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RESUMEN
Esta revisión de la literatura hace un recorrido histórico por los antecedentes y fundamen-
tos relacionados con el sellado e infiltrado de lesiones tempranas de caries interproximal. 
Incluye los avances desde la investigación en el área de la caries dental, su diagnóstico 
y estrategias de manejo preventivo enfocadas en el manejo lesiones tempranas de caries 
interproximal. Con respecto a los materiales dentales, se exploran algunos actualmente 
disponibles y en desarrollo, para la prevención de lesiones de caries y el manejo de lesiones 
tempranas interproximales, sustentados en estudios in vitro, in situ y estudios clínicos a la 
fecha. Finalmente, se presenta una discusión de su utilidad clínica y perspectivas.
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ABSTRACT
This literature review presents a historical depiction of the antecedents and fundamental 
principles of sealing and infiltration of early proximal enamel carious lesions. It includes the 
state of the art of research on the subject regarding diagnostics and preventive treatment 
strategies focused on early proximal carious lesions. Current available and developing 
materials for the prevention of early carious lesions and the treatment of proximal lesions 
are described, which are supported by up-to-date in vitro, in situ, and clinical studies. At the 
end, clinical applicability and perspectives of these materials are discussed.
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INTRODUCCIÓN

La odontología moderna, apoyada en la evolución en 
investigación, en el cambio de paradigma, en el enten-
dimiento de la caries dental y en el desarrollo de los 
materiales dentales, estimula el diagnóstico temprano 
de las lesiones de caries dental y la máxima preserva-
ción de la estructura dentaria dentro de un esquema 
de manejo integral del paciente. El sellado y el infil-
trado de lesiones tempranas de caries interproxi-
mal recogen, de manera particular, estos avances en 
odontología. Esta revisión pretende hacer un recorrido 
histórico por los antecedentes y por los fundamentos 
relacionados con este campo, incluidos los avances 
desde la investigación en el área de la caries dental, 
su diagnóstico y estrategias de manejo preventivo, 
enfocadas en el manejo lesiones tempranas de caries 
interproximal. Con respecto a los materiales dentales, 
se exploran algunos actualmente disponibles y en 
desarrollo, para la prevención de lesiones de caries y 
el manejo de lesiones tempranas interproximales, sus-
tentados en estudios in vitro, in situ y estudios clínicos 
a la fecha. Finalmente, se presenta una discusión de 
su utilidad clínica y perspectivas.

CARIES DENTAL

La caries dental es una enfermedad compleja, causa-
da por un desequilibrio fisiológico entre los minerales 
del tejido dental y los fluidos de la biopelícula.1 Esta 
patología es el resultado de la actividad metabólica 
de bacterias agrupadas en comunidades sobre la 
superficie dental, cuyo desenlace (caries cavitacional) 
es posible prevenir o posponer.2 Las lesiones de caries 
se desarrollan en sitios donde la biopelícula madura 
y permanece durante periodos prolongados, como el 
tercio cervical en las superficies lisas libres, la entrada 
del sistema de fosas y fisuras en la superficie oclusal 
y el área cervical al punto de contacto en la superficie 
interproximal.3 

CARIES INTERPROXIMAL

Por lo general, las lesiones de caries en la superfi-
cie interproximal se localizan por debajo/encima del 
punto de contacto interdental y se extienden en direc-
ción cervical hacia el margen gingival.4 Si se realizan 
cortes histológicos, la lesión de caries interproximal 
en estos se observa a través de la porción central de 
la lesión como un triángulo con la base hacia la parte 
externa y el ápice hacia el interior (figura 1).

Figura 1 
Corte longitudinal de lesión de caries interproximal 

temprana (microscopía de luz polarizada: X25)

Los análisis estructurales de las lesiones interproxima-
les indican que, tridimensionalmente, la forma trian-
gular corresponde a un cono, resultado de continuos 
estadios de desmineralización que superan los de re-
mineralización, y que van paralelos a la dirección de los 
prismas y al esmalte interprismático. De este modo, el 
centro del cono es el sitio donde el grado de desmine-
ralización es mayor.5 Además, la forma de la lesión ex-
terior corresponde al área de retención de biopelícula.

ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS DE CARIES 
INTERPROXIMAL

En las últimas tres décadas, en el mundo se ha repor-
tado una disminución general en los índices de expe-
riencia de caries dental (ceo/COP-D), en niños y ado-
lescentes, lo que conduce a una menor frecuencia de 
caries en las superficies oclusales y, al mismo tiempo, 
una mayor proporción de lesiones en las superficies 
menos susceptibles (lisas libres e interproximales).6,7

Durante la infancia, las superficies oclusales son las 
más afectadas por lesiones de caries; Chestnutt y 
colaboradores8 reportaron en 1996 una frecuencia de 
caries del 48% en las superficies oclusales; del 39%, 
en las interproximales, y del 13%, en las superficies 
lisas libres. En la población de diecisiete a veinticinco 
años de edad, Demirci y colaboradores9 reportaron 
en el 2010 una frecuencia de lesiones avanzadas de 
caries interproximal del 77,5%, seguida por las super-
ficies oclusales de los molares (66,3%).

Estudios descriptivos longitudinales realizados en 
Suecia y Dinamarca, bajo sistemas de salud preven-
tivos, han mostrado un aumento en la prevalencia 
de caries interproximal del 29% en los adolescentes 
alrededor de los doce años de edad, y del 72% en los 
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adultos jóvenes (veinte años).10 Martignon y colabora-
dores,11 en el 2010, encontraron que, entre los veinte 
y los veintiséis años de edad, más de la mitad de los 
sujetos (57%) con lesiones interproximales tempranas 
presentaba progresión radiográfica de estas a lesio-
nes en dentina con necesidad de tratamiento o ya ha-
bían recibido tratamiento operatorio. Estos estudios 
confirman una tasa de progresión lenta pero continua 
de lesiones interproximales en esmalte a dentina. 

MANEJO CONVENCIONAL DE LESIONES  
DE CARIES INTERPROXIMAL

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 II) y, más reciente-
mente, preparaciones tipo túnel, ambas con el objetivo 
de obturar la cavidad con un material restaurador, tipo 
resina compuesta, ionómero de vidrio o amalgama.12 

Sin embargo, estos tratamientos precisan remover 
estructura dental sana y, con frecuencia, instaurar la 
primera restauración conduce a un círculo vicioso de 
tratamientos y retratamientos operatorios, conocido 
como el círculo de la muerte de las restauraciones.13

ESTRATEGIAS PREVENTIVAS PARA  
EL MANEJO DE LESIONES DE CARIES 
INTERPROXIMAL TEMPRANA 

En un estudio realizado entre los años 1983-1995 y 
2009 en Noruega y publicado en el 2011, se compara el 
tratamiento proporcionado por los odontólogos para 
el manejo de lesiones interproximales de caries dental. 
De acuerdo con su ubicación, se encontró que en los 
años 1983 y 1995, el 66% y el 18% de los profesionales, 
respectivamente, tomarían una decisión de tratamiento 
operatorio para el manejo de lesiones interproximales 
de caries limitadas radiográficamente al esmalte. Sin 
embargo, en el 2009 solo un 7% de los odontólogos 
realizaría un tratamiento invasivo para el manejo de 
estas lesiones.12 De esta manera, se hace evidente el 
cambio de paradigma, en cuanto al tratamiento de 
lesiones tempranas de caries en la superficie inter-
proximal, el cual responde a un mejor entendimiento 
del proceso de desarrollo de lesiones de caries dental.

Las estrategias preventivas para estas lesiones tempra-
nas se enmarcan en los niveles de prevención secunda-
ria, como la prevención de la progresión o la recurrencia 
de una enfermedad tempranamente diagnosticada.14 

Remoción de biopelícula
La remoción mecánica del biofilm (biopelícula) es la 
principal responsable en el control y la detención de 
lesiones iniciales de caries dental, que está sujeta a 
su calidad y a la combinación con el uso de crema 
dental fluorada.15,16 A pesar de la existencia de repor-
tes de una menor experiencia de caries interproximal 
en adolescentes que durante la infancia adquirieron 
buenos hábitos de higiene oral,17 se ha demostra-
do que el cepillado dental regular remueve placa de 
forma ineficiente en las áreas de contacto interden-
tal, independientemente de la técnica empleada.18 No 
obstante, las superficies interproximales son de difícil 
acceso para el control mecánico y la adherencia al 
uso regular de seda dental (mínimo tres veces por 
semana) es baja.4,19-22

