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Resumen
Antecedentes. La técnica de infiltración resinosa ha sido propuesta como una alternativa mínimamente invasiva para controlar la progresión 
de lesiones cariosas no cavitadas y mejorar su aspecto estético, a través del uso de un material dental de baja viscosidad, denominado infiltrante 
resinoso. Objetivo. Revisar los aspectos más importantes sobre el uso del infiltrante resinoso como tratamiento mínimamente invasivo de 
lesiones iniciales de caries dental. Resultados y conclusión. Estudios in vitro han demostrado que el potencial de penetración del infiltrante 
resinoso en esmalte es superior al obtenido con el uso de otros materiales dentales. Además, la profundidad de penetración depende del tiempo 
de grabado ácido, tiempo de infiltración, tipo de dentición y actividad de la lesión cariosa. Análisis fotográfico y espectrofotométrico revelaron 
que la técnica de infiltración resinosa mimetizó de forma eficiente las lesiones de mancha blanca inducidas artificialmente. Estudios clínicos 
con periodo de evaluación a corto y mediano plazo mostraron que el uso del infiltrante resinoso es más efectivo para controlar la progresión 
de lesiones iniciales de caries dental en ambos tipos de dentición cuando fue comparado con técnicas convencionales. Se ha observado que la 
asociación de infiltrante resinoso y agentes remineralizantes potencializa el efecto preventivo de caries. El uso de infiltrante resinoso parece ser 
promisorio para el manejo estético de lesiones de mancha blanca post-tratamiento ortodóntico, sin embargo, falta más evidencia clínica que 
evalúe la estabilidad de los resultados después de varios años de seguimiento..
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Use of resin infiltrant as minimally invasive treatment of initial caries lesions

Abstract
Background. Resin infiltration technique has been proposed as a minimally invasive alternative to control the progression of non-cavi-
tated carious lesions and improve their aesthetic appearance through the use of a low viscosity dental material called resin infiltrant. 
Objective. To review the most important aspects related to the use of resin infiltrant as minimally invasive treatment for initial caries lesions. 
Results and conclusion. In vitro studies have shown that resin infiltrant has a greater enamel depth potential compared to that obtained by 
other dental materials. In addition, penetration depth may be influenced by acid etching time, infiltration time, type of dentition and carious 
lesion activity. Photographic and spectrophotometric analysis revealed that resin infiltration technique efficiently masks artificially induced 
white spot lesions. Short-term and medium-term clinical trials show that resin infiltrant usage is more effective to control the progression of 
initial caries lesions in both types of dentition compared to conventional techniques. It has been confirmed that combined therapies involving 
resin infiltrant and remineralizing agents potentiates caries prevention. The use of resin infiltrant seems to be a promising alternative for the 
esthetic management of post-orthodontic white spot lesions, however, more long-term clinical evidence assessing color stability is neededy.
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Introducción
La caries dental es un proceso patológico biofilm-azúcar dependiente y ha sido conside-
rada como la alteración bucal con más prevalencia en todos los grupos poblacionales (1-
2). El desarrollo de lesiones cariosas se ha relacionado con una multiplicidad de factores 
que conducen al desequilibrio entre los procesos de desmineralización y remineralización 
de los tejidos dentales duros (3). La pérdida sub superficial de minerales en la estructura 
dental genera disolución de la estructura cristalina del esmalte, aumento en el número de 
microporosidades, opacidad y aparición del primer signo clínicamente visible: lesión de 
mancha blanca no cavitada, denominada en la literatura inglesa como White Spot Lesion 
(WSL) (4). 

