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INTRODUCCIÓN 
 
El mundo está en un constante cambio a causa de la tecnología, lo de ayer ya 

no es lo de hoy. La Odontología se encuentra a la par del mundo, en una 

sostenida e incesante evolución. Dejamos atrás los dogmas de la Odontología 

del siglo XIX del Dr. Black, en donde se tomaba una extensión por prevención 

e implementamos una mínima intervención cuyo fin es la mayor preservación 

del tejido dental.  

 

El propósito de esta tesina es ahondar sobre el tratamiento innovador de la 

lesión incipiente cariosa, mejor conocida como “mancha blanca”, la cual es 

causada por un desequilibro en la biopelícula dental. La mancha blanca tiene 

la ventaja de ser reversible por encontrarse en la primera etapa del proceso 

carioso, con la ayuda del primer remineralizante o amortiguador fisiológico, la 

saliva, en conjunto con algunos agentes remineralizantes, logrará impedir la 

transformación de una lesión incipiente hacia una cavidad. Sin embargo, este 

tipo de tratamiento implica una constante cooperación del paciente y un tiempo 

prolongado para la obtención de un resultado favorecedor con el riesgo de un 

avance carioso durante este tiempo. Con el objetivo de disminuir el tiempo 

para alcanzar el mismo resultado, en el año 2007 se creó un nuevo material 

infiltrante a base de resinas que, gracias a sus moléculas hidrofílicas, el cual 

logra un relleno dentro de las porosidades del esmalte, mediante el sellado de 

los canales de difusión encargados de la desmineralización. La resina 

infiltrativa evita el progreso de la lesión cariosa con resultados inmediatos.  

 

Dicho brevemente, el uso de materiales innovadores optimizará el tratamiento 

de lesión incipiente del esmalte para impedir su progresión. 
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OBJETIVO 
 
Describir los diferentes tipos de agentes remineralizantes para el tratamiento 

de la lesión incipiente del esmalte (mancha blanca), tanto los métodos 

tradicionales como los vanguardistas. 
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CAPÍTULO 1 ESTRUCTURA DENTAL 
 
Los dientes se conforman por cuatro tejidos diferentes: esmalte, dentina, pulpa 

y cemento radicular. El esmalte, dentina y cemento son tejidos duros y 

mineralizados que protegerán al tejido blando, la pulpa. 

 

1.1 Esmalte 
El esmalte o también llamado sustancia adamantina, se encuentra en la zona 

más superficial de la corona del diente; tiene una formación de origen 

embriológico, cuyo proceso se denomina amelogénesis, el cual es producido 

por células denominadas ameloblastos. 

 
Su estructura histológica básica son los prismas del esmalte cuya forma es 

hexagonal y dentro de su composición se encuentran los cristales de 

hidroxiapatita (minerales de fosfato y carbonato) cuya fórmula general es 

Ca10(PO4)6(OH)2; están ordenados paralela y homogéneamente dentro de 

todo el espesor del esmalte hasta la línea o unión amelodentinaria; están 

unidos por una sustancia interprismática, la cual se calcifica gradualmente por 

ionización del medio que la rodea. 

 

Clínicamente se observa con un aspecto vítreo, superficie brillante y traslúcida, 

su color depende de la dentina que lo soporta, el cual puede ir desde un 

amarillo claro o un amarillo pardusco hasta un azul grisáceo.1 

 

El esmalte es muy quebradizo y su estabilidad depende de la dentina; su 

espesor varía de 2 a 2.5 mm en la región incisal, y en los dientes posteriores 

puede tener hasta 3 mm de grueso, conforme se dirige hacia cervical va 

disminuyendo de grosor.2 
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El esmalte en dentición primaria es más delgado, tiene aproximadamente 1 

milímetro de espesor en toda la corona.3 Figura 1 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 1 Imágenes a luz polarizada, en donde se aprecian los diferentes grosores del esmalte 

dental dependiendo de la zona anatómica. A. El grosor del esmalte en incisal es de 2 a 2.5 mm 
B. El grosor del esmalte en cúspides de molares puede llegar hasta 3mm.4 
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1.2 Dentina 
La dentina es el principal formador del diente, su calcificación se da posterior 

al esmalte y continúa durante toda la vida; tiene un ligero color pardo 

amarillento, el cual determinará el color de los dientes.2 

 

La dentina está formada por túbulos dentinarios donde se alojan las fibras de 

Tomes, las cuales son células productoras de colágena y que posteriormente 

a su calcificación forman la dentina; provee elasticidad (fibras de colágena) y 

dureza (mineralización) al diente que le permite soportar fuerzas de 

masticación y traumatismos.5 

 

1.3 Cemento 
El cemento forma la estructura externa del diente, cubre desde la raíz hasta 

su cuello anatómico con un grosor de 0.1 mm; presenta un color amarillo y una 

calcificación menor, por lo que tiene una consistencia flexible.  