Flúor
Su principal acción es tópica sobre el esmalte en des-
mineralización, pues disminuye la velocidad de pro-
gresión de la lesión, por medio del control de la des-
mineralización y del favorecimiento de la redeposición 
de minerales.16 El cepillado dental con crema fluorada 
en mayores de tres años se considera la herramienta 
preventiva más efectiva contra la caries dental.16,23 

Se utiliza en gel o barniz, ya sea para tratar lesiones 
incipientes o para aumentar las concentraciones de 
fluoruro de calcio en saliva y, así, su disponibilidad 
en pacientes de alto y bajo riesgo.1,16 El barniz libera 
flúor con especificidad por lugar (en superficies in-
terproximales, por ejemplo) y es aplicado cada tres o 
seis meses. El barniz de flúor Duraphat® contiene 5% 
de fluoruro de sodio (22600 ppm F); se ha reportado 
a través de un metanálisis una reducción en caries 
dental del 38% con aplicaciones semestrales de este 
barniz,24 confirmado de forma similar por Marinho y 
colaboradores, en el 2002.23 Sin embargo, es claro que 
su efectividad está sujeta a reaplicaciones periódicas.25

Sellante/adhesivo como material preventivo
El término sellante se refiere a un material que forma 
una capa protectora de unión micromecánica y que cu-
bre la estructura dental previamente tratada con ácido. 
Originalmente, el sellante era un material de resina 
usado sobre superficies sanas susceptibles a caries 
dental.26,27 Los sellantes pueden ser de curado químico 
o de fotocurado, con similar efectividad; pueden tener 
partículas de color, de relleno y flúor. La efectividad 
de un material sellante depende de su capacidad de 
penetración, resistencia al desgaste, manipulación y 
ausencia de solubilidad en el ambiente oral.28
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Los sellantes se han usado ampliamente en la práctica 
privada y en programas comunitarios desde los años 
ochenta. Su efectividad es alta si se logra una buena 
retención, principalmente en casos de alto riesgo.29 

Un metanálisis sobre la efectividad de los sellantes 
reportó una efectividad general de los sellantes de 
autopolimerización del 71%,30 confirmada por la re-
visión sistemática en Cochrane.31 Se ha propuesto 
una gran variedad de formulaciones e indicaciones 
de sellantes, como resultado de los avances en la 
odontología adhesiva y un mejor entendimiento del 
proceso de caries dental.4,32 

Alternativamente, se han venido utilizando los adhe-
sivos dentinales como materiales selladores, ya sea 
solos o en combinación con sellante. Los adhesivos 
son resinas utilizadas para lograr unión micromecá-
nica con la estructura dentaria (esmalte y dentina), al 
igual que con otros materiales (como resinas com-
puestas, cerómeros, ionómeros, cerámicas y metales). 
Dentro de su evolución cronológica, su clasificación 
se resume, según su composición y química, en ad-
hesivos convencionales, adhesivos de un solo paso 
y autograbadores. Estos contienen un compuesto bi-
modal hidrofílico e hidrofóbico conocido como primer: 
resina líquida adhesiva (HEMA, NPG, GMA, TCB, BMP) 
en vehículo de agua, alcohol o acetona y un adhesivo 
hidrofóbico; resina líquida (BISGMA/UDMA), y modi-
ficadores de viscosidad (TEDGMA), con iniciadores y 
activadores de polimerización (peróxido-amina o can-
foroquinona-amina) y con rellenos de vidrio o sin ellos.

Los adhesivos de un solo paso necesitan el acondicio-
namiento de los tejidos dentales (esmalte y dentina) 
con un ácido inorgánico débil, como el ácido fosfórico 
al 37% en gel,33 con el fin de grabar el esmalte (o 
la dentina), crear microrretenciones en las varillas 
adamantinas (grabado tipo I, II)33 y mejorar, de igual 
manera, la humectabilidad y energía superficial para 
que, por capilaridad, penetre el adhesivo en los tejidos 
mineralizados y se logre la retención micromecánica 
en el esmalte.34

Sellante/adhesivo como material terapéutico
En 1977 se propuso un uso terapéutico de los sellantes 
sobre lesiones iniciales en superficies oclusales.35 Esta 
propuesta se hizo basándose en la capacidad de la 
técnica de grabado ácido y la habilidad de prevenir 
la entrada de microorganismos y sus nutrientes. Es-
tudios al respecto han mostrado reducción a través 
del tiempo en el número de microorganismos bajo los 
sellantes y detención de la progresión de las lesiones, 
valoradas radiográficamente y con reportes de un ex-

celente resultado.35,36 La penetración del sellante llega 
a ser mayor cuando la superficie que se va a sellar 
es una lesión inicial de caries, debido a que se logran 
infiltrar las microporosidades existentes37 y servir así 
como respaldo frente a la cavitación de la lesión.38 