Además del diagnóstico clínico y radiográfico tradicional, el advenimiento de tecnologías 
alternativas como fluorescencia láser, sistema cuantitativo de fluorescencia inducida por 
luz, transiluminación por fibra óptica, fotografía digital, monitoreo eléctrico de lesiones 
cariosas, radiografía digital y diferentes índices clínicos, han permitido realizar el diagnós-
tico de caries dental desde estadios iniciales (5-7).  En este sentido, se han planteado pro-
tocolos para la gestión de lesiones de caries que incluyen técnicas mínimamente invasivas 
y materiales dentales que permiten preservar mayor estructura dental (8). Dentro de este 
contexto, fue lanzado recientemente al mercado un material dental a base de monómeros 
metacrilatos de bajo peso molecular, denominado infiltrante resinoso, representando una 
alternativa intermedia entre procedimientos restauradores y preventivos (9). Diversos es-
tudios han comparado su efectividad con otras opciones preventivas/terapéuticas como 
sellantes de fosas y fisuras, sistemas adhesivos y agentes remineralizantes como: fluoruros, 
fosfopéptido de caseína- fosfato de calcio amorfo (CPP-ACP), vidrios bioactivos entre 
otros (10-12). Por lo tanto, es importante sintetizar la evidencia científica disponible, abor-
dando aspectos relevantes como composición química del material, ventajas, indicaciones, 
contraindicaciones, mecanismo de acción, protocolo clínico de uso y efectividad labora-
torial y clínica. El objetivo del presente artículo fue revisar los aspectos más importantes 
relacionados con el uso del infiltrante resinoso como tratamiento mínimamente invasivo 
de lesiones iniciales de caries dental.

Infiltrante resinoso: composición química 
La principal característica de este nuevo material resinoso es su baja viscosidad debida a 
la presencia del componente TEGDMA (Trietilenglicoldimetacrilato), un monómero 
dimetacrilato alifático de bajo peso molecular y naturaleza hidrofílica (13). Al igual que 
otros materiales poliméricos, el infiltrante resinoso es fotopolimerizable, incluyendo can-
foroquinona como fotoinicador tipo II, el cual es sensibilizado por la acción de la luz azul 
(400-500 nm de longitud de onda). A diferencia de los sistemas adhesivos, el infiltrante 
resinoso no contiene solventes como agua, etanol o acetona en su composición química 
(14). Además, la barrera polimérica formada en la estructura dental no puede ser detectada 
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radiográficamente porque el material no posee elementos químicos como Itrio (Y) o Es-
troncio (Sr) que le proporcionen radiopacidad. A su vez, el infiltrante no contiene óxidos 
metálicos que ejercen función de pigmentos, a diferencia de otros materiales como resinas 
compuestas o cementos resinosos (15), por lo que no es posible realizar selección de color 
cuando este es utilizado en dientes anteriores con fines estéticos (16).

Una de las características deseables de los materiales restauradores y preventivos es que 
induzcan reacciones biológicas favorables en la superficie dental con la cual están en con-
tacto, aspecto denominado bioactividad. Los cementos de ionómero de vidrio convencio-
nales, modificados por resina y los cementos a base de silicato de calcio presentan dicho 
potencial, caracterizado por la acción remineralizante y desensibilizante (17-18). Por el 
contrario, el infiltrante resinoso no presenta características bioactivas porque no contiene 
agentes como: fluoruros, fosfato de calcio amorfo (ACP), CPP-ACP o Bioglass 45S5. 

Indicaciones, contraindicaciones y mecanismo de acción
El infiltrante resinoso ICON® (DMG, Alemania) está indicado en el tratamiento mínima-
mente invasivo y control en la progresión de lesiones iniciales de caries, especialmente en 
superficies proximales de dientes deciduos y permanentes (9). Además, puede ser utilizado 
en el abordaje terapéutico de lesiones que comprometan la región superficial del esmalte 
o hasta la región superficial de la dentina, de acuerdo con la clasificación propuesta por 
Mejaré (1999) (9,19). A diferencia de los sellantes de fosas y fisuras, el infiltrante resinoso 
penetra en las microporosidades del esmalte afectado por caries dental a través de acción 
capilar, formando una barrera polimérica que aumenta la densidad y disminuye la per-
meabilidad de la zona tratada. Por lo tanto, dificulta la acción de bacterias cariogénicas y 
sus metabolitos ácidos inclusive en las zonas más profundas del esmalte, inviabilizando la 
progresión del proceso carioso (20).

