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1. INTRODUCCIÓN A LA INFILTRACIÓN DE LESIONES CARIOSAS 
La caries dental es una afección multifactorial que tiene un impacto sobre la 

población en general, sin importar su condición social, económica, su raza, edad 

o género, y representa un desafío importante de salud pública a nivel mundial. 

Esta afección bucal se caracteriza por la pérdida gradual de minerales que 

conforman las estructuras duras del diente, como son el esmalte y la dentina. 

Este proceso es consecuencia de la acción metabólica de los microorganismos 

que habitan en la boca. Esta afección evoluciona de forma progresiva, 

comenzando en la superficie más externa del diente y profundizando a través de 

las diferentes capas hasta llegar a comprometer la pulpa dental si no se trata a 

tiempo. Sin embargo, si la lesión de caries es detectada y tratada de manera 

oportuna, es posible detener su avance y limitar sus efectos en las etapas 

iniciales.(1,2) 

Esta afección bucal se encuentra entre una de las enfermedades crónicas más 

extendidas a escala internacional, afectando a una gran parte de la población, 

incluyendo niños y adultos. Factores como la alimentación, la mala higiene bucal, 

susceptibilidad individual, exposición a fluoruros, entre otros, determinan el 

riesgo de desarrollarla. Debido a su alta incidencia y a las complicaciones que 

puede generar, la caries dental representa un importante desafío para la salud 

pública, lo que hace necesario que se requiera del desarrollo de estrategias de 

prevención y tratamientos eficaces. (1,2) 

Una de las opciones terapéuticas más actuales para tratar las lesiones de caries 

incipientes es la infiltración de lesiones cariosas usando resinas infiltrantes de 

baja viscosidad diseñadas específicamente para este fin. Esta técnica permite 

bloquear la vía de progresión de la caries al ingresar al interior del esmalte 

afectado, dando una mejora a la apariencia estética y así mismo restaurando las 

propiedades mecánicas del esmalte, fortaleciendo la estructura dental y 

ayudando a su resistencia. (1,2) 

 

Algunos beneficios de utilizar resina para infiltrar lesiones en el manejo de caries 

temprana son múltiples. En primer lugar, permite abordar la caries dental en una 

etapa temprana, antes de que se produzca una cavitación irreversible. Esto 

representa un cambio significativo en el enfoque terapéutico, pasando de un 

modelo restaurativo tradicional a uno más preventivo y mínimamente invasivo. 



 

 

Además, la utilización de resinas compuestas de baja viscosidad sella las 

brechas del esmalte afectado, evitando así el desarrollo de la lesión cariosa.(3) 

 

Estos avances en el abordaje de la caries reflejan una filosofía emergente en la 

odontología, que se aleja del enfoque tradicional y se centra en la prevención y 

el tratamiento conservador. En este contexto, la infiltración con resina se perfila 

como una técnica prometedora que se alinea con esta nueva visión de la salud 

bucal, privilegiando la preservación de la estructura dental sana y la mínima 

intervención. (2) 

 

Aunque la infiltración con resina resulta ser una técnica innovadora, aún tiene 

muchos desafíos futuros que requieren una mayor investigación clínica y mejora 

en cuanto a los materiales y técnicas utilizadas. No obstante, es un avance 

significativo en el tratamiento de esta afección y su uso continuo puede contribuir 

a una salud bucal más preventiva y efectiva. (4) 

 

En este capítulo, exploraremos en detalle la infiltración de lesiones cariosas. 

Comenzaremos examinando los conceptos fundamentales acerca de la caries 

dental, las lesiones incipientes, los fundamentos de esta técnica, incluyendo los 

principios científicos que la respaldan y sus beneficios. Además, discutiremos los 

materiales utilizados en el proceso de infiltración, centrándonos en las resinas 

infiltrantes y su clasificación, así como en los usos e indicaciones específicas de 

estas resinas en diferentes situaciones clínicas. También abordaremos los 

aspectos procedimentales de la técnica de infiltración, destacando los pasos 

clave y las consideraciones relevantes para su aplicación en la práctica 

odontológica. 

2. ETIOLOGÍA Y DESARROLLO DE LA CARIES DENTAL 

2.1. Caries dental 
En la escala mundial, la caries dental es una de las afecciones dentales más 

prevalentes, que puede afectar aproximadamente 80% - 90% de la población a 

escala global. Dada la diversidad de formas y grados de la enfermedad, su alta 

prevalencia subraya la importancia de la salud dental en la calidad de vida de las 

personas. A pesar de ser una enfermedad directamente prevenible, sigue siendo 



 

 

un problema dental significativo alrededor del mundo, ya que es una enfermedad 

con múltiples factores, donde la ingesta de azucares se considera el factor de 

riesgo principal, que provoca un desequilibrio en la flora oral. Este desequilibrio 

favorece la proliferación de bacterias cariogénicas como el Streptococcus 

mutans, que producen ácidos que resultan de la fermentación de los 

carbohidratos consumidos. Estos ácidos atacan y desmineralizan el esmalte 

dental marcando el inicio del desarrollo de la caries. (5,6,7) 

Inicialmente la caries se presenta como una mancha blanca en el esmalte, esta 

es una etapa donde aún no hay cavitación evidente. Si no se interviene, la 

desmineralización progresa, llevando a la formación de cavidades que pueden 

profundizarse hasta afectar la dentina y la pulpa del diente, causando dolor y 

posibles infecciones. (5,6,7) 

Además del consumo de azúcar, otros factores que contribuyen a la aparición de 

caries incluyen una higiene oral deficiente y el acceso limitado a servicios de 

salud dental. Así mismo los factores socioeconómicos y culturales también 

influyen ya que puede afectar los hábitos de alimentación y el cuidado dental de 

las personas. 5,6,7 

2.2. Etiología de la caries dental 
Al ser una condición de origen múltiple, su desarrollo está determinado por la 

interacción de diversos elementos que deben coincidir en el tiempo y en una 

medida especifica. Estos factores etiológicos clave incluyen:  

- Microorganismos criogénicos: La placa dental es un depósito 

mineralizado adherido a la superficie dental compuesto por múltiples 

microorganismos incrustados en una matriz de polisacárido extracelular. 

La especie de bacteria más frecuente en la placa dental es 

Streptococcus mutans, que es una especie cariogénica y acidogénica. S. 

mutans produce glucanos insolubles en agua como polisacáridos 

extracelulares, que se adhieren firmemente a la superficie dental. 