 

Los cementoblastos son células especializadas que se asocian con la 

formación del cemento. La dentina radicular está cubierta por el cemento 

radicular, que tiene la función de proteger la dentina y anclar las fibras 

periodontales que mantienen al diente en su alvéolo.2,3 

 

1.4 Pulpa dental 
La pulpa dental es un tejido conectivo laxo de origen mesenquimatoso, con 

células especializadas, los odontoblastos, dispuestos periféricamente en 

contacto directo con la matriz de la dentina (complejo pulpodentinario). La 

pulpa, que ocupa la cavidad central del diente, formará propiamente la cámara 

pulpar, que a su vez tendrá conductos pulpares y conductos accesorios. La 

pulpa dental se considera un órgano, puesto que está vascularizado e 

inervado. 
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Las funciones de la pulpa son formación, nutrición y sensibilidad hacia la 

dentina. Además, la cámara pulpar y los cuernos pulpares son 

proporcionalmente de mayor tamaño en la dentición temporal que en la 

dentición permanente, por lo que éstos se ven afectados rápidamente por una 

escasa protección hacia la pulpa por parte de las estructuras dentales. 2,3,6,7 

 

La estructura dental de un diente sano se ejemplifica en la Figura 2  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 2 Estructura dental de un diente sano.8  
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CAPÍTULO 2 CARIES DENTAL 
 
La caries dental es una de las enfermedades más significativas del ser 

humano, sobre todo, por la frecuencia con la que se presenta en la población. 

El estudio de carga global de enfermedades (Organización Mundial de la 

Salud, 2016) estimó que las enfermedades orales afectaron a la mitad de la 

población mundial (3.5 mil millones de personas) por caries dental en los 

dientes permanentes. Por lo tanto, es primordial para el odontólogo, el 

conocimiento de la secuencia de cambios que afectan los tejidos dentales 

durante la evolución de la caries, con el fin de realizar un diagnóstico temprano 

e implementar una terapéutica adecuada.3  

 

2.1 Concepto  
De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), la caries dental 

ocurre cuando la biopelícula bacteriana (placa dentobacteriana) formada en la 

superficie del diente, convierte los azúcares libres contenidos en la comida y 

bebidas en ácidos que disuelven el esmalte y dentina del diente a lo largo del 

tiempo. Con una alta y continua ingesta de azúcares libres, una exposición 

inadecuada a los fluoruros y una remoción irregular de la biopelícula, las 

estructuras del diente son destruidas, resultando en el desarrollo de caries y 

dolor, lo que impacta en la salud oral y calidad de vida de la persona y en 

estado más avanzados, en la pérdida de dientes e infecciones sistémicas.9  

  

La caries dental es una enfermedad infecciosa, contagiosa y multifactorial; 

tiene origen microbiano, localizada en los tejidos dentales. Inicia con un 

desequilibrio en la interacción molecular normal entre la superficie del diente y 

la biopelícula bacteriana. Este desequilibrio se manifiesta con el tiempo en una 

desmineralización del esmalte que, si no se controla, producirá una cavidad 

en el esmalte, y como consecuencia un daño a la dentina y pulpa. 8,10 
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2.2 Etiología  
En 1960, Paul Keyes en colaboración con Gordon y Fitzgerald, establece que 

la etiología de la caries se basa en tres agentes primordiales o primarios, cuya 

interacción es necesaria para su formación:  

• Huésped (diente - saliva). 

• Substrato (dieta). 

• Microflora (microorganismos). 

 

Newbrun, en el año de 1978, agrega al tiempo, como factor determinante para 

esclarecer de una forma más precisa la formación de esta enfermedad, 

creando de esta manera un modelo tetra-factorial.10–13 Figura 3 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 3 Modelo de Keyes modificado o modelo tetrafactorial de Newbrun.14 

 

Loesche, encontró que los microorganismos más frecuentes dentro de la 

biopelícula son: Streptococcus mutans, Streptococcus sobrinus y 

Lactobacillus. Los primeros encargados de iniciar el proceso de caries y los 

últimos, en continuar con su progresión. 

En la actualidad, se han identificado más de 700 especies bacterianas como 

integrantes de la microbiota bucal normal. Su existencia es necesaria ya que 

posibilita un equilibrio para el mantenimiento del estado de salud.10,11,15 
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Así mismo, Fejerskov y Manji, presentan un modelo biopsicosocial en el cual 

incorpora elementos claves como el comportamiento individual, actitudes, 

educación, clase social e ingresos que determinan la aparición de la 

enfermedad de caries. 16 Figura 4 

 

 

 

   Figura 4 Diagrama de Fejerskov y Manji en donde se muestran 
diversos factores etiológicos de la caries dental.17 
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2.3 Biopelícula bacteriana 
La boca del recién nacido es una cavidad estéril.  A partir del primer contacto 

de la cavidad oral con el ambiente (agua, comida, contacto con humanos e 

intercambio de fluidos salivares), ésta adquiere de forma natural una microflora 

propia, llamada microflora residente. La microflora residente contiene 

microorganismos de distintos tipos que han formado colonias, y ésta puede ir 

en aumento conforme al tiempo. Sin embargo, ¿para qué es útil la microflora 

residente? Esta colonización de bacterias sirve de manera protectora contra 

microorganismos transitorios –frecuentemente patógenos– que buscan 

adherirse a la boca de manera permanente.  

 

La microflora residente se alimenta de manera endógena, es decir, por medio 

de nutrientes que se encuentran dentro de la boca, tales como las proteínas 

de la saliva. Ésta se puede ver modificada con una dieta alta en carbohidratos, 

puesto que existirá un crecimiento y producción de bacterias ácidas. 

 

La biopelícula comienza por la formación de la película adquirida. La película 

adquirida (compuesta por proteínas, carbohidratos y lípidos) reviste al diente 

y tiene una formación de manera inmediata incluso después del cepillado 

dental; entre sus principales características se encuentran: translucidez, 

homogeneidad, grosor delgado -oscila entre 0.1 a 1 µm.-, y adherencia a la 

estructura dental, prótesis y restauraciones. La película adquirida es de 

completo interés, puesto que desempeña el papel de determinar la 

composición de la microflora inicial.  
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Posterior a la película adquirida, existe una adherencia y crecimiento de 

bacterias colonizadoras, (Streptococcus mutans, Streptococcus sobrinus y 

Lactobacillus) cuya actividad principal es la formación de ácidos orgánicos en 

la superficie dental por medio de la fermentación de carbohidratos, teniendo 

como consecuencia una biopelícula madura (Actinomyces), ésta última 

determinante en la iniciación y progresión de la caries dental. La biopelícula 

está compuesta por microorganismos encapsulados, elementos inorgánicos 

(calcio, fósforo, magnesio y flúor), orgánicos (carbohidratos y proteínas) y 

finalmente, agua.  