La técnica de infiltración resinosa también está indicada para el tratamiento estético de 
desmineralizaciones crónicas del esmalte dental (lesiones iniciales de caries), las cuales son 
muy comunes en superficies lisas de dientes anteriores durante y después del tratamiento 
ortodóntico con aparatología fija (21). La presencia de aditamentos como brackets y ban-
das ortodónticas dificulta la correcta ejecución de las técnicas de higiene bucal, favorece el 
acumulo de biopelicula, potencializa el riesgo de desmineralización dental y la aparición 
de dichas lesiones (22). En estos casos, se produce una disminución considerable en el 
índice de refracción de la luz en los cristales de hidroxiapatita (HAp) del esmalte, incluso 
hasta 1,0. No obstante, el monómero TEGDMA incorporado en el infiltrante resinoso 
presenta un índice de refracción de 1,46; similar a la HAp (1,62) del esmalte sano adyacen-
te a la lesión. Es decir, una vez el material resinoso ha penetrado en las microporosidades de 
la zona afectada, se producen cambios sustanciales en la dispersión de la luz incidente y un 
efecto “mimético” (23,24). El infiltrante resinoso también ha sido indicado para mejorar el 



Journal Odontológico Colegial 2020; 13 (26)	 47

Uso de infiltrante resinoso como tratamiento mínimamente invasivo de lesiones iniciales de caries dental

aspecto estético de lesiones compatibles con fluorosis leve en superficies lisas; sin embargo, 
es necesaria mayor evidencia laboratorial y clínica que confirme la efectividad para dicho 
abordaje (9,25).

Este nuevo material a base de resina está contraindicado en el tratamiento de lesiones ge-
neradas por defectos micromorfológicos del desarrollo del esmalte como hipomineraliza-
ciones de origen traumático, congénito y fluorosis severa (9). El origen de dichas lesiones 
generalmente está asociado con alteraciones microestructurales profundas (presencia de 
cristales de HAp ampliamente separados e irregulares) y en muchos casos las alteraciones 
alcanzan la unión amelo-dentinaria (26). Consecuentemente, la técnica de infiltración re-
sinosa no mimetizará de forma efectiva el aspecto de dichas lesiones y los resultados estéti-
cos pueden ser impredecibles (27).

Presentación comercial y modo de aplicación
La presentación comercial del infiltrante resinoso se observa en la figura 1. Contiene una 
jeringa con el material monomérico propiamente dicho (ICON® infiltrant). Además, otra 
que incorpora ácido clorhídrico (HCl) al 15% (Icon® Etch) y etanol al 99% (Icon® Dry). 
Existe un kit específico para el tratamiento de lesiones iniciales de caries dental localizadas 
en superficies lisas de dientes anteriores y otro para ser usado en regiones proximales en 
sector anterior y posterior.

 
Figura 1. Presentación comercial del kit ICON® (DMG, Germany). A) Ácido clorhídrico HCl al 15% (Icon® Etch).  B) Etanol 
al 99% (Icon® Dry). C) Infiltrante resinoso propiamente dicho (Icon® Infiltrant). D) Aplicadores para el tratamiento en 

superficies proximales.

La figura 2 resume la secuencia de pasos para el uso del infiltrante resinoso. El ácido clor-
hídrico al 15% (Icon® Etch) es usado como agente desmineralizante de la superficie del 
esmalte afectado por caries, aumentando el grado de porosidad y facilitando la posterior 
infiltración del material monomérico. A diferencia de las técnicas operatorias convencio-
nales, en las cuales se usa ácido fosfórico entre 35-40% por 20 a 30 segundos en esmalte 
(28), para la técnica de infiltración resinosa se indica el uso de HCl máximo 3 aplicaciones 
de 2 minutos cada una (9). Posteriormente, se procede al lavado profuso con agua por 
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30 segundos para remover los excesos del ácido HCl y detritos minerales formados en la 
superficie dental. Enseguida se realiza secado leve con aire y aplicación de etanol al 99% 
(Icon® Dry) por 30 segundos, para deshidratar la zona tratada. Este último compuesto quí-
mico actúa como indicador temporal y subjetivo de la profundidad del grabado ácido en el 
tratamiento estético de lesiones presentes en dientes anteriores. Es decir, si el uso del etanol 
induce cambios ópticos favorables en la superficie desmineralizada, indica que el procedi-
miento de grabado ácido previo fue suficientemente efectivo para aumentar la porosidad 
del esmalte y viabilizar la posterior infiltración del material resinoso.