Además, los polisacáridos intracelulares como el glucógeno también se 

producen para fermentar en ácidos que desmineralizan los tejidos 

dentales. Por lo tanto, la presencia de S. mutans además de la 

producción extracelular de glucosa y ácido permite el inicio de la caries 

dental a partir de la placa bacteriana.(8,9,10) 



 

 

- Alimentación: Cuando la dieta se centra en consumo de azucar y 

carbohidratos refinados, como monosacáridos (glucosa, fructosa) y 

disacáridos (sacarosa), esto favorece el crecimiento y proliferación de 

bacterias cariogénicas en la placa dental. En particular, la sacarosa es 

considerada el azúcar más cariogénico, ya que interactúa directamente 

con el Streptococcus mutans, la bacteria predominante en la placa. S. 

mutans utiliza la sacarosa para producir polisacáridos extracelulares, 

como los glucanos, que le permiten adherirse firmemente a la superficie 

del esmalte dental. Además, los ácidos producidos por la fermentación 

bacteriana de estos azúcares y carbohidratos simples disminuyen el pH 

en la placa, lo que favorece la desmineralización del esmalte y el 

desarrollo de caries. Por lo tanto, una dieta rica en azúcares y 

carbohidratos refinados crea un entorno propicio para el crecimiento de 

bacterias cariogénicas y la formación de biofilm aumentando el riesgo de 

caries.(8,9,10) 

- Tiempo: La exposición prolongada a los ácidos generados por los 

microorganismos es crítico para el progreso de la lesión cariosa. Los 

ciclos continuos de “ataques de ácido” provocan el esmalte siga 

sufriendo la perdida de minerales hasta que se debilita y se 

destruye.(8,9,10) 

- Huésped: Factores inherentes al individuo, como la composición y el 

flujo salival, la morfología dental, la presencia de fluoruros y la respuesta 

inmune, influyen en la susceptibilidad a la caries dental. Aspectos como 

la edad, la genética y los factores socioeconómicos y culturales también 

pueden modular el riesgo de desarrollar esta enfermedad.(10) 

2.3. Lesiones cariosas iniciales / Manchas blancas 
La caries dental en su fase inicial, conocida también como mancha blanca, se 

manifiesta en diversas áreas como fosas, fisuras, superficies vestibulares, 

proximales y radiculares, Su aparición puede variar en número e intensidad. 

Clínicamente, estas lesiones son opacas, con un aspecto tizoso y carente de 

brillo, se observa muy frecuentemente en la parte de los bordes gingivales, 

superficies adyacentes de los dientes y surcos de los molares, las cuales son 

áreas donde suele acumularse placa dental. En etapas iniciales este tipo de 



 

 

lesiones generalmente son asintomáticas, sin embargo, a medida que progresan 

pueden causar sensibilidad al frío, calor o a los dulces, especialmente si la 

desmineralización avanza hacia la dentina.  Esta manifestación puede ocurrir en 

ambos tipos de dentición, tanto en la temporal como en la permanente. (11) 

3. ODONTOLOGÍA DE MÍNIMA INTERVENCIÓN 
 

La odontología de mínima intervención (MIO) se destaca por su enfoque holístico 

y preventivo, priorizando la salud bucal a largo plazo y minimizando la necesidad 

de procedimientos invasivos. Esta filosofía se fundamenta en la identificación 

precoz de problemas dentales, la educación del paciente sobre prácticas de 

higiene oral efectivas y la aplicación de técnicas de tratamiento conservadoras. 

En el contexto de la infiltración de lesiones cariosas, la MIO se alinea 

perfectamente con el objetivo de preservar el tejido dental sano y evitar la 

progresión de la caries sin recurrir a restauraciones extensas. Al tratar las 

lesiones cariosas en sus etapas iniciales mediante la infiltración, se logra detener 

el avance de la enfermedad y se evita la necesidad de procedimientos más 

invasivos, como las obturaciones. Además, la MIO promueve un enfoque 

personalizado para cada paciente, teniendo en cuenta sus necesidades 

individuales y fomentando una colaboración activa entre el odontólogo y el 

paciente en el mantenimiento de la salud bucal a largo plazo.(3,12)  

 

La investigación en odontología de intervención mínima ha explorado un enfoque 

de preservación de tejido para detener y controlar las lesiones incipientes. El 

tratamiento de infiltración con resina puede sellar los poros de las primeras 

lesiones de caries e inhibir las vías de difusión de los factores de caries, 

utilizando materiales desarrollados específicamente para este tratamiento. (13) 

 

Aparte de detener el desarrollo de la caries dental, el método de infiltrar las 

lesiones cariosas ofrece la ventaja de conservar la estructura dental sana y 

minimizar la necesidad de procedimientos restaurativos más invasivos. Esta 

técnica también puede ser utilizada en casos de lesiones superficiales lisas y 

proximales no cavitadas, proporcionando una alternativa mínimamente invasiva 



 

 

para preservar el tejido dental y prevenir la progresión de la caries sin 

comprometer la estética dental.(14,15) 

 

Recientemente se ha descrito un nuevo enfoque mínimamente invasivo para 

tratar lesiones cariosas superficiales lisas y proximales no cavitadas. Este 

concepto de infiltración se fundamenta en la impregnación de resinas de bajo 

peso molecular, los llamados infiltrantes, en lesiones de caries no cavitadas, 

cuya superficie se acondiciona previamente con un ácido fuerte. Los infiltrantes 

son capaces de penetrar las estructuras porosas del cuerpo de la lesión, creando 

una barrera de difusión para los ácidos cariogénicos y evitando así la progresión 

de la lesión. Este enfoque representa una alternativa prometedora para el 

tratamiento de lesiones incipientes, ofreciendo resultados clínicamente probados 

en la detención y estabilización de las lesiones cariosas.(16)  

 

 Se ha demostrado en la práctica clínica que la aplicación de resina en la caries 

de esmalte es efectiva para detener y estabilizar eficazmente las lesiones. 

Asimismo, se ha comprobado que aumenta significativamente la microdureza y 

reduce la pérdida de minerales después de un desafío de desmineralización 

comparando con las lesiones que no han recibido tratamiento. Los infiltrantes de 

caries están optimizados para una rápida penetración capilar y presentan una 

viscosidad muy baja, un ángulo de contacto bajo con el esmalte y una tensión 

superficial alta. Estas características físicas favorecen su capacidad de 

penetración en las estructuras porosas de la lesión, creando una barrera 

protectora contra los ácidos cariogénicos y deteniendo así la progresión de la 

caries.(17) 

4. MATERIALES UTILIZADOS EN EL PROCESO DE INFILTRACIÓN 

4.1. Resinas infiltrantes / Resinas de baja viscosidad 

Las resinas infiltrantes representan una evolución en el campo de la odontología 

conservadora, al proporcionar una alternativa eficaz para el manejo de lesiones 

cariosas en etapas iniciales. Estas resinas se distinguen por su capacidad de 

penetrar y sellar el tejido dental que ha sufrido desmineralización, sin requerir la 

realización de una preparación cavitaria. La baja viscosidad de las resinas 

infiltrantes les permite penetrar en los microporos y espacios del tejido dental 



 

 

afectado. Esto les confiere la habilidad de fortalecer y estabilizar la estructura del 

esmalte, deteniendo así el desarrollo de la lesión cariosa.(4,13) 

Las resinas de baja viscosidad son un componente esencial en varios 

procedimientos odontológicos, destacando su versatilidad y eficacia en el 

tratamiento de diversas afecciones dentales. Su capacidad para fluir fácilmente 

y adaptarse a las superficies dentales permite su aplicación en una amplia gama 

de situaciones clínicas, lo que las convierte en un recurso valioso para los 

profesionales de la odontología.(18) 

Este tipo de resina utilizada en odontología presenta una consistencia más fluida 

en comparación con otras resinas. Se caracterizan por su capacidad de fluir 

fácilmente y adaptarse a las superficies dentales, lo que las hace muy útiles en 

determinados procedimientos y aplicaciones. Estas se pueden utilizar en 

diversas situaciones tales como: 

• Sellado de fisuras. 

