen en el mercado, Icon® utiliza como
agente grabador acido clorhidrico en gel al 15% (HCL) en vez del acido fosforico
en gel al 37% (H3PO4). El uso de HCL al 15%, es debido a que los estudios
demuestran que tiene una penetracion media de 37 pum aplicado por 120
segundos, comparada a los 11 um de penetracion que tiene en promedio el H3POa4
al 37% aplicado por el mismo tiempo.

Ademas de que el HCL al 15%, crea una mayor superficie de reduccién, una
mayor penetracion del agente grabador, permitirA por consiguiente una mejor
penetracion de la resina infiltrante. Este agente grabador puede ser usado tanto
en érganos dentarios permanentes como temporales, ya que no ha demostrado
tener efectos adversos en ninguna de las dos denticiones.

El uso del etanol ademés de servir como un agente desecante de la superficie del
esmalte, disminuye la viscosidad de la resina infiltrante, asi como su angulo de
contacto, incrementando de esta manera el coeficiente de penetracion de la
resina.

La clave del sistema Icon es la resina infiltrante fotopolimerizable de baja

viscosidad, sus componentes y el correcto manejo de la misma. El Icon-infiltrant,
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es una resina infiltrante con TEGDMA como la matriz organica principal, ya que

de acuerdo a los estudios realizados; tiene un mayor coeficiente de penetracion.

Objetivo:

Evaluar la eficacia de la resina infiltrante en lesion cariosa interproximal de molar

temporal.

Reporte de Caso Clinico:

Paciente masculino de 6 afios de edad (Figura 1), acudio a consulta a Clinica de
Especialidad de Odontologia Pediatrica, en la Universidad Autonoma de Baja
California, Campus Tijuana, con motivo de revision y tratamiento dental,
aparentemente sano, no refiri6 alergias de ningun tipo, con antecedentes

heredofamiliares de tuberculosis y diabetes.

Figura 1. Paciente masculino.

Al examen clinico no comento presentar sintomatologia, pero en el examen
radiografico se observo presencia de lesiones cariosas incipientes y superficiales
en molares temporales superiores e inferiores (Figura 2), mediante la técnica

radiografica de aleta de mordida con técnica convencional.
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Figura 2. Arco inferior

Se diagnostic6 como lesién cariosa incipiente por lo que se decidié realizar
infiltracion en las lesiones cariosas superficiales e incipientes, después de la
aplicacion de un separador de anillo elastico ortoddntico por dos dias para mejorar
la accesibilidad en el 6rgano dentario 85 y 84 por mesial y distal respectivamente,
utilizando la resina infiltrante de alta viscosidad ICON, siguiendo las instrucciones

del fabricante.

Se retir6 el separador elastico ortodontico y se colocé dique de hule como
aislamiento absoluto con grapa atraumatica de plastico en O.D 85, posteriormente
se aplicé Icon etch (acido clorhidrico al 15%) durante dos minutos en el area
proximal. (Figura 3)

Figura 3. Colocacion de Icon Etch.
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Después enjuague con agua durante 30 segundos y secado con aire. El agua se

eliminé completamente con Icon dry (99% etanol). (Figura 4)

A

Figura 4. Aplicacién de Icocn Dry.

La infiltracién de resina se aplicé con un aplicador proximal incluido en el paquete
de Icon durante tres minutos (Figura 5) y fotopolimerizar por 40 segundos para
cada una de las superficies (vestibular, lingual y oclusal por su parte proximal),
seguido de una segunda aplicacion de resina infiltrante durante 1 minuto y

fotocurado de 40 segundos. (Figura 6)

Figura 5. Resina infiltrante Icon.
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Figura 6. Fotocurado de resina infiltrante Icon.

Posterior a la colocacion de la resina infiltrante se tomo radiografia, y al mes se le

dio cita para el seguimiento, a los 3 meses y 6 meses.

Inicial 1 mes 3 meses 6 meses

N

Resultados
No se encontr6 avance en las lesiones tratadas en el paciente durante la

evaluacion de seguimiento al mes, tres y seis meses.

Conclusion
La resina infiltrante fue eficaz en las evaluaciones de seguimiento realizadas al
mes, tres y seis meses, por lo que se recomienda como material minimamente

invasivo, prolongando el estado del 6rgano dentario en el que se infiltro.
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ANEXOS
Formato 2-Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BAJA CALIFORNIA

FACULTAD DE ODOTOLOGIA TIJUANA
ESPECIALIDAD EN ODONT OLOGIA PEDIATRICA

Proyecto
Eficacia de |a resina Infiltrante en lesiones cariosas interproximales en molares temporales

Tesista CD Anal Camacho Barajas

Carta de consentimiento para participacion de padres y sus hijos.

Estimado({a) SeforSenora;
Introduccion/Objetivo:

A traves de este documento queremos hacerle una invitacion a participar
voluntariamente en un estudio de investigacion clinica. Que fiene como objetivo
determinar la eficacia de [a resina Infiltrante en lesiones cariosas interproximales en
molares temporales.