Finalmente, se procede a la etapa de infiltración resinosa propiamente dicha donde se apli-
ca el material y se deja actuar durante 2 minutos antes de ser polimerizado (tiempo de 
infiltración resinosa), se remueven los excesos y fotopolimeriza por 40 segundos (9). Caso 
sea necesario, se puede realizar una segunda aplicación del material monomérico y fotopo-
limerización para aumentar la proporción de microporosidades obturadas y consecuente-
mente la densidad de la zona tratada (9). Es importante destacar que todo el procedimien-
to operatorio debe ser realizado sobre aislamiento absoluto para evitar efectos tóxicos y 
cáusticos promovidos por la acción del HCl en los tejidos bucales.

Figura 2. Resumen del modo de aplicación del infiltrante resinoso. Adaptado de las indicaciones del fabricante 
(ICON®, DMG).*En tratamiento de lesiones de mancha blanca compatibles con desmineralización en superficies lisas 

de dientes anteriores.

Actualmente, algunos autores han propuesto variaciones (“Deep infiltration” o infiltra-
ción profunda) a la técnica original, para alcanzar mayor previsibilidad en el tratamiento 
estético de hipomineralizaciones de origen traumático o congénito. Son necesarios trata-
mientos de superficie más agresivos con auxilio de instrumental rotatorio para remover 
un volumen mínimo de estructura dental, asociado a la acción del HCl al 15% para incre-
mentar la permeabilidad del esmalte y posterior difusión del material resinoso (29). Este 
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objetivo también puede ser alcanzado a través de aire abrasivo con partículas de óxido de 
aluminio (AlO3), dispensadas por sistemas como Cojet™ o Rocatec™ (3M ESPE) (29,30).

Evidencia laboratorial 
La mayor parte de la evidencia científica disponible sobre el desempeño de este material se 
fundamenta en estudios in vitro, que evalúan aspectos como resistencia a la abrasión de zo-
nas infiltradas, adhesión bacteriana y potencial de penetración del infiltrante resinoso en la 
estructura dental (31-34). Un estudio reciente publicado por Perdigão J. et al (2019) anali-
zó aspectos morfológicos de las lesiones iniciales de caries y su interacción con el infiltrante 
resinoso, mostrando que el grabado con ácido clorhídrico al 15% es efectivo para eliminar 
parcialmente la capa superficial mineralizada, presente en las lesiones de caries iniciales, y 
lograr profundidad adecuada de desmineralización en el esmalte que será posteriormente 
infiltrado. Este estudio reveló que la infiltración es mayor en las lesiones de mancha blanca 
(valores promedios de 2,1 a 92,1 μm) comparado con esmalte sano (0,9 a 2,0 μm). Además, 
los autores evidenciaron que el infiltrante resinoso logró recubrir los cristales de hidroxia-
patita del esmalte, presentes en las lesiones iniciales de caries, formando una capa híbrida 
que protege al esmalte de futuros ataques ácidos (35). Araujo et al. compararon el infiltran-
te resinoso comercial con algunos infiltrantes experimentales constituidos por diversas 
concentraciones de monómeros metacrilato como TEGDMA, Bisfenol etoxilado meta-
crilato (Bis-EMA), Hidroxietilmetacrilato (HEMA), dimetacrilato de uretano (UDMA) 
y algunos solventes. Los resultados mostraron que el material comercial alcanzó mayor di-
fusión en el esmalte dental y el patrón obtenido fue más homogéneo en comparación con 
las formulaciones experimentales (36). Al comparar el potencial de penetración de agentes 
remineralizantes como CPP-ACP con el infiltrante resinoso; se evidenció que este nuevo 
material presentó mayor difusión en esmalte humano (26,32 μm aproximadamente) en 
comparación con el agente remineralizante. También se ha reportado mayor porcentaje de 
área y profundidad de penetración en comparación con sellantes resinosos (37,38). Otro 
estudio evaluó el potencial de penetración del infiltrante resinoso, tres tipos de sistemas 
adhesivos; AdheSE® (Ivoclar Vivadent), Tetric N-Bond® (Ivoclar Vivadent) y Adper Single 
Bond 2® (3M ESPE) y un sellante de fosas y fisuras Helioseal Clear (Ivoclar vivadent) en 
muestras de esmalte dental bovino con lesiones de erosión inducidas artificialmente. Los 
resultados de Microscopía Confocal Láser revelaron que el infiltrante resinoso presentó 
mayor potencial de penetración en el esmalte (promedio: 8,24μm), mientras que los otros 
materiales evaluados infiltraron en promedio entre 1,52  y 6,03 μm (39).