El manejo de las lesiones tempranas de caries dental 
propone realizar paralelamente la obturación de las 
microporosidades con polímeros más resistentes a 
la disolución en medios acuosos y a ataques ácidos. 
Los primeros acercamientos incluyeron el uso de una 
resina con base en resorcinol y formaldehído.39 Su uso 
clínico no fue aceptado, debido a la alta contracción 
por polimerización, su naturaleza tóxica y el color 
rojizo de la resina, que limitó su uso por criterios esté-
ticos. Dávila y colaboradores40 propusieron en 1975 la 
detención de lesiones de caries por medio de resinas 
de baja viscosidad. En el 2001, Robinson y colabora-
dores37 confirmaron, en lesiones de caries artificial, la 
oclusión de una alta proporción de poros y la resis-
tencia del esmalte tratado con diferentes polímeros 
de metacrilato frente a nuevos ataques ácidos. En la 
actualidad, se recomienda ampliamente el sellado de 
las lesiones de caries inicial en superficies oclusales.31

SELLADO INTERPROXIMAL

Transferencia del sellado oclusal a las 
superficies interproximales
La falta de resultados efectivos y de permanencia en 
el tiempo para controlar la progresión de las lesiones 
de caries temprana interproximal, así como las téc-
nicas preventivas convencionales21,25 que incluyen el 
uso de clorhexidina,13 y la evidencia sobre la efectivi-
dad de los sellantes para la prevención y el control del 
progreso de caries en las superficies oclusales,31 han 
llevado a buscar alternativas de tratamiento, como el 
sellado interproximal. Esta alternativa de tratamiento 
es posible si se hace un diagnóstico apropiado, se usa 
una técnica viable para lograr acceso a las lesiones 
en estas superficies (tomando de la ortodoncia el 
concepto de la separación interdental41) y se utiliza un 
material con buenas propiedades físicas.

Diagnóstico adecuado
Es necesario realizar un diagnóstico adecuado de las 
lesiones tempranas de caries interproximal. Con las 
radiografías coronales se detecta y valora la profundi-
dad de las lesiones interproximales, con una correla-
ción adecuada según el patrón de referencia histológi-
co,42,43 que permite tomar una decisión de tratamiento 
acertada, basándose en el Sistema de Manejo de 
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Caries del Sistema Internacional de Detección y Va-
loración de Caries44 (ICDAS, por su sigla en inglés) 
(Caries Management System Workshop, Temple Uni-
versity, Philadelphia, Estados Unidos, marzo del 2010).

Las radiografías deben tomarse de manera correcta, 
utilizando posicionadores para radiografías corona-
les, así como revelarse, almacenarse y leerse cuida-
dosamente para mantener los más altos índices de 
especificidad (> 0,92) y sensibilidad (> 0,76) alcanza-
dos.42 Aquellas lesiones interproximales observadas 
radiográficamente como una radiolucidez en esmalte 
hasta la unión amelodentinal (UAD) y, máximo hasta 
el tercio externo de la dentina (figura 2a), presentan 
una profundidad histológica equivalente42,43 (figura 
2b). Visualmente corresponden de forma presuntiva 
al código ICDAS 2 (lesión de mancha blanca) (figura 
2c).44 La probabilidad de ruptura del esmalte para 
códigos radiográficos 1 y 2 es del 9% y el 41%, res-
pectivamente, y la probabilidad de afectación de la 
dentina, en términos de infección de la estructura, es 
del 3% y el 10%, respectivamente.45,46 

Figura 2 
Lesión interproximal temprana: a) radiolucidez en 
1/3 externo dentina. b) Profundidad histológica  
correspondiente. c) Apariencia visual correspon-

diente (lesión de mancha blanca-ICDAS 2)

Para confirmar la ausencia de cavidad (puede existir 
ICDAS 3: microcavidad), así como para valorar el es-
tado de la lesión, se recomienda hacer una separa-
ción temporal durante dos días. Ello permite obtener 
acceso visual y táctil de la superficie involucrada. El 
estado de actividad de la lesión se valora utilizando 
el sistema de puntos modificado: área retentiva de 
biopelícula (1: no; 2: sí); apariencia visual (1: lesión 
de mancha café; 3: lesión de mancha blanca; 4: rup-
tura/sombra/cavidad); sensación táctil (2: lisa/dura; 