Procedimientos:
Si Usted acepta participar v gque su hijo(a) paricipe también en el estudio, ocurrira
lo siguiente:

1.A usted Le haremos algunas preguntas sobre los datos de identificacion de
su hijo, asi como indicaciones post operatorias del drgano dentario tratado.
2.A su hijo(a) s2 |2 aplicara una revision bucal, la cual constara de inspeccion
de organos dentarios y toma de radiografias de aleta de mordida con sensor.
Se colocara aislamiento en el drgano dentario a tratar para proseguir con la
colocacion de la resina infiltrante en interproximal de molares temporales que

sean aptos para la investigacion.

Beneficios: Mi Ustad ni su hijoja) recibiran un beneficio directo por su participacion
en el estudio, sin embargo, si usted acepta paricipar, estara colaborando con el
programa de la especialidad en Odontologia Pediatrica de la Facultad de
Odontologia Tijuana, en el Proyecto de Eficacia de 1a resina Infiltrante en lesiones
carinsas interproximales en molares temporales.
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Confidencialidad: Toda la informacion que Usted nos proporcione para el estudio
sera de caracter estrictamente confidencial, sera utilizada Unicamente por el equipo
de investigacion del proyecto v no estara disponible para ningun otro proposito.
Usted v su hijo{a) quedaran identificados({as) con un nimero y no con su nombre.
Los resultados de este estudio seran publicados con fines cientificos, pero se
presentaran de tal manera que no podran ser identificados(as).

Riesgos Potenciales/Compensacion: Mo existen riesgos para ningun paciente,
gue se incluya en el presente estudio. Usted no recibira ningln pago por participar
en el estudio, v tampoco implicara algdn costo para usted.

Participacion Voluntaria/Retiro: La paricipacion en este estudio es
absolutamente voluntaria. Usted esta en plena libertad de negarse a paricipar o de
refirar su participacion del mismo en cualquier memento. Su decision de participar
o de no paricipar no afectara de ninguna manera la forma en como le fratan en la
Clinica de Especialidad en Odontologia Pediatrica.

Numeros a Contactar: Si usted tiene alguna pregunta, comentario o preocupacion
con respecto al proyecto, por favor comuniquese con la investigadora responsable
del proyecto: Anai Camacho Barajas al siguiente numero de teléfono 646 188 10
30, en un horario de lunes a viernes 9:00 am a 4:00 pm.

Si usted acepta participar en el estudio v que su hijo participe tambien, le

entregaremos una copia de este documento que le pedimos sea tan amable de
firmar.
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Consentimiento del padre/madre o tutor para su participacion y la de su hijo(a)

Su firma indica su aceptacion para que Usted y su hijo(a) paricipen voluntariamente en el

presente estudio.

Mombre del PadrefMladreTutor paricipante:

Firma:

Relacion con el menor participante

Mombre completo del memor paricipante

Mombre Completo del Testigo 1:

Direccion

Firma:

Relacion con el paricipante

Mombre de la persona que obliene el conseniimiento
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Fecha:

Dia { Mes / Afo

Fecha:

Dia { Mes / Afo

Fecha:

Dia / Mes / Afo



Formato 3-Carta de Asentimiento

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BAJA CALIFORNIA

FACULT AD DEﬂDGTﬂLﬂGi.ﬂ. TIJUANA
ESPECIALIDAD EN CDONTOLOGIA FEDIATRICA

Proyecto
Chicacia de la resina Infiltrante en lesiones cariosss interprazimales en molares temporalies

Tesista CO Anai Camacho Barajas

Carta de Asentimiento

M) nambre e Anai Camacho Barajas ¥ estudio en &l Programa de la Cipedalidad en Odantologia
Pedidtrica de la Facultad de Odantalagia Campus Tijuana, Actualmente e estd realizando un estudio
para identificar la eficacia de la resina infiltrante en lesiones cariosas interproximales @an malaras
temporales =n pacientas psuarias de la Clinica de Cspacialidad en Odantolopia Pedidtrica y para el
quiers pedirte que nas apayes. Tu participacian en el estudio consistiria en una revisidn bucal, toma
de radiografia de aleta de maordida con sensar y la calocacion de la resina infiltrante con sislamiento
absoluto.

Tu participacian en @l estudia e valuntaria, e35 decir, aun coanda tu papd o mamd hayan dicho que
pusdes participar, s td no quieres hacerlo puedes decir que no. L5 to decisidn i participas o no &n

&l gstudia. Tambign es importante que sepas que, si@n un momento dada ya no guieres continuar
an el estudio, na habra ningin problema.

Toda la infarmacion gque nos proparciones) las procedimisntas gue realicemos nas ayudardn a
identificar la eficacia de la resina infiltrante en lesiones cariosas interproximales en malares
temporales. Csta informacidn serd confidencial. [sto quisre decir que no diremos & nadie s

resultados de las mediciones, solo lo sabrén las perionas que farman parte del eguipa de este
astudia.

5i aceptas participar, te pido gue par favar pangas una | 'l"':l en @l cuadrita de abajo que dice *5i
quiers participar” y escribe tu nambre.

Si no quisres participar, na pongas ninguna [+, ni escribas tu nombre,
[ 5i quiera participar

Mambira:

Mambre iy firma de la peréona que abtiene el asentimiento:
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