 

Existen diferentes formas de detectar la biopelícula bacteriana, entre ellas: 

visión directa, utilización de instrumental exploratorio y aplicación de agentes 

reveladores.11,16 

 

2.4 Factores relacionados al proceso de caries dental 
Es importante entender los conceptos de potencial de hidrógeno (pH) y 

amortiguadores fisiológicos para entender a profundidad el proceso de 

desmineralización y remineralización. 

 

2.4.1 Potencial de Hidrógeno 

El agua contiene grados de ionizaciones en equilibrio entre los iones hidrógeno 

(H+) y los iones hidroxilo (OH-). El pH es la medición para representar en una 

escala las concentraciones de H+ e OH- y puede utilizarse para determinar la 

concentración de iones hidrógeno dentro de una solución. 

 

La escala de pH contiene valores que van del 0-14, en donde 7 es el valor para 

una disolución exactamente neutra (misma cantidad de H+ e OH-). Las 

disoluciones que tienen un pH superior a 7 son alcalinas o básicas y en ellos, 

la concentración de OH- es mayor que la de H+.  
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Inversamente, las disoluciones con un pH inferior a 7 son ácidas, por lo tanto, 

cuanto mayor es la acidez de una disolución menor es el pH. 18,19 Figura 5 
 

 
Figura 5 Escala de pH.20  

El pH de la biopelícula dentobacteriana antes de comer es de 6.2 - 7.0, éste 

puede verse modificado rápidamente por una sustancia cariogénica que se 

introduce dentro de la biopelícula dentobacteriana, produciendo ácidos y 

diminutas fluctuaciones de pH dentro del órgano dental, de manera que el pH 

descenderá a un pH crítico de 5.5.  

 

Si se mantiene un pH crítico -sin que se contraste por medio de un 

amortiguador fisiológico- se iniciará una desmineralización del esmalte 

dental.11 

 

2.4.2 Amortiguadores fisiológicos 

Los amortiguadores o tampones fisiológicos son sistemas acuosos, 

conformados por un ácido débil y una base conjugada, que tienden a oponerse 

a los cambios de pH cuando se agregan pequeñas cantidades de ácido o base, 

es decir, que los amortiguadores proporcionan la primera línea de defensa del 

organismo contra los cambios de pH interno. Los amortiguadores más 

importantes del organismo son el de bicarbonato, el de fosfato y el de 

proteínas.18,19,21  
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• Capacidad amortiguadora de la saliva  

La saliva sirve como amortiguador a causa del bicarbonato; esta propiedad 

ayuda a proteger a los tejidos bucales contra la acción de los ácidos 

provenientes de la comida, por lo tanto, puede reducir el potencial cariogénico 

del ambiente. De manera que, la saliva es un mecanismo de defensa para la 

salud-bucodental, protege al esmalte dental de los ácidos por medio de un 

intercambio de iones entre calcio y fosfato por acción hidrocinética, así como 

la reparación a la estructura dental dañada.13  

2.5 Desmineralización – Remineralización   
La desmineralización es el proceso de eliminación de iones minerales de los 

cristales de hidroxiapatita dentro del esmalte dental; por otro lado, la 

remineralización es el proceso de restauración de los iones minerales dentro 

de los cristales de hidroxiapatita. Ambos procesos se producen en la superficie 

del diente y se puede perder un número considerable de iones minerales de la 

hidroxiapatita sin destruir su integridad, sin embargo, existirá una alta 

sensibilidad a los cambios de temperatura y presión. La desmineralización es 

un proceso reversible, es decir, los cristales de hidroxiapatita parcialmente 

desintegrados podrán recuperar su tamaño normal, siempre y cuando se 

encuentren en un ambiente oral favorable para su remineralización.22  

 

El proceso de desmineralización es causado por el metabolismo de las 

bacterias que producen ácidos orgánicos por una dieta alta en carbohidratos. 

Los ácidos comienzan a penetrar la estructura del esmalte volviéndolo más 

poroso y modificando el pH bucal hasta un pH crítico (debido a su capacidad 

de desalojar iones con cargas opuestas). Por consecuencia existirá: una 

pérdida de minerales del esmalte, aumento de porosidad y ensanchamiento 

de los espacios entre los cristales del esmalte.  
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A su vez, los iones de calcio y fosfato junto con el ion flúor elevan el pH de la 

cavidad bucal y provocan una remineralización. Estos iones se encuentran de 

una forma inmadura que, al entrar en contacto con la saliva, lograrán una 

captura y maduración de iones. Al intercambio de flúor con la hidroxiapatita, 

se le denomina flúor-hidroxiapatita, la cual evitará la liberación de los iones 

calcio cuando el esmalte se encuentre en un medio ácido. De ahí que, el uso 

de flúor en el esmalte dental, evita la desmineralización y fortalece la estructura 

dental.23 Figura 6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 6 Proceso de desmineralización y remineralización.24 
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2.6 Caries del Esmalte 
El esmalte dental, conformado por una fase mineral (96%) cuyo componente 

principal son los cristales de hidroxiapatita; una matriz orgánica (0,36%-1%) 

compuesta por proteínas y lípidos que cumplen con la función de calcificación 

y una fase acuosa (3%) que consiste en agua de enlace con las proteínas de 

la fase orgánica.25,26  

 