4: rugosa/blanda) y sangrado papilar al sondaje/aire 
(0: no; 1: sí). Se considera que la lesión es activa si la 
suma de puntos es mayor o igual que ocho.47 En todo 
caso, el mejor predictor para valorar progresión de 
lesiones interproximales es la valoración radiográfica 
a través del tiempo.48

Paso a paso clínico y materiales disponibles 
para el sellado de lesiones interproximales
Los primeros en reportar la técnica del sellado in-
terproximal fueron Ekstrand y colaboradores, en el 
2004. Posteriormente, fue reportada por Gómez y 
colaboradores,49 en el 2005, y por Martignon y cola-
boradores,50 en el 2006, con procedimientos clínicos 
similares. Ambos recomiendan que, una vez diagnos-
ticada la lesión en la que está indicada esta técnica 
(figura 3a), se sitúe en una primera cita una banda de 
ortodoncia para separar el punto de contacto inter-
dental (figura 3b).

Al cabo de dos días, en una segunda cita, se retira la 
banda para tener acceso a la lesión (figura 3c). Se seca 
y se limpia con seda dental, para que posteriormente 
la lesión de caries sea aislada de los fluidos orales 
utilizando rollos de algodón. Con el fin de mantener el 
espacio obtenido con la banda de ortodoncia y ab-
sorber excesos de material, Martignon y colaborado-
res50 utilizan una cuña de madera y cinta de teflón para 
proteger el diente adyacente; en tanto que Gómez y 
colaboradores49 utilizan bandas de nailon y seda den-
tal sin cera para proteger el área cervical y remover 
excesos de material con explorador. Posteriormente, 
Martignon y colaboradores50 hacen grabado de la 
superficie con gel de ácido fosfórico al 37% durante 
quince segundos, y Gómez y colaboradores49 lo uti-
lizan en una concentración de 35% durante veinte 
segundos. Luego se realiza lavado profuso y secado 
con aire y se aplica el material sellador con un micro-
cepillo: un adhesivo y un sellante. Finalmente, se foto-
polimeriza. Martignon y colaboradores50 repiten estos 
dos últimos pasos una vez, para terminar puliendo con 
una lija plástica para resina (figuras 3d a 3i). 

Alkilzy y colaboradores51 realizan, en condiciones de 
aislamiento absoluto, una técnica de sellado con un 
parche delgado, elaborado en poliuretano-dimeta-
crilato, que se ubica en la superficie interproximal 
sobre la lesión, con un agente adhesivo (Heliobond, 
Vivadent), previo aislamiento del diente vecino con 
una banda metálica y grabado con ácido fosfórico al 
37% durante sesenta segundos. Se finaliza puliendo 
los bordes con discos y cintas.



Abuchaim y colaboradores52 utilizan en adultos un 
adhesivo (OptiBond Solo, Kerr) y la misma técnica de 
Martignon y colaboradores, quienes también la utilizan 
y reportan en población infantil. En la figura 4 se mues-
tran los porcentajes de eficacia del sellado interproxi-
mal, en términos de estabilización de la progresión de 
las lesiones, la cual es evaluada por radiografía pa-
reada en los estudios en dientes permanentes de Gó-
mez y colaboradores,24 Martignon y colaboradores,50 

Figura 3 
Técnica clínica de sellado interproximal de 25M: a) radiografía. b) Separador interproximal. c) Acceso visual.  

d) Aislamiento diente vecino con teflón. e). Grabado ácido. f) Lavada/secado. g) Sellado. h) Polimerización. i) Pulido

Abuchaim y colaboradores,52 así como en los estudios 
con dientes primarios de Martignon y colaboradores.11 
Se muestra la duración de cada estudio en meses, el 
diseño (independiente o a boca dividida) y los tama-
ños de muestra para los grupos experimental (nT) y 
control (nC), o con tratamiento de flúor en barniz (nF). 
Los asteriscos indican diferencias estadísticamente 
significativas entre grupos. 

