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Enmascaramiento de caries de esmalte vestibular

con infiltraciones de resina

Caso clinico

Sebastian Paris, Dr. med. dent., y Hendrik Meyer-Liickel, Priv.-Doz. Dr. med. dent., MPH

En este articulo se presenta un nuevo método de trata-
miento microinvasivo de la caries de esmalte vestibular.
La técnica se basa en la infiltracion de lesiones de ca-
ries de esmalte con resinas fotopolimerizables de baja
viscosidad (infiltrantes). Tras la erosion de la capa su-
perficial pseudointacta se desecan las lesiones y se apli-
ca un infiltrante. La resina penetra en los microporos
del cuerpo de la lesion de caries por accion de las fuer-
zas de capilaridad y se polimeriza en su interior. Con
esta maniobra las lesiones infiltradas pierden su apa-
riencia blanquecina y adquieren un aspecto mds seme-
Jjante al del esmalte sano. Ademds, el tratamiento impide
la progresion de la lesion. En casos de caries de esmalte
que afectan a la estética este abordaje terapéutico po-
dria suponer una alternativa a la microabrasion del es-
malte o al tratamiento restaurador.
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Introduccion

La caries de esmalte se caracteriza por una desminerali-
zacion de la porcién de tejido denominada «cuerpo de la
lesién» subyacente a una zona superficial pseudointacta.
En su interior se produce un aumento de la porosidad,
que es lo que confiere el aspecto blanquecino tipico a
estas lesiones, conocidas también como lesiones en
«mancha blanca»’.

La caries de esmalte vestibular es una complicacién
relativamente frecuente en los tratamientos ortodéncicos
con aparatologia fija%. Los aparatos ortodéncicos fijos
dificultan la higiene y favorecen la acumulacién de placa
y la aparicién de caries!®!8. Después de retirar los brac-
kets es posible detener las lesiones de caries con relativa
rapidez con métodos profil4cticos, pero a menudo supo-
nen un problema estético'®. Otros factores de riesgo aso-
ciados a la aparicién de caries en superficies lisas vesti-
bulares son una higiene bucal muy deficiente y la
hiposalivacién’. En pacientes que presentan estos facto-
res de riesgo los problemas estéticos ocupan un segundo
plano. Con frecuencia en estos casos los métodos profi-
l4cticos no resultan eficaces aunque se trate de lesiones
de fAcil acceso.

La estrategia terapéutica habitual para tratar la caries
de esmalte engloba medidas como la fluoruracién tépi-
ca, la reorientacion dietética y una mejora de la higiene
bucal con el objetivo de lograr la remineralizacién del
esmalte*'*. Dado que las lesiones son accesibles una vez
retirada la aparatologia, a menudo se pueden detener con
ayuda de estos métodos no invasivos. No obstante, en
muchos casos las lesiones mds profundas se reminerali-
zan sélo superficialmente. Estas lesiones detenidas se
caracterizan histolégicamente por una capa de tejido su-
perficial pseudointacta, relativamente gruesa y muy mi-
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neralizada'”. Sin embargo, el cuerpo de la lesién subya-
cente sigue siendo poroso, por lo que a menudo persiste
la apariencia blanquecina de las lesiones*!°. Ademas, du-
rante la remineralizacién, los pigmentos de los alimentos
y de sustancias estimulantes pueden penetrar en las le-
siones y darles un aspecto pardusco («brown spots» ).

Se han propuesto varias alternativas terapéuticas para
mejorar la apariencia de las lesiones de caries de esmalte
vestibular. La microabrasién del esmalte consiste en la
remocién de porciones superficiales de la lesién con una
mezcla de dcido clorhidrico y piedra pémez>>%, Lamen-
tablemente, con esta técnica a menudo es necesario sa-
crificar una cantidad considerable de esmalte para mejo-
rar la estética’®. Los tratamientos restauradores con
carillas de ceramica u obturaciones de composite, por
ejemplo, indicados en casos complejos, requieren con
frecuencia eliminar una cantidad de esmalte ain mayor.