La caries se produce cuando los iones de hidrógeno de la película adquirida 

se difunden en el esmalte, produciendo cambios en la composición mineral.9 

Para iniciar el proceso carioso, la presencia de hidratos de carbono 

fermentables de la dieta no es suficiente, sino que estos deben actuar durante 

un tiempo bastante prolongado para mantener un pH ácido constante en la 

interfaz de la biopelícula dental-esmalte. La desmineralización del esmalte es 

aproximadamente de unos veinte minutos, durante este tiempo se requiere de 

una recuperación del pH por sobre el nivel cítrico de la disolución del cristal de 

apatita.27  

 

2.6.1 Mancha Blanca 

Los microorganismos (Streptococcus mutans, Streptococcus sobrinus y 

Lactobacillus) pueden producir suficiente ácido para desmineralizar la 

estructura dental. Los ácidos involucrados en la iniciación del proceso de 

caries son subproductos metabólicos normales de los microorganismos y son 

generados por el metabolismo de los carbohidratos. Debido a que la superficie 

externa del esmalte es mucho más resistente a la desmineralización por ácido 

que la parte más profunda del esmalte, la mayor cantidad de desmineralización 

se produce de 10 a 15 µm por debajo de la superficie del esmalte.10  
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La continuación de este proceso resulta en la formación de una lesión 

incipiente subsuperficial del esmalte que es primero observada clínicamente 

como la llamada “mancha blanca”, se refiere a la primera manifestación de la 

caries dental. A menos que la desmineralización sea detenida 

(remineralización), la lesión subsuperficial continua para agrandarse, con el 

eventual colapso de la delgada capa superficial y la formación de una lesión 

cavitada.27 Figura 7 y Figura 8 

 

 
 

Figura 7 Diagrama del proceso de formación de la lesión cariosa.28 
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Figura 8 Fotografía clínica de incisivos centrales con lesiones incipientes.29,30 

 

La presencia de fluoruro tiene un profundo efecto sobre el proceso de 

remineralización; no sólo el fluoruro mejora en gran medida la velocidad de la 

remineralización del esmalte mediante la saliva, sino que también resulta en 

la formación de flúor-hidroxiapatita durante el proceso, lo que aumenta la 

resistencia del esmalte remineralizado al futuro ataque por parte de ácidos. El 

flúor también posee efectos antimicrobianos.10  

 

Silverstone, describe 4 zonas de la mancha con el uso de luz polarizada: 
A. Zona traslúcida: Es el frente de avance del a lesión cariosa; 

únicamente visible en cortes longitudinales. 
B. Zona obscura: Existe una reducción promedio del 6% de los minerales; 

existe un volumen poroso del 2 al 4%. 
C. Cuerpo de la lesión:  Existen estrías transversales en los prismas del 

esmalte, la reducción de minerales tiene una pérdida significativa del 

24%; existe un volumen poroso del 25% 
D. Zona superficial: La superficie adamantina se encuentra relativamente 

intacta. Hay una desmineralización parcial y una pérdida mineral del 1 

al 10%; recubre al cuerpo de la lesión. 12,26,27 Figura 9 
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Figura 9 Apariencia de la luz polarizada de una lesión caries subsuperficial natural. A. La 
línea azul/verde representa la zona más superficial; el color amarillo/marrón representa el área 

con más desmineralización, el cuerpo de la lesión. B. Lesión superficial más avanzada que 
alcanza la unión amelodentinaria. (UAD). Cortesía del Dr.James Wefel.31 

 

2.7 Métodos de diagnóstico  
La realización de un diagnóstico es primordial para la detección de lesiones 

cariosas a nivel de esmalte y es sus estados tempranos, permitiendo aplicar 

tratamientos basado en protocolos tempranos de remineralización. 

Hay que mencionar que además del diagnóstico visual-táctil, existen hoy en día 

diferentes métodos de diagnóstico con tecnología que son eficaces y confiables. 

La tabla 1 menciona algunos de los métodos de diagnóstico, así como sus 

ventajas y desventajas.10,32–34 
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Tabla 1 MÉTODOS DE DIAGNÓSTICO 
Métodos de diagnóstico Ventajas Desventajas 

Imagen Radiográfica 

 
Figura 1035 

- Detecta el desarrollo de 

caries. 

- Muestra la profundidad 
de la lesión. 

- Poco confiable para identificar 

lesiones incipientes a nivel de esmalte. 

- No determina el estado real de la 
superficie proximal.  

- No determina la cantidad de 

estructura mineral perdida.  

Transiluminación Con Fibra 
Óptica (Tifo / Foti) 

 
Figura 1133 

- Identifica lesiones 

tempranas. 
- No utiliza radiaciones 

ionizantes. 

- Las zonas 
desmineralizadas tienen 

una coloración oscura.  

 

- Costo elevado. 

Fluorescencia De Láser 
Infrarrojo (LF / FC) 

 
Figura 1236 

-  Identifica lesiones 

tempranas en superficie 

planas de los dientes. 

- Detecta tamaño de la 
lesión y cuantifica el 

contenido mineral. 

- Variables en el diagnóstico: 

deshidratación de la lesión, presencia 

de placa dental. 

- No indica de forma segura la 
profundidad de una lesión. 

Detección Electrónica De 
Caries 

 
Figura 1337 

- Diagnostica lesiones 

precoces o de 

desmineralización en sus 
primeros estadios. 