Figura 4 
Comparación de la eficacia del sellado interproximal de los estudios clínicos de Gómez y colaboradores (2005), 

Martignon y colaboradores (2006), Abuchaim y colaboradores (2010) y Martignon y colaboradores (2010)
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DESARROLLO DE MATERIAL Y TÉCNICA 
DE INFILTRADO DE LESIONES TEMPRANAS 
DE CARIES

Evolución del uso de un material dental 
para el infiltrado de lesiones interproximales 
tempranas
En el 2005, Meyer-Lueckel y colaboradores53 publi-
caron un estudio en el que evaluaron la profundidad 
de penetración de diferentes adhesivos en lesiones 
artificiales tempranas de caries con respecto a la 
profundidad de la lesión; compararon la profundidad 
de la penetración de un sellante (Helioseal, Vivadent) 
y diferentes adhesivos (Heliobond, Excite, Vivadent; 
Resulcin, Merz; Solobond M, Voco, y Prompt L-Pop, 
3M-ESPE). Los autores encontraron que todos los ma-
teriales evaluados lograron penetrar completamen-
te las lesiones tempranas de caries en el esmalte; 
adicionalmente, observaron que en aplicaciones por 
treinta, en vez de quince segundos, se logra una mejor 
penetración y capas de resina más compactas.

Con el fin de desarrollar nuevos materiales de uso 
específico para la técnica de infiltrado, se desarro-
llaron 66 resinas experimentales que contenían dos 
de los monómeros usados en las resinas compuestas 
(BisGMA, TEGDMA, HEMA, UDMA) con diferentes por-
centajes en peso (100:0; 75:25; 50:50; 25:75; 0:100), 
así como diferentes porcentajes de etanol (0%, 10% 
y 20%). Tanto en las resinas experimentales como en 
las comerciales se compararon propiedades físicas 
(coeficiente de penetración, ángulo de contacto, ten-
sión superficial y viscosidad, por ejemplo), y para las 
resinas experimentales se midió también el tipo y el 
grado de endurecimiento, el cual se clasificó en duro, 
flexible, gomoso, viscoso o líquido. Entre las resinas 
experimentales evaluadas, las que mostraron un me-
jor coeficiente de penetración fueron las que tenían el 
mayor contenido de TEGDMA y HEMA, y etanol en un 
20%, ya que la adición de etanol disminuye la visco-
sidad y el ángulo de contacto.54

El concepto de infiltrado se apoya en la oclusión de las 
porosidades del esmalte creadas en una lesión de ca-
ries, para evitar la difusión de los ácidos y la disolución 
mineral.54,55 A fin de lograr la difusión del infiltrante en el 
cuerpo de la lesión, Paris y colaboradores54 consideran 
necesaria la remoción de la capa superficial, al argu-
mentar que no les es suficiente el grabado ácido con 
ácido fosfórico al 37%, ya que aun cuando remueve casi 
10 µm de la superficie del esmalte y crea una microcapa 
porosa de 5-50 µm de profundidad,34 no permite la en-
trada por capilaridad del material infiltrante.

Se investigó entonces un grabado ácido a diferentes 
tiempos del ácido fosfórico al 37%, y del ácido clorhí-
drico, al 15%, este último usado hasta el momento en 
operatoria en la técnica de microabrasión.55 En estas 
investigaciones, las lesiones se observaron por medio 
de microscopía confocal con una técnica de fluo-
rescencia dual que permitió ver simultáneamente la 
estructura de los poros de la lesión y la penetración de 
la resina.54 Arrojaron como resultado que el ácido clor-
hídrico al 15% durante 120 segundos erosiona toda la 
superficie adamantina y permite la penetración del in-
filtrante en la lesión.54 Estos hallazgos se confirman en 
lesiones naturales proximales de dientes extraídos.56

En el 2007, Paris y Meyer-Lueckel57 empiezan una serie 
de investigaciones en las que comparan los adhesivos 
convencionales con modificaciones en porcentajes de 
BisGMA, TEGDMA, HEMA y etanol. Con ellas buscan 
mejorar la capacidad de penetración del material en 
la lesión. Este material hoy se encuentra en el mercado 
como ICON, de la casa comercial DMG.

Paso a paso clínico del manejo del infiltrante 
para lesiones interproximales
A diferencia del sellado interproximal, que se indica a 
partir de lesiones radiográficas ubicadas en el esmalte 
y hasta el tercio externo de la dentina, el infiltrante se 
indica en lesiones ubicadas ya en la mitad interna del 
esmalte y hasta el tercio externo en dentina.