• Infiltración de caries incipientes. 

• Recubrimiento de superficies dentales. 

• Restauraciones estéticas. 

Se utiliza principalmente en el procedimiento de infiltración de caries para lograr 

una penetración efectiva en los poros y grietas de la lesión cariosa. Este tipo de 

resina por tener la capacidad de fluir y adaptarse fácilmente a la estructura dental 

permite que el agente de infiltración penetre en las áreas afectadas.(4,18) 

La resina de baja viscosidad también es conocida con el nombre de Icon-

infiltrant, la cual se clasifica como un material infiltrante que utiliza TEGDMA 

como su componente orgánico principal. Según diversas investigaciones, este 

monómero presenta un coeficiente de penetración superior, lo que facilita su 

capacidad para infiltrarse en los tejidos dentales afectados. (18) 

La técnica de aplicación de las resinas de baja viscosidad es crucial para 

garantizar resultados óptimos. Se han establecido protocolos precisos, como la 

aplicación de dos capas de resina para mejorar la dureza y resistencia a la 

desmineralización de la lesión. Además, el tiempo de aplicación y su manejo son 

elementos esenciales que afectan la efectividad del tratamiento, destacando la 



 

 

importancia de seguir cuidadosamente las recomendaciones del fabricante. 

Estudios in vitro han demostrado que si se aplica la resina durante 3 minutos 

incrementa la capacidad de penetración.(4,19) 

  

Asimismo, la adecuada preparación del área de tratamiento y la remoción del 

excedente de resina antes de la fotopolimerización son pasos fundamentales 

para garantizar una aplicación exitosa y minimizar el riesgo de complicaciones. 

Estas prácticas contribuyen a optimizar la adhesión y la estabilidad del material 

infiltrante, asegurando resultados duraderos y satisfactorios para el paciente. (1) 

5. TIPOS DE RESINAS INFILTRANTES 

5.1. Sistema Icon® 

El producto líder en este campo es el Icon®, desarrollado por la casa comercial 

DMG América, que ha demostrado ser eficaz en la reducción de manchas 

blancas generadas por la pérdida de minerales del esmalte dental. Este 

tratamiento se caracteriza por no alterar ni la apariencia ni la anatomía del diente, 

lo que lo hace una opción ideal para conservar la estructura dental. (10,13,20) 

Icon® es utilizado en el tratamiento de lesiones de caries que se clasifican como 

código 2 en el sistema ICDAS. Este código se refiere a lesiones que son visibles 

en el esmalte cuando esta húmedo y permanecen evidentes incluso después de 

que se ha secado. Este enfoque permite tratar las caries sin necesidad de 

realizar una cavidad evitando así procedimiento invasivos y sin el uso de 

anestesia durante la consulta. (13)  

5.2. Presentación y componentes del sistema Icon® 

En cuanto a su presentación, Icon® está disponible en dos presentaciones que 

utilizan los mismos materiales, pero difieren en la forma de aplicación. Ambas 

presentaciones contienen tres materiales que vienen en jeringa.(18) 

1. Ácido clorhídrico al 15% (Icon-etch): 

• Este primer componente viene en una jeringa independiente. 



 

 

• Su función es realizar un grabado ácido selectivo del esmalte, 

creando microporosidades que facilitan la posterior infiltración de la 

resina. 

2. Etanol (Icon-dry): 

• También viene en una jeringa individual. 

• Su propósito es extraer cualquier resto de humedad presente en las 

microporosidades creadas por la aplicación del ácido, 

acondicionando de esta manera la superficie para que la resina 

infiltrante pueda ser aplicada de forma efectiva. 

3. Resina fotopolimerizable (Icon-infiltrant): 

• Este tercer componente se presenta en una jeringa adicional. 

• Se trata de una resina de baja viscosidad formulada a partir de 

Trietilenglicol dimetacrilato (TEGDMA). 

• Su función es infiltrarse en las microporosidades del esmalte y 

polimerizarse bajo luz, sellando y estabilizando la lesión cariosa.(18) 

 

Independientemente del formato de presentación, estos tres materiales en 

jeringa conforman el sistema completo de Icon® para llevar a cabo el 

procedimiento de infiltración resinosa en la práctica clínica. La versatilidad en la 

presentación permite al odontólogo elegir entre las diferentes opciones, 

adaptándose a sus preferencias y a las necesidades específicas de cada 

caso.(21) 

El Icon, como una de sus principales características, promueve la 

remineralización de lesiones criogénicas sin cavitación, tanto en las áreas libres 

como en áreas proximales. Este material se comercializa en dos presentaciones 

diferentes:(22) 

- Icon-Proximal: Se usa especialmente para detener las lesiones 

cariosas interproximales. Su mecanismo de acción consiste en bloquear 

los canales de difusión lo que evita la entrada de iones de hidrogeno al 

esmalte dental y, de este modo inhibe la progresión de la 

desmineralización. Se ha comprobado que es más efectivo que un 

tratamiento basado en flúor. (18) 



 

 

- Icon–Smooth Surface: Este producto está destinado para tratar la 

desmineralización en las superficies lisas y también es eficaz para 

detener el avance de desmineralización en el esmalte dental.(18) 

Para definir los límites de indicación exactos para la infiltración de caries, es 

necesario conocer su eficacia en varios estadios de la lesión. El ICDAS (Sistema 

Internacional de Detección y Evaluación de Caries) ha sido desarrollado para 

diferenciar entre varios estadios de lesión, utilizando evaluación visual-táctil, 

para simplificar la elección de una terapia adecuada. (23) 

La técnica de infiltración con resina se fundamenta en la erosión de la superficie 

de la lesión mediante la exposición de HCl (ácido clorhídrico) y su relleno con 

una resina de baja viscosidad en los espacios intercristalinos del esmalte que ha 

sufrido hipocalcificación o desmineralización. El concepto de infiltración de resina 

se desarrolló en la década de 1970 y, desde entonces, se han utilizado 

materiales de baja viscosidad tales como, adhesivos y selladores, con el objetivo 

de restaurar el esmalte descalcificado. (24) 