 

- Existencia de falsos positivos y falsos 

negativos.  

Tabla 1 Métodos de diagnóstico. 
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2.8 Sistemas de clasificación 
Existen diversos sistemas de clasificación para diagnosticar la lesión cariosa, 

dependiendo de: localización, origen, extensión y nivel de actividad. Estos 

sistemas de clasificación son esenciales para determinar los tratamientos clínicos 

y terapéuticos para controlar y tratar la lesión. En el año 2002, el Taller Consenso 

Internacional sobre Ensayos Clínicos de Caries acordó protocolos para la 

identificación de la caries clínica, es así como se creó el Sistema Internacional 

de Detección y Valoración de Caries (ICDAS) y el Sistema Internacional de 

Clasificación y Manejo de Caries (ICCMSä) que conforman un sistema 

reconocido por su fiabilidad, precisión y análisis del proceso en la caries 

dental.38,39 

A. ICDAS e ICCMSä 
El Sistema Internacional de Detección y Valoración de Caries (ICDAS por sus 

siglas en inglés), fue creado en el año 2005 en Baltimore, Maryland (USA); 

diseñado por un conjunto de criterios y códigos unificados, con un diagnóstico 

principalmente visual; este método se basa en el color y la textura de la 

superficie del diente, por lo cual, detecta de manera temprana los cambios en 

las propiedades ópticas del esmalte. Este sistema contiene códigos en donde 

se presentan los primeros cambios en el esmalte hasta una visibilidad de 

dentina (tabla 2); es fundamental para la aplicación de medidas terapéuticas, 

preventivas, específicas y oportunas.39,40  

 

Tabla 2 Criterios ICDAS para la detección de caries en esmalte y dentina.  

CRITERIOS ICDAS  
ICDAS Umbral Visual 

0 Sano. 

1 Mancha blanca/marrón en esmalte seco. 

2 Mancha blanca/marrón en esmalte húmedo. 

3 Micro-cavidad en esmalte seco <0.5 mm sin dentina visible.  

4 Sombra oscura de dentina vista a través del esmalte húmedo con o sin micro-cavidad. 

5 Exposición de dentina en cavidad >0,5 mm hasta la mitad de la superficie dental en seco. 

6 Exposición de la dentina en cavidad mayor a la mitad de la superficie dental. 
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El Sistema Internacional de Clasificación y Manejo de Caries (ICCMSä por 

sus siglas en inglés), ésta enfocado a mantener la salud y preservar la 

estructura dental, además integra evaluaciones dentales de ICDAS para 

planificar, manejar y controlar la lesión cariosa, de tal manera que categoriza 

las lesiones con códigos ICDAS fusionados (figura 7).40 

 

 
Figura 7 Definición de categorías ICCMSTM de caries (códigos combinados).  
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La práctica clínica para ICDAS e ICCMSä en conjunto buscan la promoción 

de la salud, prevención de lesiones cariosas y control de necesidades según 

el riesgo de caries del paciente (tabla 3).40 

 
Tabla 3 Estados de riesgo del paciente.  

ESTADOS DE RIESGO DEL PACIENTE 
Estado de Riesgo Bajo Ausencia de cualquier factor de riesgo alto de caries. 

Estado de Riesgo 
Moderado 

Estado en el que no se considera que el individuo se 
encuentre definitivamente en riesgo bajo o definitivamente 
en riesgo alto de desarrollar nuevas lesiones de caries o de 

progresión de la lesión. 

Estado de Riesgo Alto Experiencia de caries muy alta. Presencia de restauraciones 
defectuosas, alta acumulación de biopelícula, baja 

exposición de flúor, estado socioeconómico, presencia de 
caries en padres. 
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CAPÍTULO 3 TRATAMIENTO NO INVASIVO PARA LA 
REMINERALIZACIÓN DE LA MANCHA BLANCA 

 
3.1 Agentes remineralizantes 
La aplicación de elementos fluorados en la superficie de las lesiones cariosas 

incipientes es fundamental en la práctica clínica, puesto que los iones flúor 

reemplazan a los iones hidróxido de la hidroxiapatita, los cuales son capaces 

de revertir la lesión cariosa y remineralizar el tejido afectado, reconstruyendo 

la morfología superficial del esmalte e incrementando la dureza del diente.   

 

Mantener los niveles de liberación de flúor a través de largos períodos es 

importante para la inhibición de la desmineralización y la promoción de la 

remineralización, favoreciendo la formación de cristales de flúor-hidroxiapatita 

y la interacción con el calcio y el fosfato, para lograr un crecimiento más rápido 

de cristales y que estos sean más grandes y menos solubles al ataque de 

ácidos. 30,41 Figura 8 

 
 

Figura 8 Desmineralización y remineralización con flúor.42 
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Diferentes agentes remineralizantes: barnices fluorados, barnices de contacto 

prolongado y fluoruro tópico pueden ser usados para la remineralización dental 

(tabla 4). 43–4546–48 
Tabla 4 Agentes remineralizantes.  

AGENTES REMINERALIZANTES 
 

Casa  
Comercial 

 
Producto 

 
Composición 

 
Concentración 

 
Bioactividad 

 
Aplicación 

Voco Remin ProÒ Hidroxiapatita, flúor 
y xilitol. 

1,450 ppm F. Liberación de 
iones calcio y 

fosfato. 
Formación 

de 
fluorapatita. 

Cepillado 
dental. 

3M ESPE Clinpro XTÒ 
Barniz 

Flúor, 
glicerofosfato de 
calcio y ionómero 

de vidrio 
modificado con 

resina. 