La infiltracidn de la caries es una alternativa terapéuti-
ca para la detencion de la caries de esmalte. El objetivo
de este método es cerrar los microporos del cuerpo de la
lesién mediante la infiltracién con resinas fotopolimeri-
zables de baja viscosidad, optimizadas para penetrar rapi-
damente en la estructura porosa del esmalte (infiltran-
tes)'®. Después de acondicionar la superficie de la lesién
con un gel de 4cido clorhidrico'>!¢ se aplica el infiltrante,
que penetra en el cuerpo de la lesién impulsado por las
fuerzas de capilaridad. A diferencia del sellado de la ca-
ries, con esta técnica se pretende crear una barrera que
impida la difusién de los dcidos cariogénicos en el inte-
rior de la lesidn y no en su superficie, por lo que se puede
eliminar el exceso de resina antes de la polimerizacion'!.

Un efecto positivo de la infiltracion de la caries es que
las lesiones del esmalte pierden su apariencia blanqueci-
na y adquieren un aspecto mas semejante al del esmalte
sano en cuanto los microporos del cuerpo de la lesion se
rellenan con resina. Por consiguiente este método permi-
te no sélo detener la progresion de la caries, sino tam-
bién mejorar la apariencia estética.

A continuacidn se describe este nuevo método de tra-
tamiento microinvasivo de las lesiones de caries de es-
malte vestibular. Esta técnica podria suponer una alter-
nativa a la microabrasién del esmalte o al tratamiento
restaurador de dientes relevantes para la estética.

Procedimiento clinico

Se recomienda aplicar un dique de goma para crear un
campo de trabajo limpio y seco y para proteger la encia
de los materiales utilizados. Se puede utilizar un dique
de goma convencional (fig. 1b) o una barrera de resina
fluida fotopolimerizable (fig. 2b). Después de lavar los
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dientes con pasta profilactica se erosiona la superficie
dentaria vestibular durante 120 s con gel de acido clorhi-
drico al 15% (producto del kit Icon, DMG, Hamburgo)*®
(figs. 1c y 2c). Durante esta operacion conviene proteger
los dientes adyacentes con matrices de pléstico, por
ejemplo. Para evitar la creacion de un patrén de grabado
irregular por la formacién de burbujas de gas se reco-
mienda remover de vez en cuando el gel mientras acta.
A continuacién se eliminan todos los restos de gel de
grabado con el spray de agua (30 s). Con el grabado se
eliminan la capa superficial, muy mineralizada y pseu-
dointacta que impediria la penetracion de la resina, y las
tinciones superficiales'!®, Para eliminar el agua residual
del interior de los microporos del cuerpo de la lesion se
aplica etanol en la lesion y a continuacidn se seca profu-
samente por soplado con aire comprimido (30 s). Hay
que repetir este paso al menos una vez con el fin de eli-
minar la mayor cantidad de agua posible de la lesidn.
Después del secado se acentida la coloracién blanquecina
de las lesiones de esmalte (figs. 1d y 2d).

Acto seguido se aplica el infiltrante (kit Icon) en la
superficie de la lesion y se espera cinco minutos a que se
complete la penetracion (figs. le y 2e). Puesto que en la
técnica de infiltracion la barrera de difusidn se crea en el
interior de la lesién y no en su superficie, se elimina el
exceso de resina con un rollito de algodén de la superfi-
cie dentaria antes de la polimerizacion (fig. 2f). En los
espacios interproximales se puede utilizar seda dental.
Después de la polimerizacién (figs. 1f y 2g) se reco-
mienda repetir la aplicacién del infiltrante para cerrar
posibles poros residuales!’. Por dltimo la superficie ru-
gosa del esmalte se alisa con discos de pulido y puntas
de silicona para evitar tinciones posteriores de la capa
superficial de resina no polimerizada por la accién inhi-
bitoria del oxigeno. De este modo en un corto espacio de
tiempo se puede lograr una mejora notable de la aparien-
cia estética (figs. 1g y 2h), que en el presente caso se se-
gufa manteniendo estable en el momento de la cita de
revision a los diez meses (fig. 1h).