A finales del año 2000, las investigaciones acerca de efectividad del grabado en 

el esmalte hipermineralizado y el desarrollo de un material con un coeficiente de 

penetración superior, denominado infiltrante, ampliaron las aplicaciones clínicas 

de esta técnica, tanto para la detención como para el enmascaramiento de 

caries.(11) 

El propósito de la infiltración de resina no es simplemente formar un sellado en 

la superficie de la lesión, sino más bien adentrarse en la estructura porosa 

afectada, ofreciendo soporte mecánico y mejorando su resistencia a futuros 

ataques ácidos13. La baja viscosidad y la naturaleza no invasiva distinguen a la 

resina de infiltración; en otras palabras, la resina se introduce en la estructura 

porosa del diente. El objetivo de la infiltración es detener las vías de difusión de 

los ácidos formados por la caries, pero esto se logra sin la necesidad de quitar 

el tejido dental sano.(25) 

Esta técnica es una de las más efectivas tanto a corto, medio como largo plazo 

para restaurar lesiones cariosas no cavitadas y manchas blancas. Su éxito se ve 

significativamente incrementado por el seguimiento adecuado y la colaboración 



 

 

del paciente. Además, esta técnica ofrece ventajas estéticas, ya que al infiltrase 

en las áreas porosas del esmalte, ayuda a minimizar su tamaño y a uniformizar 

su color, integrándose con el aspecto del esmalte circundante.(11) 

Por otro lado, esta técnica es útil para el tratamiento de la caries interproximal, 

ya que puede retrasar el tratamiento invasivo durante varios años. En la caries 

del esmalte, los poros en el cuerpo de la lesión subsuperficial actúan como vías 

de difusión de ácidos orgánicos y minerales, que conducen a la disolución del 

esmalte en el frente de avance de la lesión. Por lo tanto, el bloqueo de estos 

poros mediante la penetración de resinas fotopolimerizables de baja densidad 

podría retrasar o detener el avance de la lesión. A diferencia con el sellado de 

caries donde se crea una capa de resina superficial, la técnica de infiltración de 

caries establece una barrera dentro de las propias lesiones de caries que podría 

fortalecer la estructura del esmalte, evitando así la cavitación o la ruptura de la 

superficie del esmalte.(25) 

6. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LAS RESINAS 
INFILTRANTES 

6.1. Indicaciones  

La técnica de infiltración se ha transformado en un recurso importante en 

odontología restauradora debido a su capacidad para tratar lesiones incipientes 

de caries de manera conservadora, evitando la necesidad de restauraciones más 

invasivas. Sus usos e indicaciones abarcan diversas situaciones clínicas: 

- Lesiones incipientes de caries: La infiltración es especialmente 

efectiva en el tratamiento de lesiones de caries en etapas tempranas, 

antes de que se forme una cavidad evidente. Al detener el avance de la 

caries y remineralizar el esmalte afectado, se preserva la integridad 

estructural del diente.(26) 

- Preservación del esmalte sano: Su principal objetivo es preservar el 

esmalte sano e impedir la evolución de la carie sin la necesidad de 

realizar procedimientos invasivos, como la cavitación y restauración con 

empastes. 



 

 

- Superficies estéticas: Indicadas para tratar lesiones cariosas en 

dientes frontales y otras superficies estéticas donde se busca preservar 

la apariencia natural del diente. 

- Manchas blancas post ortodoncia: Las resinas infiltrantes pueden ser 

una opción de tratamiento para abordar las manchas blancas post 

ortodoncia, especialmente si estas manchas son el resultado de la 

desmineralización del esmalte. La aplicación de ese tipo de resinas 

puede ayudar a detener el deterioro causado por la caries y mejorar la 

apariencia estética de los dientes.(27) 

- Prevención de progresión de caries: Su aplicación está orientada a 

prevenir la progresión de las lesiones cariosas al sellar y estabilizar las 

áreas afectadas del esmalte. 

- Lesiones no sintomáticas: Se aplican en lesiones cariosas no 

sintomáticas, donde el paciente no experimenta dolor u otros síntomas, 

pero la caries está presente en el esmalte. 

- Pacientes con riesgo de caries: En pacientes que presentan un 

elevado riesgo de caries la infiltración puede ser una herramienta 

preventiva efectiva para detener el avance de lesiones incipientes y 

evitar la progresión a caries más extensas que requieran tratamientos 

más invasivos. Este enfoque preventivo contribuye a conservar la salud 

dental a largo plazo. 

Además de las aplicaciones mencionadas anteriormente, las resinas infiltrantes 

también pueden ser utilizadas en otras situaciones clínicas: 

 

- Lesiones de caries activas: Si bien la infiltración resinosa se enfoca 

principalmente en el tratamiento de lesiones cariosas incipientes, 

también puede ser empleada en lesiones cariosas activas, 

especialmente aquellas localizadas en las superficies proximales. Al 

infiltrar y sellar estas lesiones, se logra detener su progresión y evitar la 

necesidad de procedimientos restauradores más extensos. 

- Lesiones remineralizadas: Incluso en casos donde se ha logrado la 

remineralización de una lesión cariosa inicial, la aplicación de resinas 

infiltrantes puede representar una alternativa viable. Al infiltrar y 



 

 

fortalecer el esmalte remineralizado, se mejora la resistencia y la 

apariencia estética del diente. 

- Hipoplasia del esmalte: Las resinas infiltrantes pueden ser utilizadas 

para tratar defectos estructurales del esmalte, como la hipoplasia. Al 

infiltrar y sellar estas áreas afectadas, se logra mejorar la apariencia y la 

protección de la estructura dental.(28) 

- Lesiones de hipomineralización: Son adecuadas para lesiones 

causadas por hipomineralización debido a un trauma, ya que estas 

poseen una estructura porosa similar a la de las caries incipientes.(29) 

- Fluorosis dental leve a moderada: La infiltración de resina infiltrativa 

esta indicada en estos casos, ya que puede utilizarse para tratar las 

manchas blancas, mejorando la estética dental al enmascarar estas 

alteraciones.(28,30) 

 

El amplio espectro de indicaciones de las resinas infiltrantes demuestra su 

versatilidad y utilidad en diversas situaciones clínicas, más allá del tratamiento 

de lesiones cariosas interproximales. Este enfoque conservador y mínimamente 

invasivo se ha transformado en un recurso valioso para la preservación de la 

salud y la estética dental. 