5% F ó 22,600 
ppm F. 

Liberación 
prolongada 

de iones 
calcio, 

fosfato y 
fluoruro. 

 

Profilaxis 
Aislamiento 
relativo. 
Aplicación de 
Clinpro XT. 
Polimerización 
20 segundos. 

GC 
America 

ING 

Mi PasteÒ RecaldentÒ  
(CPP-ACP) y 

fluoruro. 

900 ppm F. Liberación de 
iones calcio y 

fosfato 

Cepillado 
dental. 

Viarden Minute FlúorÒ Fluoruro de sodio 
fosfato acidulado al 

2%. 

1.23% F ó 
12,300 ppm F. 

Liberación de 
iones calcio y 

fosfato. 
Formación 

de 
fluorapatita. 

Profilaxis. 
Aislamiento 
relativo y 
secado de 
dientes. 
Aplicación de 
fluoruro 
acidulado en 
cucharillas 
desechables. 

Colgate 
Oral 

DuraphatÒ 
Barniz 

Fluoruro de sodio 
al 5%. 

2,26% F ó 
22,600 ppm F. 

Liberación de 
iones calcio y 

fosfato. 
Formación 

de 
fluorapatita. 

Profilaxis. 
Aislamiento 
relativo y 
secado de 
dientes. 
Aplicación de 
fluoruro 
acidulado en 
cucharillas 
desechables. 

Dentaid VitisÒ Nanohidroxiapatita, 
fluoruro y xilitol. 

Nanopartículas 
de 

hidroxiapatita al 
0,45%. 

Aumento de 
contenido 
mineral de 
los tejidos. 

Cepillado 
dental. 
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CAPÍTULO 4 TRATAMIENTO MÍNIMAMENTE INVASIVO PARA 
LA REMINERALIZACIÓN DE LA MANCHA BLANCA 

 
4.1 Mínima invasión  
La mínima invasión en el campo de la Odontología tiene fundamentos de 

prevención, valoración de riesgos, remineralización y mínima intervención en 

los tratamientos de operatoria.  

 

Dentro de los tratamientos de mínima invasión para la remineralización de la 

lesión incipiente del esmalte, se encuentran: los materiales restauradores 

biomiméticos. De esta manera surgen las resinas infiltrativas, las cuales 

preservan el tejido dañado, remineralizan y en algunos casos, añaden 

estética.49   

4.1.1 Sistema de resinas infiltrativas 

En las últimas décadas, los materiales dentales han revolucionado el mundo 

de la Odontología, dando como resultado la aplicación de novedosos y 

eficientes tratamientos.  

La resina infiltrantiva es una resina foto-activable que presenta muy baja 

viscosidad, en contacto con el esmalte grabado presenta un ángulo de 

contacto muy bajo y ya polimerizado tiene alta tensión superficial.  

 

La creación de la resina infiltrante es de interés particular, puesto que, detiene 

la actividad de las lesiones cariosas incipientes del esmalte, infiltrando resina 

de baja densidad a través de la porosidad del esmalte (causada por la acción 

bacteriana). Este sistema micro-invasivo, da como resultado el bloqueo de la 

vía de ingreso de las bacterias por medio del sellado del tejido cariado.50  
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4.1.1.1 Historia 

En el año de 1976, Robinson et al plantean como alternativa el uso de 

polímeros específicos (basados en resorcional-formaldehído) para detener la 

lesión de la mancha blanca con la finalidad de que el polímero penetrase 

dentro del esmalte por fuerzas capilares, a causa de que los poros contienen 

aire en su interior. Esta idea se dejó a un lado por la alta toxicidad del material. 

Sin embargo, en el año 2009 investigadores de la Universidad de Charité 

(Berlín, Alemania) crearon una resina de baja viscosidad cuya finalidad es 

infiltrarse en el tejido dental desmineralizado más no cavitado. El producto 

creado es IconÒ de la Casa Comercial DMG América.29  

 

4.1.1.2 Mecanismo de acción 

Al infiltrar la resina de baja viscosidad en el esmalte poroso, elimina las 

bacterias de la lesión cariosa, por lo que, reforzará el tejido remanente con lo 

que se restaura las propiedades mecánicas de tejido afectado y mejora la 

apariencia estética.  

 

A) ¿Cómo se inhibe el proceso de desmineralización? 

Las resinas infiltrativas bloquean los canales de difusión, de manera que los 

iones hidrógeno no penetran al esmalte y por consecuente no habrá pérdida 

de minerales del esmalte. 

 

B) ¿Cómo se eliminan las manchas blancas? 

La infiltración de la resina dentro de las porosidades del esmalte creará una 

mimetización en la mancha blanca, que no siempre ocurre ya que depende 

de la coloración de la opacidad. 

 

C) Propiedades ópticas 

La resina infiltrativa rellena el cuerpo de la lesión, de manera que, existe 

una refracción de luz, igualando al tejido natural del esmalte; cambia las 
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propiedades ópticas del esmalte desmineralizado, por el índice de 

refracción de la resina de baja viscosidad, el cual es más cercano al de la 

hidroxiapatita; las porosidades son infiltradas con resina, en donde hay un 

efecto de enmascador y hace que la apariencia sea más cercana al esmalte 

sano. Como resultado existirá una mejora estética a corto y largo plazo.50–52 

 

El principio de enmascarar las lesiones del esmalte por la infiltración de 

resina se basa en los cambios en la dispersión de la luz dentro de las 

lesiones cariosas (tabla 5).51,53  

 
Tabla 5 Índices de refracción del esmalte dental.  