Además de la baja viscosidad del infiltrante resinoso, las variables operatorias juegan un 
papel importante en su potencial de difusión en la estructura dental. En relación al tiempo 
de grabado con ácido clorhídrico,  se ha reportado que cuando se emplean tiempos infe-
riores (entre 0,5 a 1 minuto) se formaron tags de resina con menor extensión (164 μm) 
en esmalte de dientes deciduos, comparado con la aplicación por tiempos mayores (3 a 
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5 minutos), alcanzando valores promedios de infiltración entre 286 y 349μm, respecti-
vamente (40). Con respecto al tiempo de infiltración resinosa, un análisis por Microsco-
pía Confocal Láser reveló que la permanencia del material resinoso en la superficie dental 
entre 0,5 a 1 minuto y posterior polimerización formó tags con extensión promedio de 
150μm. Por el contrario, cuando se esperó entre 3 a 5 minutos para fotopolimerizar el ma-
terial, la profundidad de penetración en esmalte superó 400μm (41). En otro estudio de 
Microscopía Confocal Láser se utilizaron tres técnicas de aplicación del ácido clorhídrico 
(manual, sónica o ultrasónica) en conjunto con ácido fosfórico en  molares humanos con 
lesiones de caries inducidas artificialmente. Los resultados revelaron mayor profundidad 
de penetración del infiltrante para la aplicación sónica (66,8%) y ultrasónica (84,1%) en 
comparación con la técnica manual (28,0%). Además, hubo mayor profundidad de pene-
tración del infiltrante resinoso al asociar ácido clorhídrico y ácido fosfórico (34,5%) en 
comparación con el ácido clorhídrico independiente (28,0%) (42).  Otras estrategias ex-
perimentales como el precalentamiento del infiltrante resinoso a 55°C han sido estudiadas 
porque la aplicación de calor logra disminuir aún más la viscosidad de materiales resinosos. 
Sin embargo, el cambio de viscosidad del infiltrante resinoso no logró mejorar el patrón de 
penetración en el esmalte desmineralizado (43).

Las características micromorfológicas de la superficie dental y actividad de la lesión de 
caries determinan en gran medida el potencial de erosión superficial y coeficiente de pe-
netración. Es decir, cuando el infiltrante resinoso se aplica sobre lesiones de caries activas 
la prolongación de tags resinosos formados es mayor, revelando profundidad media de 
460μm. No obstante, cuando el infiltrante resinoso se utiliza sobre lesiones de caries inacti-
vas, la extensión de los tags de resina fue de apenas 288μm como mostrado en el estudio de 
Neuhaus et al (2013) (44). Este fenómeno se podría explicar por el aumento de la pérdida 
mineral y mayor número de irregularidades en las lesiones activas de caries, lo que aumen-
taría las porosidades superficiales y la sensibilidad al grabado ácido, facilitando la posterior 
infiltración del material resinoso (44).  Algunos estudios muestran que, además de las le-
siones activas de caries, existe mayor penetración de infiltrante resinoso en el esmalte de 
dientes deciduos (32,6μm aproximadamente) que en dientes permanentes (24,2μm apro-
ximadamente) debido a la menor dureza, densidad y presencia de capa aprismática en el 
esmalte de los dientes deciduos (45,46).