6.2. Contraindicaciones  
Si bien las resinas infiltrantes son efectivas para tratar lesiones de caries 

incipientes, existen ciertas situaciones en las que su uso no es recomendable o 

presenta limitaciones.(30) 

- Manchas blancas por causas sistémicas: Las manchas blancas que 

son causadas por factores sistémicos, como malnutrición o fluorosis, 

pueden presentar un aspecto similar a las producidas por caries, pero no 

responden de la misma manera al tratamiento con resinas infiltrantes. En 

estos casos, el potencial de enmascaramiento estético es limitado y 

otras opciones terapéuticas pueden ser apropiadas. (31) 

- Lesiones cavitadas: La manifestación de defectos cavitados en la 

superficie del esmalte es una contraindicación para el uso de dichas 

resinas. En presencia de cavitación, la infiltración puede ser ineficaz y no 



 

 

detener adecuadamente la progresión de la caries. En estos casos es 

necesario un tratamiento restaurador convencional. (32) 

- Severidad de la lesión: El potencial de enmascaramiento de las resinas 

infiltrantes depende de la estructura histológica y la gravedad de la 

misma. En casos de anomalías en el desarrollo del esmalte de 

moderadas a severas, el enmascaramiento estético puede ser 

insuficiente. (4) 

- Higiene de oral deficiente: Una higiene oral deficiente y un alto riesgo 

de caries son factores que pueden contraindicar el uso de resinas 

infiltrantes. Si no se controlan adecuadamente los factores de riesgo, la 

progresión de la caries puede continuar incluso después del tratamiento 

con infiltración.(33) 

7. COMPOSICIÓN Y PROPIEDADES DE LAS RESINAS INFILTRANTES 

La composición química de estas resinas juega un papel fundamental en su 

eficacia y funcionalidad. Generalmente, están formuladas a base de monómeros 

como el TEGDMA (Trietilenglicol dimetacrilato), que les otorga una baja 

viscosidad y una mayor capacidad de penetración. Este material es hidrofílico y 

libre de relleno; además, presenta alta tensión superficial y un elevado 

coeficiente de penetración, lo que facilita su infiltración en el tejido dental 

desmineralizado. ((34) Otro componente importante es la incorporación de 

iniciadores y catalizadores que permiten la fotopolimerización de la resina una 

vez aplicada en el diente. Este proceso de polimerización in situ contribuye a la 

retención y estabilidad a largo plazo del material infiltrante.(10,18) 

- Icon Etch: ácido clorhídrico (15%), acido silícico pirógeno, sustancias 

tensioactivas 

- Icon Dry: Etanol (99%) 

- Icon Infiltrant: composición de resina a base de Trietilenglicol 

dimetacrilato (TEGDMA), Bis GMA, catalizadores (canforoquinona), 

aditivos 

En cuanto a sus propiedades una de las más importantes es la estabilidad de 

color, que asegura que el material mantenga su apariencia estética. Esto se 

consigue gracias a su viscosidad que es baja, su ángulo de contacto reducido y 

su alta capacidad de infiltración, lo que permite que la resina penetre en las 



 

 

capas mas internas de la lesión, taponando los poros y atenuando el color 

blanquecino asociado con el esmalte desmineralizado. Otra propiedad 

significativa es la rugosidad de la superficie. Idealmente, tras la aplicación de las 

resinas infiltrativas, se busca obtener una superficie lisa que minimice la 

adherencia de bacterias y el acumulo de placa dental. Una superficie rugosa, en 

cambio, puede aumentar el riesgo de desmineralización y el desarrollo de caries 

secundarias. (34) 

La profundidad de penetración también es crucial; mediante técnicas como el 

grabado acido, se logra que la resina penetre profundamente en la lesión, 

obstruyendo los poros y asegurando una cobertura adecuada de las áreas 

desmineralizadas. Esta capacidad de penetración esta influenciadas por la 

composición monomérica de la resina, su baja viscosidad y alta energía 

superficial. (34) 

Finalmente, la microdureza de estas se incrementa al ser aplicadas, ya que, al 

infiltrarse en los espacios entre los cristales del esmalte, crean barreras de 

difusión que sellan y endurecen el tejido desmineralizado. Esto no solo mejora la 

resistencia del esmalte tratado, sino que también contribuye a la estabilidad a 

largo plazo de la restauración. (35) 

8. FUNCIONAMIENTO DE LAS RESINAS INFILTRANTES 

Se fundamenta en su capacidad para penetrar las microporosidades del esmalte 

dental desmineralizado, ofreciendo una solución efectiva para tratar las lesiones 

cariosas incipientes. Estas resinas, debido a su baja viscosidad, pueden 

infiltrarse en las pequeñas porosidades del esmalte afectado a través de fuerzas 

capilares, sustituyendo el aire y el agua presentes. Esto crea una barrera que 

bloquea las vías de difusión, impidiendo que iones hidrógeno y otros ácidos se 

infiltren más profundamente en la superficie dental. Como consecuencia, se 

interrumpe el proceso de desmineralización y se previene la progresión de la 

caries.(10,11) 

Además, el coeficiente de refracción de la resina infiltrante se asemeja más al 

del esmalte sano (1.62) que al del agua (1.33) o el aire (1.0). Esta característica 

ayuda a disimular las lesiones, haciendo que se asemejen más al esmalte sano 



 

 

y mejorando la apariencia estética del diente. La infiltración no solo detiene la 

progresión de la caries, sino que también mejora la estética dental al reducir la 

visibilidad de las manchas blancas en el esmalte, lo cual es especialmente 

beneficioso en áreas estéticamente sensibles. Finalmente, la resina infiltrante 

proporciona una estabilización mecánica del esmalte desmineralizado, 

ayudando a mantener la integridad estructural del diente afectado.(36,37) 

9. VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA INFILTRACIÓN DE CARIES 
CON RESINA 

9.1. Ventajas 
La aplicación de resina infiltrante significativas que la convierten en un método 

sumamente efectivo y de baja invasión para el manejo conservador de caries en 

etapas tempranas. (10) 

 

Entre estas ventajas podemos encontrar las siguientes:  

- Estabilización mecánica de la lesión desmineralizada: la resina 

infiltrante proporciona una estabilización mecánica a la lesión 

desmineralizada, fortaleciendo la estructura del esmalte y evitando su 

progresión.(10,38) 

- Preservación de la sustancia dura sana: Al evitar la remoción 

excesiva de tejido dental sano, la infiltración preserva la estructura 

dental natural, protegiendo tanto al diente afectado como a los 

adyacentes. 

- Oclusión permanente de microporos y cavidades superficiales: la 

resina infiltrante sella de forma permanente los microporos y cavidades 

superficiales del esmalte, impidiendo la entrada de bacterias y ácidos 

cariogénicos. 

- Frenado del avance de la lesión: La infiltración logra de manera 

efectiva frenar el desarrollo de la lesión cariosa, previniendo asi su 

expansión y evitando la necesidad de tratamientos más invasivos en 

etapas posteriores. 