ÍNDICES DE REFRACCIÓN DEL ESMALTE DENTAL 
Esmalte en distintos estados Índice de refracción 

Esmalte sano 1.62-1.65 

Esmalte desmineralizado húmedo/mojado 1.33 

Esmalte desmineralizado en seco 1.0 

Esmalte con resina infiltrativa 1.52 

 

D) ¿Infiltrar o restaurar? 

Las resinas infiltrativas han mostrado eficacia para arrestar lesiones 

cariosas interproximales que llegan hasta un estado 2 en la clasificación de 

ICDAS; lesión cariosa en dentina superficial (figura 9) que no ha destruido 

la cresta marginal del diente. Es decir, el proceso carioso no deberá afectar 

más de un tercio de dentina para poder ser infiltrado, de lo contrario el 

tratamiento a seguir, será de tipo restaurativo.29,54–56  
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Figura 9 Clasificación de caries según Mejàre.29 
 
 

E) Microdureza del esmalte post-tratamiento con resinas infiltrativas 

Distintos estudios in vitro se han realizado para medir la dureza del esmalte 

dental (Escala de Vickers) posterior a una infiltración. Dichos estudios 

fueron realizados con dientes sanos -en su mayoría premolares e incisivos- 

y desmineralizados con diversos compuestos químicos (ácido láctico, ácido 

acético, cloruro de calcio y fosfato de potasio monobásico) para obtener una 

lesión incipiente del esmalte. Posterior a la desmineralización, se realizó la 

infiltración de IconÒ (resina infiltrativa) de acuerdo a los protocolos. Se 

realizaron pruebas de dureza en los dientes que recibieron una técnica por 

infiltración. Las cargas oscilaban entre los 100 gr. hasta los 300 gr. y fueron 

efectuadas por micro-indentaciones con una punta de diamante durante un 

tiempo de 10-27 segundos (dependiendo de la carga). Finalmente, la 

realización de un termociclado de los dientes, fue necesaria para la 

obtención de la microdureza post-infiltración.  

Diversos estudios muestran que el aumento de la microdureza del esmalte 

post-infiltración se debe al grado de penetración en el esmalte 

desmineralizado (figura 10), así como la doble aplicación de resina 

infiltrativa por aumento de fuerza capilares.56–60 

 

40

 
PRÁCTICA CLÍNICA.RESINAS INFILTRANTES
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 REVISTA ADM 2012; 69(1):38-45

www.dmg-américa.com.  Esta resina infiltrante 
polimerizable de baja viscosidad, ha mostrado 
ser eficaz para arrestar caries interproximales 
que llegan hasta un estado 2 en la clasificación 
de ICDAS II (dentina superficial) y en la clasifi-
cación de Mejaré, podría ser efectiva en lesiones 
E1, E2 y D1.14,15,16 (Figura 1).

En cuanto a su uso para eliminar manchas blan-
cas, se basa a que al infiltrarse la resina en las 
microporosidades de las lesiones, se elimina la 
apariencia blanca de la misma mimetizándose 
con el esmalte.18

Debido a su aplicación en superficies interproxi-
males y libres, Icon® (DMG) viene en dos pre-
sentaciones. En ambas presentaciones se usan 
los mismos materiales, lo que varía es solo la 
forma de aplicación. (Figura 4)

 También se ha comprobado su uso para remo-
ver manchas blancas, provocadas por desmi-
neralización del esmalte.17, 18. La manera en que 
este producto inhibe el avance del proceso de 
desmineralización es por medio de bloquear 
los canales de difusión, impidiendo que los io-
nes hidrógeno penetren en el esmalte. De esta 
manera, el diente no perderá minerales; y el 
proceso de avance de la caries quedará deteni-
do aún en presencia de ácidos.19 (Figuras 2 y 3)

Figura 1. Clasificación de caries según Majaré. 

Figura 3. Estudios in vitro sumergidos en una solución 
desmineralizante por 14 días. 

Figura 4. Presentaciones del Icon® DMG. 

Figura 2. Icon® detiene el proceso de desmineralización.

Ambas presentaciones contienen tres materiales 
en presentación de jeringa. La primera jeringa 
contiene ácido clorhídrico al 15% (Icon-etch), 
que permite realizar un grabado en el esmalte. 
La segunda jeringa contiene etanol (Icon- dry), 
cuya función es quitar la humedad de las micro-
porosidades creadas por el Icon-etch. La tercera 
jeringa contiene una resina fotopolimerizable, 
infiltrante de baja viscosidad a base de TEGD-
MA (Icon- Infiltrant).19



 

 33 
 

 
 

Figura 10 Imagen con microscopio confocal láser para profundidad de penetración (Línea 
verde indica la profundidad de la lesión; línea amarilla indica la profundidad de penetración 

de la resina infiltrativa). 
 

Sin embargo, existen reportes contrarios, en lo que se declara un nulo 

aumento de microdureza el diente posterior a la infiltración, aun cuando los 

estudios fueron realizados con la misma estructura. 

  

No obstante, es importante recordar que los resultados son in vitro y no in 

vivo, por lo tanto, los resultados de estos estudios deben ser interpretados 

cuidadosamente.56–60 

 

4.1.1.3 Técnica para la infiltración de resinas infiltrativas. 

 
La tabla 6 menciona los pasos a seguir para la correcta técnica de 

infiltración de resinas infiltrativas.29,51  
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Tabla 6 TÉCNICA PARA LA INFILTRACIÓN DE CARIES 

Paso Indicación Actividad Tiempo  

1 Aislamiento absoluto y 
profilaxis. 

Previene el contacto 
del ácido clorhídrico 
con los tejidos orales. 