Para su aplicación se requiere una sola cita, previo 
diagnóstico radiográfico (figura 5a), y se utiliza el 
estuche de infiltrado interproximal. Es mandatorio el 
aislamiento absoluto del campo (figura 5b). Aunque 
el contacto del ácido grabador con la mucosa du-
rante periodos cortos no ha mostrado ningún efecto 
secundario, se recomienda usar tela de caucho.58 Se 
coloca una cuña plástica interproximal que garantiza 
la separación interproximal suficiente para el paso de 
la tira de celulosa del aplicador. A continuación se hace 
el grabado ácido de la superficie de la lesión durante 
120 segundos con el gel de HCl al 15% (figura 5c). Se 
hace lavado profuso durante 30 segundos (figura 5d), 
secado con aire (30 segundos) y etanol (30 segundos) 
(figuras 5e y 5f). Se coloca un nuevo aplicador para la 
infiltración por 180 segundos (figura 5g), se fotopoli-
meriza por 40 segundos (20 segundos V/L), y se repite 
este paso por 60 segundos (figura 5h). Finalmente, se 
retiran excesos y se verifica con seda dental su paso 
sin interrupción por el contacto (figura 5i).

La eficacia del infil
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trado se ha probado in vivo en estudios clínicos con-
trolados aleatorizados con un diseño de boca dividida 
(figura 6), en que se hace evaluación radiográfica con 
una técnica pareada. En el 2010, Paris y colaborado-
res59 compararon el efecto del infiltrado en veintinueve 
pares de lesiones en veintidós pacientes con lesiones 
con extensión radiográfica desde la mitad interna del 
esmalte hasta el tercio externo de la dentina. A los 
dieciocho encontraron una eficacia del 96% para el 

infiltrado frente a 78% para el control, diferencia que 
fue estadísticamente significativa.59

Ekstrand y colaboradores,60 en el 2010, compararon 
la eficacia del infiltrante en conjunto con el barniz de 
flúor frente al barniz de flúor en lesiones iniciales en 
dientes primarios. Obtuvieron una eficacia del 69% 
en el grupo infiltrado frente al 33% en el de flúor en 
barniz, después de un año de seguimiento.

Figura 5 
Técnica clínica de infiltrado interproximal de 16M: a) Radiografía. b) Aislamiento absoluto. c) Grabado ácido.  

d) Lavado. e) Secado. f) Secado con etanol. g) Infiltrado. h) Infiltrado. i) Remoción de excesos

Figura 6 
Estudios clínicos de la eficacia del infiltrado interproximal de Paris y colaboradores. (2010),  
Martignon y colaboradores (2010) y Martignon y colaboradores (en proceso de publicación)
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Martignon y colaboradores61 compararon en 37 pa-
cientes adultos la eficacia de la técnica de infiltrado 
frente al sellado y frente a un placebo. Encontraron 
en observaciones a tres años una eficacia para el 
infiltrado del 68%; para el sellado, del 60%, y para el 
placebo, del 30%, con diferencias estadísticamente 
significativas entre infiltrado y placebo, así como entre 
sellado y placebo. No encontraron diferencias signifi-
cativas entre infiltrado y sellado. 

Resultados preliminares de estudios in vivo muestran 
que esta es una técnica prometedora en el tratamien-
to de lesiones tempranas de caries interproximal; sin 
embargo, el número de estudios in vivo es reducido y 
se necesitan resultados a largo plazo.

CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

El tratamiento temprano de las lesiones interproxima-
les, previo manejo de los factores de riesgo, es una 
alternativa para evitar el tratamiento operatorio, bien 
sea por medio de túneles (que conservan los rebordes 
proximales para disminuir los riesgos biomecánicos) o 
bien por conveniencia clínica, mediante la preparación 
de clase II convencional. 

La investigación en el área del tratamiento de lesiones 
de caries interproximal centra su atención hacia el 
futuro, en la evolución del material del infiltrado, su téc-
nica y su difusión clínica, pues busca que esta se con-
vierta en una terapia rutinaria en la práctica operatoria. 

Por ser el infiltrado una terapia joven, se requieren 
más estudios experimentales in vivo que fortalezcan 
la evidencia de su efectividad en la detención y control 
de las lesiones a largo plazo, tal como ha ocurrido 
través del tiempo con otras terapias como el flúor y 
los sellantes, en otras superficies dentales.
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