- Riesgo mínimo de caries secundaria: Al sellar la lesión cariosa, la 

infiltración reduce el riesgo de desarrollo de nuevas caries en el área 

tratada, proporcionando una protección duradera. 



 

 

- Retraso de intervención restauradora: La infiltración permite retrasar 

la necesidad de intervenciones restauradoras más extensas durante 

períodos más prolongados, sin peligro de sensibilidad postratamiento o 

irritación de la pulpa. 

- Reducción de probabilidad de desarrollar enfermedad periodontal: 

Al impedir el avance de la caries y mantener la salud del tejido dental 

circundante, la infiltración contribuye a reducir el riesgo de 

enfermedades periodontales, como son la gingivitis y la periodontitis 

- Mejora en la estética: Al emplearse como resina de cobertura en áreas 

dentales desmineralizadas, la infiltración mejora significativamente el 

resultado estético, restaurando la apariencia natural y la armonía 

estética de la sonrisa. 

- Alta aceptación: La infiltración con resina dental ha demostrado ser 

altamente aceptada por los pacientes debido a su carácter mínimamente 

invasivo, su efectividad y sus resultados estéticos mejorados. 

- Simplicidad y ahorro de tiempo: El procedimiento de infiltración con 

resina es relativamente sencillo y puede realizarse en una sola sesión. 

Esto representa un beneficio significativo tanto para el profesional como 

para el paciente, al optimizar el tiempo y los recursos utilizados durante 

el tratamiento. 

- Comodidad y alivio de ansiedad: Al ser un procedimiento menos 

invasivo que las restauraciones tradicionales, la infiltración con resina 

suele ser percibida por los pacientes como una experiencia más cómoda 

y menos abrumadora. Esto puede contribuir a reducir los niveles de 

ansiedad y facilitar la aceptación del tratamiento, especialmente en 

pacientes con temor al tratamiento dental. 

- Preservación de opciones futuras: Al evitar la necesidad de 

intervenciones restauradoras en etapas tempranas, la infiltración con 

resina mantiene abiertas las posibilidades de tratamiento futuro. Esto 

resulta especialmente relevante en pacientes jóvenes, donde se busca 

preservar la integridad dental a largo plazo.(39)  



 

 

9.2. Desventajas 

- Limitaciones de la profundidad de penetración: Como se mencionó 

anteriormente, la resina infiltrante solo puede penetrar en las capas 

superficiales del esmalte desmineralizado, generalmente a una 

profundidad de 0.5 a 1 mm. Para lesiones de caries más avanzadas, que 

se extienden más allá del LAC no es suficiente. La infiltración no es una 

opción y se necesitan tratamientos invasivos.(11,38) 

- Efecto estético limitado: si bien el efecto de enmascaramiento de las 

manchas blancas es efectivo en lesiones leves a moderadas, en casos 

severos no es tan bueno y puede necesitar otro tratamiento adicional. (40) 

- Técnica sensible: esta técnica necesita un buen aislamiento y adhesión 

a la estructura dental. De lo contrario, la efectividad de esta técnica 

disminuirá. 

- Costo: El costo del sistema de resina infiltrante es significativamente 

mayor que los sistemas tradicionales. 

10. TECNICA DE APLICACIÓN DE LOS INFILTRANTES RESINOSOS 
El procedimiento que se debe seguir para colocar la resina infiltrante es el que 

se detalla a continuación: 

1. Profilaxis y aislamiento absoluto  

La técnica de infiltración requiere el uso de aislamiento absoluto, empleando 

dique de goma, grapas y en caso de ser necesario cuñas, hilo dental o matrices 

transparentes. Se puede usar protector gingival para proteger los tejidos blando 

y así garantizar un área de trabajo limpia y seca. 

Luego de tener un correcto aislamiento, se procede a limpiar la superficie dental, 

utilizando cepillo y una pasta profiláctica libre de flúor para así evitar cualquier 

interferencia con el proceso de polimerización de la resina infiltrativa. (15) 

2. Grabado ácido 

Como siguiente paso se procede a aplicar el gel de ácido clorhídrico al 15% 

(producto Icon Etch) sobre la superficie afectada por la lesión de caries 

incipiente. La aplicación de este ácido se realiza durante 2 minutos.  



 

 

El procedimiento de grabado acido, vuelve permeable a la capa superficial 

mineralizada de la lesión, misma que puede dificultar la penetración de la resina 

si esta no es acondicionada.  

En algunos casos, la capa superficial de la lesión puede ser gruesa, de manera 

que un solo paso de grabado de 2 minutos no es suficiente para eliminarla, por 

lo tanto es posible que se requiera de una segunda aplicación de grabado acido 

antes de secar los dientes para luego infiltrarlos. En total, el paso de grabado se 

puede realizar hasta 3 veces durante 2 minutos cada uno. (41) 

3. Lavado y secado 

El gel del grabado acido se elimina con abundante agua durante 30 segundos, 

haciendo uso de la jeringa triple y succión. La superficie dental por tratar se 

deshidrata aplicando el producto Icon-Dry (etanol al 99%) durante 30 segundos, 

con la finalidad de mejorar la penetración del material hidrófilo, y a continuación, 

se procede a secar ligeramente con aire libre de humedad para ayudar a su 

evaporación. Al momento que se aplica el etanol, debe observarse la disminución 

del aspecto blanquecino de la lesión. (41) 

 

4. Aplicación de resina y fotocurado 

La resina infiltrante se aplica frotando sobre la lesión a tratar.  Se realiza una 

primera aplicación de resina infiltrativa siguiendo las instrucciones del fabricante, 

se deja durante 3 minutos, en este paso es importante apagar la luz de la unidad 

dental para prevenir la fotopolimerización prematura de la resina antes que 

finalice su penetración en el cuerpo de la lesión. Se retira el exceso de resina 

utilizando bolitas de algodón y se realiza el fotocurado por 40 segundos.  

Se coloca una segunda aplicación de resina infiltrante por 60 segundos con el 

propósito de lograr una penetración más profunda del material, y se fotocura por 

40 segundos adicionales. (41) 

 

5. Terminado y pulido  

Finalmente, el pulido de la restauración se realiza sobre la superficie tratada en 

la cual se pueden usar discos y puntas de silicona para evitar el cambio de color 

producido por los pigmentos de alimentos y bebidas.  Estos elementos permiten 

alisar y suavizar la superficie, eliminando cualquier exceso de material restante 

y otorgando un aspecto liso y brillante.  