- 

2 Aplicar Icon-Etch.  Apertura de los poros 
del esmalte de 30 a 40 
µm. 

2 minutos 

3 Lavado profuso. Elimina cualquier 
resiudo del Icon-Etch 

30 segundos 

4 Aplicar Icon-Dry (etanol 
al 99%)  

Aplicar aire suavemente. 

Disminuye la 
viscosidad de la resina 
infiltrante, así como su 
ángulo de contacto e 
incrementa el 
coeficiente de 
penetración de la 
resina. 

30 segundos 

5 Aplicar Icon-Infiltrant. Rellena el cuerpo de la 
lesión y da mimetismo 
a la mancha blanca. 

3 minutos 

6 Aplicar aire y 
fotopolimerizar 

Remover exceso de 
material. 

40 segundos 

7 Repetir paso 5 y 6. Aumenta la dureza y la 
resistencia a la 
desmineralización de 
la lesión tratada. 

1 minuto entre 
aplicación 

8 Realizar sistema de 
pulido. 

Remover última capa 
inhibida. 

- 

 
Tabla 6 Técnica para la infiltración de caries.  
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4.1.1.4 Indicaciones 

Lesiones incipientes del esmalte sin llegar a más de un tercio de dentina en: 
A) Vestibular  

B) Interproximal (ICDAS 1 y 2).29,51,54 Figura 11 

 

Figura 11 Lesiones incipientes del esmalte. A) Mancha blanca en tercio cervical de OD 
5.1 y 6.1; B) Mancha blanca en interproximal de OD 5.4.61,62  

 

4.1.1.5 Presentación 

• Ácido clorhídrico al 15% (Icon-Etch). 

• Etanol (Icon-Dry). 

• Resina fotopolimerizable infiltrante de baja viscosidad a base de 

trietilenglicol dimetacrilato - TEGDMA (Icon-Infiltrant).29 Figura 12 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

Figura 12 Resina Infiltrativa IconÒ. 63 

be more cost-efficacious than complex ones. This is another point to be weighed in the decision-
making process. Although our investigation is ongoing, we believe the SDF may be a more
cost-efficacious/effective approach to be used in treating initial caries compared to other
available treatments.

In summary, the scientific evidence regarding the effectiveness for treating initial caries on
approximal surfaces in primary teeth is still scarce. However, some possible alternatives may
be used until stronger evidences may be available. Additionally, it is important to consider the
simplest techniques are cheaper and seem to be more accepted by children. Therefore, all these
properties of the technique chosen for treating enamel caries on approximal surfaces in
primary teeth should be considered conjointly.

7. Options to be used when cavitated

As discussed earlier, the greater susceptibility to caries experience of the approximal surface
[1] linked to the faster progression rate for enamel to reach the dentin in primary teeth [19]

(a)  (b)  (c) 

(d) 
 

(e) 
 

Figure 24. Resin infiltration of an initial caries lesion – (a) direct visual inspection after tooth separation - distal surface
of element 54 presented a white spot lesion without any cavity. (b) After local anesthesia and adaptation of the rubber
dam, 15%hydrochloric acid was applied on the lesion for 120s, followed by washing and air-drying. (c) Dehydration
using 95% ethanol, followed by air-drying. (d) Resin infiltrant application on the lesion for 120s, followed by excess
removal and light-curing for 40s. Further, resin is applied for more 30s and light-cured again. (e) All products used in
resin infiltration are included in a specific kit commercialized for this purpose by the manufacturers (Icon® - Dental
Milestones Guaranteed – DMG, Germany). Note: For caries sealing, the steps A, B and D will be the same, but without the use
of special applicators and using other materials (dental adhesives and resin sealants).

Emerging Trends in Oral Health Sciences and Dentistry102

  

Icon-Proximal 
Superficies interproximales 

Icon-Smooth 
Superficies lisas 
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4.1.1.6 Ventajas y Desventajas 

La tabla 7 muestra las ventajas y desventajas respecto a la resina como 

tratamiento para la lesión incipiente del esmalte. 29,53,56,60 
 
Tabla 7 Resina Infiltrativa como tratamiento de lesión incipiente del esmalte. 
 
RESINA INFILTRATIVA COMO TRATAMIETO DE LESIÓN INCIPIENTE DEL ESMALTE. 

Ventajas Desventajas 

Estabilidad mecánica. Sigue en prueba su eficacia. 

Preservación de tejido dental sano. Pigmentación extrínseca 

Sellado de porosidades del esmalte. Requiere más estudios para la longevidad de 

la estética 

Trata lesiones incluso cuando están en 
dentina superficial. 

Costo elevado 

Detiene lesión cariosa.  

No hay sensibilidad post-operatoria.  

Resultado estético (puede variar).  

 
 
La utilización de suplementos fluorados son parte fundamental para el éxito 

del tratamiento de lesión incipiente subsuperficial con resinas infiltrativas. 
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CONCLUSIONES 
 
 
El proceso carioso puede detenerse en su primeras etapas mediante 

amortiguadores fiosológicos, agentes remineralizantes convencionales o bien, 

materiales innovadores como la resina infiltrativa, la cual se encuentra en aras 

de ampliar su conocimiento y eficacia por medio de estudios que se realizan.  

La desmineralización es causada por ácidos de microorganismos y diversos 

factores de riesgo como una higiene bucal deficiente, dieta alta en 

carbohidratos, presencia de restauraciones defectuosas, acumulación de 

biopelícula y baja exposición de flúor. Por lo que el éxito del tratamiento de 

remineralización requiere de una modificación en los hábitos del paciente. 
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