En relación a la efectividad del infiltrante resinoso para enmascarar lesiones iniciales de 
caries en esmalte, un estudio por espectrofotometría de reflectancia, reveló que inmedia-
tamente después de la aplicación de este material se observa una reducción significativa en 
los valores de ΔE (Diferencia total del color) entre el esmalte desmineralizado y la región 
infiltrada. Es importante mencionar que otros materiales dentales como sistemas adhesi-
vos y resinas compuestas también son efectivos para este fin en lesiones producidas arti-
ficialmente en esmalte dental. Un estudio publicado por Theodory (2019), mostró que 
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el infiltrante resinoso presentó una capacidad de mimetización de las lesiones de mancha 
blanca similar a sellantes resinosos (38).  El infiltrante resinoso es capaz de producir efec-
tos significativos en términos de luminosidad (ΔL) de las lesiones de mancha blanca. Sin 
embargo, los resultados espectrofotométricos de diferencia total de color (ΔE) son simila-
res entre el infiltrante y diversos sistemas adhesivos (47). 

Hallgren et al (2016) evaluaron por espectofotometría y método visual la coloración de 
lesiones de mancha blanca posterior a la técnica de infiltración resinosa, donde se detecta-
ron mejoras ópticas en el esmalte tratado, confirmada por los valores ΔE entre la medición 
inicial y después de la infiltración resinosa (48). Otro estudio espectrofotométrico evaluó 
el efecto del número de aplicaciones de infiltrante resinoso y ácido clorhidrico en el cam-
bio de color de las manchas blancas en esmalte, dentina superficial y profunda. Los resul-
tados mostraron que los menores valores ΔE se obtuvieron al realizar una aplicación de 
ácido clorhídrico y dos aplicaciones de infiltrante resinoso para esmalte profundo, dentina 
profunda y superficial. En esmalte superficial, los menores valores de ΔE fueron alcanza-
dos cuando se aplicó una vez el ácido clorhídrico seguido de una aplicación de infiltrante 
resinoso (49). 

Sezici et al (2020) realizaron un estudio de fluorescencia en el que evaluaron la eficacia 
del infiltrante resinoso en lesiones de caries iniciales y avanzadas, observando un aumento 
significativo de fluorescencia, disminución del  área de las manchas blancas de 3,44mm2 a 
0,18mm2 para lesiones iniciales y de 4,71mm2 a 0,29mm2 para lesiones avanzadas luego 
del tratamiento (50). Al comparar el efecto de cambio de color del infiltrante resinoso 
con pasta de nanohidroxiapatita (nano-HA) y microabrasión; el infiltrante resinoso me-
joró significativamente el color de las lesiones inciales de caries, presentando los menores 
valores de ΔE. Además, al realizar un seguimiento 6 meses después de la aplicación, no 
hubo cambios de color significativos (51). Sin embargo, al igual que todos los materiales 
dentales a base de resina, el infiltrante presenta la desventaja de ser susceptible a la pig-
mentación superficial por agentes extrínsecos a lo largo del tiempo, presentando menor 
estabilidad, comparado con resinas compuestas y sellantes de fosas y fisuras (52,53). No 
obstante, dichas alteraciones superficiales pueden ser reversibles a través del pulido de las 
zonas tratadas (52,54).

Evidencia clínica
Dentro del concepto multifactorial de la caries dental, el consumo de azúcares en la dieta, 
higiene bucal, tiempo, entre otros factores juegan un papel importante en la progresión de 
las lesiones iniciales a estadios más avanzados. Un estudio clínico a corto plazo evaluó la 
efectividad del infiltrante resinoso en el tratamiento de lesiones cariosas proximales en ni-
ños, adolescentes y adultos jóvenes. Después de 12 meses de seguimiento, apenas 4,7% de 
las lesiones iniciales progresaron. Además, las regiones tratadas no presentaron acúmulo 
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de biopelícula, favoreciendo la paralización del proceso carioso (55). Al comparar los efec-
tos terapéuticos del infiltrante resinoso con un péptido autoensamble (P11-4) y aplicación 
de barniz de flúor en lesiones de mancha blanca, el infiltrante resinoso mostró el mayor 
índice de paralización de las lesiones, según mediciones de fluorescencia láser, incluso 6 
meses después del tratamiento (56). Otros estudios revelaron que la tasa de progresión ra-
diográfica de las lesiones cariosas iniciales infiltradas es entre 5 y 7% después de 18 meses, 
siendo más eficaz en aquellas que involucraron el tercio medio del esmalte, comparadas 
con lesiones localizadas en la dentina superficial (57,23). 