 

 

Por otra parte, los discos abrasivos contienen partículas de sílice o diamante 

que, al entrar en contacto con la superficie, la pulen y le dan brillo. Los discos 

abrasivos se utilizan en secuencia; primero se emplean discos con granos 

gruesos para un primer desbaste y posteriormente progresando hacia discos con 

granos más finos para un pulido más suave y brillante. Asimismo, las puntas 

siliconadas son utilizadas en el pulido, sobre todo en zonas de difícil acceso o 

zonas donde la superficie es irregular. Al igual que los discos, estas puntas llevan 

partículas abrasivas en su composición, cuando se presionan dándole un 

movimiento circular se logra pulir y alisar la superficie con efectividad.(41) 

11. INFILTRACIÓN DE RESINA EN LESIONES CARIOSAS 
INTERPROXIMALES 
Además de las lesiones cariosas en superficies lisas y de fisuras, las lesiones 

interproximales también representan un desafío importante en la prevención y el 

tratamiento de la caries dental. Se tratan de lesiones que se desarrollan en la 

superficie de contacto entre los dientes adyacentes, donde la placa bacteriana 

tiende a acumularse con mayor facilidad.(42) 

11.1. Características de las caries interproximales 

Las caries interproximales se desarrollan en las superficies laterales de los 

dientes, entre un diente y su vecino, lo que las hace difíciles de detectar a simple 

vista debido a su ubicación oculta. Estas lesiones tienden a progresar 

rápidamente, ya que la placa bacteriana se acumula con facilidad en las áreas 

interproximales. (43) 

Para diagnosticar caries interproximales en etapas iniciales, se requieren 

métodos adicionales como radiografías interproximales, ya que el examen visual 

y táctil puede pasar por alto lesiones pequeñas o incipientes. Si no se tratan a 

tiempo, estas lesiones pueden avanzar rápidamente hacia la dentina e incluso 

llegar a afectar la pulpa dental. Debido a la complejidad de la anatomía proximal, 

las restauraciones en estas áreas tienen un mayor riesgo de desarrollar caries 

secundaria en los márgenes, por lo que es crucial un adecuado sellado de las 

restauraciones para prevenir la recurrencia de lesiones.(44) 



 

 

11.2. Anatomía de las lesiones interproximales 

Las lesiones cariosas interproximales se caracterizan por su ubicación entre los 

dientes adyacentes, generalmente por debajo o por encima del punto de 

contacto. Estas lesiones tienden a extenderse hacia la región cervical, 

acercándose al margen gingival. Al observar cortes histológicos, se aprecia que 

estas lesiones presentan una forma triangular, con la base orientada hacia el 

exterior y el vértice dirigido hacia el interior del diente. Las lesiones de caries 

proximales en etapas tempranas son frecuentes, pero difíciles de detectar 

clínicamente debido a su localización oculta. (45) 

Tradicionalmente, se han aplicado métodos de tratamiento invasivos, como la 

perforación y el relleno, que requieren la remoción de tejido dental sano y pueden 

debilitar la estructura dental remanente. (46) 

Una alternativa propuesta para el tratamiento de lesiones de esmalte sin 

cavitación es la técnica de infiltración con polímeros resinosos. Este 

procedimiento se lleva a cabo después de un acondicionamiento superficial con 

ácido clorhídrico, que incrementa la permeabilidad del esmalte afectado, 

permitiendo una mejor penetración del material infiltrante (47,48) 

11.3. Método de diagnóstico de las caries interproximales 
1. Radiografías  

- Radiografías de aleta de mordida: Este es el método más común para 

detectar caries interproximales. Permiten visualizar las áreas entre los 

dientes y evaluar la extensión de las lesiones. Las caries aparecen como 

áreas radiolúcidas (oscuras) en el esmalte y la dentina.(49) 

-  Radiografías periapicales: Aunque menos común para la detección de 

caries interproximales, pueden ser útiles para evaluar la estructura 

completa del diente y los tejidos circundantes. 

2. Transiluminación  

-  Luz visible: La transiluminación con luz visible puede ayudar a 

identificar caries interproximales. La luz se pasa a través del diente y las 

áreas cariadas aparecerán como zonas más oscuras.(50) 

3. Examen Visual y Táctil 



 

 

- Aunque las caries interproximales son difíciles de ver directamente, el 

uso de espejos dentales y sondas exploradoras puede ayudar a detectar 

irregularidades en las superficies de los dientes. 

- El uso de dispositivos como el explorador periodontal puede 

proporcionar información táctil sobre la presencia de caries, aunque su 

uso ha disminuido en favor de métodos menos invasivos. 

La infiltración resinosa en lesiones de caries interproximales representa un 

avance significativo en el campo de la odontología conservadora. Estas lesiones, 

que se desarrollan entre los dientes, presentan un desafío único para los 

profesionales de la odontología debido a su difícil acceso y a la necesidad de 

preservar el tejido dental sano circundante. La infiltración resinosa surge como 

una técnica innovadora para abordar estas lesiones de manera mínimamente 

invasiva, evitando la necesidad de procedimientos más agresivos como la 

perforación y la restauración con materiales tradicionales.(50) 

Una de las ventajas clave de la infiltración resinosa en lesiones de caries 

interproximales es su capacidad para detener la progresión de la enfermedad sin 

la necesidad de eliminar tejido sano. Esto significa que se conserva la mayor 

cantidad posible de estructura dental natural, lo que ayuda a prevenir la 

necesidad de restauraciones más extensas en el futuro. Además, la infiltración 

resinosa es un procedimiento rápido y relativamente indoloro que puede 

realizarse en una sola visita al consultorio dental, lo que la convierte en una 

opción conveniente para pacientes de todas las edades.(51) 

El uso de la infiltración con resina en lesiones interproximales no solo ofrece 

beneficios clínicos, sino que también proporciona ventajas estéticas 

significativas al restaurar la apariencia natural del esmalte. Al evitar la necesidad 

de procedimientos invasivos, como la perforación y el relleno, esta técnica 

minimiza el impacto en la estructura dental circundante y preserva la integridad 

del diente. Además, al no requerir anestesia durante el procedimiento, la 

infiltración con resina ofrece a los pacientes una experiencia más cómoda y 

menos invasiva en comparación con los métodos tradicionales de restauración. 

(52) 



 

 

11.4. Procedimiento clínico 

Para asegurar el éxito en la infiltración de caries interproximales utilizando 

infiltrantes resinosos ICON®, es esencial seguir meticulosamente las 

instrucciones proporcionadas por el fabricante. A continuación, se describe el 

procedimiento detallado con pasos adicionales y explicaciones para garantizar 

una comprensión completa y precisa del proceso.(13,41,53) 

1. Separación Interdental con Cuña ICON®  

Se comienza insertando una cuña interdental ICON® entre los dientes afectados. 

Esta cuña debe permanecer en su lugar durante todo el procedimiento para 

mantener la separación adecuada y asegurar un acceso óptimo al área de 

tratamiento. 