Aunque los cambios en las condiciones bucales, dieta y tiempo son determinantes en la 
progresión del proceso carioso y degradación de materiales poliméricos, algunos ensayos 
clínicos de boca dividida con seguimiento de 36 meses confirman que el uso de infiltran-
te resinoso continúa siendo efectivo, mostrando tasas de progresión de caries entre 4 a 
32,4%, mientras que, en los grupos no infiltrados, la progresión de caries iniciales a esta-
dios cavitacionales puede variar entre 42 a 73% (58,59). Caglar et al. también realizaron 
un seguimiento de lesiones cariosas iniciales tratadas con infiltrante resinoso, presente en 
las superficies dentales proximales de adolescentes entre 14 y 17 años. Los resultados ra-
diográficos mostraron que no hubo progresión de las lesiones de caries después de varios 
periodos de evaluación, incluso 4 años post-infiltración. Además, el análisis clínico eviden-
ció ausencia de sangrado gingival y mejoras en los hábitos de higiene bucal de los pacientes 
(60). Recientemente, Paris et al (2020), realizaron un seguimiento de 7 años en lesiones 
cariosas iniciales proximales. Al finalizar el seguimiento, hubo progresión apenas en  9% 
de las  lesiones infiltradas, mientras que en el grupo control la progresión fue de 45% (61). 
El infiltrante resinoso no ha sido utilizado ampliamente como alternativa terapéutica o 
preventiva en región de fosas y fisuras. Sin embargo, un estudio clínico con seguimiento a 
24 meses comparó el desempeño del infiltrante resinoso con un sellante de fosas y fisuras 
además de la combinación de estos para la prevención de caries. Los resultados mostraron 
que hubo menor incidencia de caries en el grupo donde se utilizó de forma conjunta infil-
trante resinoso y sellante de fosas y fisuras (62).

Es importante resaltar que el infiltrante resinoso no ejerce acción remineralizante, por esta 
razón se ha recomendado el uso concomitante con agentes como fluoruros para potencia-
lizar el efecto preventivo, especialmente en pacientes que presentan alto riesgo de caries. 
De hecho, un estudio clínico con seguimiento a un año de pacientes pediátricos con alto y 
medio riesgo de caries evidenció que hubo menor progresión de las lesiones en los pacien-
tes tratados con infiltrante resinoso (11,9%) en comparación con los tratados únicamen-
te con medidas de higiene oral (33,3%) (63). Turska-Szybka et al (2016) revelaron que 
después de un año de seguimiento, 92,1% de las lesiones de caries tratadas con infiltrante 
resinoso y barniz fluorado al 2,26% (Duraphat, Woelm Pharma GmbH, Germany), no 
progresaron. Sin embargo, en el grupo de pacientes pediátricos tratados apenas con barniz 
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fluorado, el 70,6% de las lesiones cariosas no cavitadas no progresaron (64). Por el contra-
rio, Ekstrand et al (2010) reportaron menor efectividad clínica del infiltrante en caries ini-
ciales en superficies proximales de dientes deciduos después de 12 meses de seguimiento. 
Los resultados confirmaron que no hubo progresión en el 69% de las lesiones de caries que 
recibieron terapia combinada (infiltrante resinoso y barniz fluorado) siendo, esta última, 
más efectiva que el uso de barniz (65). Bakhshandeh y Ekstrand (2015) también observa-
ron que la técnica de infiltración asociada al uso del mismo barniz fluorado fue más efecti-
va para controlar la progresión de caries iniciales en superficie oclusal de dientes deciduos 
comparado con el uso de barniz fluorado después de 3 años de seguimiento. Por el contra-
rio, no hubo diferencias, en términos de efectividad, al asociar estrategias convencionales 
como sellantes y barniz fluorado (65,66).