2. Aplicación de ICON Acid Etch  

Se aplica un gel de ácido clorhídrico al 15% (ICON Acid Etch) en la superficie 

afectada durante 2 minutos. Este gel desmineraliza selectivamente el esmalte, 

creando microporos que facilitarán la penetración del infiltrante. Durante este 

tiempo, se observará una opacidad en el esmalte tratado, indicando la correcta 

acción del ácido. 

3. Lavado y Secado de la Superficie  

Después de la aplicación del ácido, se enjuaga la superficie tratada con 

abundante agua durante un minuto para eliminar completamente el gel y los 

residuos de esmalte desmineralizado. A continuación, se seca la superficie con 

aire comprimido para asegurar que no queden restos de humedad que puedan 

interferir con los siguientes pasos. 

4. Aplicación de ICON Dry  

Se aplica ICON Dry en la superficie seca durante 30 segundos. Este paso ayuda 

a deshidratar la lesión y preparar la superficie para la infiltración de la resina. 

Luego, se seca nuevamente con aire comprimido para eliminar cualquier exceso 

de solución. 

 

 



 

 

5. Primera Aplicación de Resina Icon  

La primera capa se aplica sobre la lesión tratada, asegurando una cobertura 

completa y uniforme. Esta resina se deja actuar durante 3 minutos para permitir 

una penetración profunda en los microporos del esmalte. La acción capilar de la 

resina ayuda a llenar las microcavidades y sellar la lesión. 

6. Fotopolimerización  

La resina infiltrante se fotopolimeriza durante 40 segundos utilizando una 

lámpara de fotopolimerización. Es crucial abarcar todas las superficies 

expuestas, incluyendo las caras vestibular, lingual/palatina y oclusal, para 

asegurar una polimerización completa y efectiva. 

7. Segunda Aplicación de Resina Infiltrante ICON®  

Se aplica una segunda capa de Resina Infiltrante ICON® sobre la superficie 

tratada. Esta capa adicional se deja en posición durante 1 minuto para asegurar 

una infiltración completa y reforzar la barrera protectora contra la progresión de 

la caries. 

8. Fotopolimerización Final  

La segunda capa de resina se fotopolimeriza nuevamente con las mismas 

indicaciones que en el paso 6, asegurando una completa y adecuada 

polimerización de todas las áreas tratadas. 

9. Retiro de la Cuña y Finalización del Aislamiento  

Finalmente, se retira la cuña interdental y se verifica el aislamiento del área 

tratada. Se realiza una evaluación final para asegurar que el infiltrante ha sido 

correctamente aplicado y que la superficie está completamente polimerizada y 

libre de excesos. 

11.5. Clasificación de las caries interproximales  

Según la clasificación de Mejaré, las caries interproximales se pueden 

categorizar basándose en su extensión radiográfica:(54) 

• E1 (Esmalte 1): Lesiones que afectan el tercio externo del esmalte.(55,56) 



 

 

• E2 (Esmalte 2): Lesiones que alcanzan el tercio medio del esmalte, pero 

no llegan al esmalte interno.(55,56) 

• D1 (Dentina 1): Lesiones que han penetrado hasta el tercio superficial 

de la dentina.(55,56) 

• D2 (Dentina 2): Lesiones que se extienden hasta el tercio medio de la 

dentina.(55,56) 

• D3 (Dentina 3): Lesiones que han llegado al tercio interno de la dentina, 

cerca de la pulpa dental.(55,56) 

Para el tratamiento con resina infiltrante, las lesiones clasificadas como E1, E2 y 

D1 son las más adecuadas. Las lesiones E1 se encuentran en el tercio externo 

del esmalte, las E2 penetran hasta el tercio medio del esmalte, y las D1 alcanzan 

el tercio superficial de la dentina. En estos casos, la resina infiltrante puede ser 

altamente efectiva, ya que permite la remineralización y la estabilización de la 

lesión sin necesidad de eliminar tejido dental sano.(55,57) 

Sin embargo, cuando las caries han avanzado más profundamente, afectando el 

tercio medio (D2) o interno (D3) de la dentina, se requieren intervenciones más 

agresivas. En estas situaciones, las técnicas restauradoras tradicionales, como 

la perforación y el relleno con materiales compuestos o amalgamas, son 

necesarias para asegurar la eliminación completa del tejido cariado y la 

restauración de la estructura dental.(55) 

La selección del método terapéutico se basa en el grado de avance y la 

severidad de la lesión cariosa. La resina infiltrativa es una alternativa ideal para 

las etapas iniciales de la caries, proporcionando una solución mínimamente 

invasiva que preserva la mayor cantidad posible de estructura dental. Para las 

lesiones más avanzadas, la terapia restauradora más invasiva garantiza la 

erradicación completa de la caries y la recuperación funcional del diente 

afectado.(58) 



 

 

11.6. Importancia del Diagnóstico Temprano 

El diagnóstico temprano de las caries interproximales es crucial para preservar 

la salud dental. Las caries que no se tratan a tiempo pueden progresar 

rápidamente y afectar no solo el esmalte, sino también la dentina y la pulpa 

dental. La detección precoz permite la aplicación de tratamientos menos 

invasivos y la conservación de la estructura dental.(59) 

La técnica de infiltración de lesiones cariosas con resinas infiltrantes representa 

un avance significativo en el manejo de caries en sus etapas iniciales, 

alineándose con los principios de la odontología de mínimamente invasiva. Esta 

técnica permite abordar la caries dental en etapas tempranas, antes de que se 

produzca una cavitación irreversible, lo que representa un cambio significativo 

en el enfoque terapéutico. Al utilizar resinas de baja viscosidad, se logra sellar 

las brechas del esmalte afectado, impidiendo así el avance de la caries y 

promoviendo la preservación de la estructura dental sana. Además, la infiltración 

de resinas no solo mejora la salud dental, sino que también contribuye a la 

estética del diente, al restaurar su apariencia natural. (60) 

Este enfoque preventivo y mínimamente invasivo se alinea con la filosofía 

emergente de la odontología, que prioriza la salud bucal a largo plazo y minimiza 

la necesidad de procedimientos invasivos. Sin embargo, a pesar de sus 

beneficios, la técnica de infiltración enfrenta desafíos que requieren mayor 

investigación clínica y desarrollo de materiales.  

Es fundamental que los profesionales de la odontología se mantengan 

actualizados sobre los avances en esta área y adopten enfoques innovadores 

como la infiltración de resinas. La implementación continua de estas prácticas 

puede ser crucial para optimizar la salud dental de la comunidad, reduciendo la 

incidencia de caries y promoviendo un enfoque más efectivo y preventivo en el 

cuidado dental. En conclusión, la infiltración con resinas infiltrantes no solo 

representa un avance técnico, sino que también simboliza un cambio de 

paradigma en la manera de abordar la caries dental, enfatizando la importancia 

de la prevención y el tratamiento conservador en la odontología moderna. 
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