En relación a la efectividad del infiltrante resinoso para enmascarar lesiones iniciales de 
caries, pocos estudios clínicos a corto y mediano plazo se encuentran disponibles. Feng 
et al evaluaron 48 dientes de pacientes con lesiones de mancha blanca post-ortodóntica 
en superficie vestibular de dientes anteriores. En este caso, las fotografías estandarizadas 
fueron obtenidas inmediatamente después de la infiltración resinosa, 1 semana, 6 y 12 
meses. El análisis imagenológico mostró que el 22,9% de las lesiones fueron enmascaradas 
completamente mientras que 77,1% presentaron enmascaramiento parcial (67). Las eva-
luaciones espectrofotométricas con 6 meses de seguimiento han evidenciado disminución 
significativa de los valores de ΔE entre la región infiltrada y el esmalte sano subyacente, 
lo cual significa que hubo mejoras importantes en el aspecto estético de la lesión (68). 
El mismo grupo de pacientes fue evaluado 12 meses post-infiltración y los resultados es-
pectrofotométricos presentaron estabilidad de los resultados estéticos, comparado con el 
seguimiento clínico realizado 6 meses después de la infiltración resinosa (69). 

Perspectivas futuras
Las investigaciones más recientes sobre este tema evalúan el efecto de la incorporación ex-
perimental de partículas con potencial bio-mimético como HAp, ACP, vidrio bio-activo 
de zinc-policarboxilato, bioglass 45S5, silicato de calcio modificado con fosfato beta-tri-
calcico (β-TCP), también monómeros de amonio cuaternario, sal de yodonio y quitosa-
no, TEGDMA y éster de metacrilato de 2-hidroxietilo de ácido fosfórico (PAM) en las 
propiedades físico-químicas del material y el coeficiente de penetración en esmalte, mos-
trando resultados promisorios (70-75). Estas modificaciones químicas están orientadas 
principalmente a disminuir la susceptibilidad a la desmineralización de los tejidos dentales 
duros, potencializar el efecto preventivo en la caries dental, promover efecto antimicro-
biano y optimizar las propiedades físico-químicas de infiltrantes experimentales. Por lo 
tanto, se espera que a futuro existan infiltrantes resinosos de uso comercial con potencial 
remineralizante y propiedades físico-químicas mejoradas.
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Limitaciones y fortalezas
Debido a que el infiltrante resinoso es un material odontológico relativamente nuevo en 
el mercado odontológico, son pocos los estudios clínicos que se han realizado con amplio 
tiempo de seguimiento, comparación de materiales en el tratamiento de la caries dental 
y control de variables extrínsecas que podrían incidir en los resultados, por lo tanto, se 
considera una limitación de la presente revisión de literatura. Se recomiendan futuros es-
tudios laboratoriales, clínicos y revisiones de literatura que aborden otras aplicaciones del 
infiltrante resinoso en odontología preventiva y estética. Una de las principales fortalezas 
de esta revisión de literatura fue el abordaje integral del tema, con el objetivo de contribuir 
a una mejor comprensión a clínicos e investigadores.

Conclusiones
Los estudios in vitro evidenciaron que el potencial de penetración del infiltrante resino-
so fue superior a otros materiales como adhesivos, sellantes y complejos remineralizantes. 
También es capaz de mejorar el aspecto estético de lesiones de mancha blanca en esmalte, 
inducidas de forma artificial.

Los estudios clínicos a corto y mediano plazo mostraron que el uso del infiltrante resinoso 
resultó efectivo para el control de lesiones iniciales de caries dental, en ambos tipos de den-
tición y puede ser asociada a otras estrategias para aumentar el efecto preventivo. Además, 
esta técnica parece ser promisoria para mejorar el aspecto estético de lesiones presentes en 
zonas adyacentes a aditamentos ortodónticos. No obstante, se necesita mayor evidencia 
clínica que confirme la estabilidad de los resultados estéticos.
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