Discusion

El enmascaramiento de la caries de esmalte por medio
de la infiltracién de resina se basa en un cambio de la
refraccién de la luz en el interior de la lesién. El esmalte
sano presenta un indice de refraccién (BI) de 1,62. Los
microporos de una caries de esmalte contienen un medio
acuoso (BI: 1,33) o aire (BI: 1,0). La divergencia en el
indice de refraccién de los cristales de apatita del esmal-
te y del medio que contienen los poros produce una dis-
persion de la luz en las zonas de contacto que confiere a
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Figura 1a. Lesiones de caries vesti-
bular en mancha blanca y parduscas
un mes después de retirar la aparato-
logfa ortodéncica fija.

Figura 1d. Después de grabar y se-
car las lesiones se acentua la tincion
blanquecina.

(kit lcon, DMG).

Figura 1g. Situacion después de reti-
rar el dique de goma y del pulido.

Figura 1h. Resultado estético satis-
factorio a los 10 meses. En el diente
22 se observan tinciones leves deri-
vadas probablemente de una infiltra-
cion incompleta.

estas lesiones un aspecto blanquecino opaco, en especial
si se han desecado®. Los microporos de las lesiones infil-
tradas, por el contrario, contienen resina (BI: 1,46) que,
a diferencia del medio acuoso, no se puede evaporar.
Dada la escasa diferencia entre el indice de refraccion de
los poros y del esmalte se reduce drasticamente la re-
fraccion de la luz y las lesiones recuperan un aspecto si-
milar al del esmalte circundante.

Figura 1b. Colocacién del dique de
goma convencional.

Figura 1e. Aplicacion del infiltrante

Figura 1c. Erosion de la superficie de
la lesion con gel de &cido clorhidrico
al 15% (kit Icon, DMG).

Figura 1f. Una vez eliminados los ex-
cesos se fotopolimeriza toda la zona.

Los infiltrantes son resinas fotopolimerizables que
han sido optimizadas para que penetren rdpidamente en
las estructuras capilares del cuerpo de la lesion. Presen-
tan una viscosidad muy baja, un dngulo de contacto re-
ducido con el esmalte y una elevada tension superfi-
cial’®. Estas propiedades son esenciales para lograr una
penetracién completa del cuerpo de la lesién. Sin em-
bargo, la capa superficial de la lesién pseudointacta y
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Figura 2a. Después de grabar y se-
car las lesiones se acentua la colora-
cién blanquecina.

Figura 2d. Lesiones grabadas y seca-

das. (kit Icon, DMG).

muy mineralizada obstaculiza la penetracion de la resi-
na, por lo que debe ser eliminada antes de la infiltra-
cién. Se ha demostrado que el gel de 4cido clorhidrico
al 15% elimina mejor la capa superficial de caries natu-
ral que el gel de dcido fosférico al 37%'>'°, A diferencia
de lo que ocurre con la técnica de microabrasién del es-
malte!'?, con un grabado 4dcido de 120 s de duracién con
gel de dcido clorhidrico al 15% se eliminan sélo entre
30 y 40 um de tejido'*. Ademds, se elimina una canti-
dad similar de esmalte sano y de esmalte desmineraliza-
do, dado que no se ejerce presion alguna. Por esa razén
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Figura 2b. Aislamiento del campo con
un digue fotopolimerizable (Opal Dam,
Ultradent, South Jordan, EE. UU.).

Figura 2e. Aplicacion del infiltrante

Figura 2c. Erosion de la superficie de
la lesion con gel de &cido clorhidrico
al 15% (kit Icon, DMG).

Figura 2f. Eliminacion de la resina.

Figura 2g. Fotopolimerizacion.

Figura 2h. Situacion después de reti-
rar el digue de goma y del pulido.

con esta técnica de grabado 4cido el sacrificio de tejido
es menor que el que se produce con la microabrasién
del esmalte.

El objetivo original de la infiltracion de la caries es
el de impedir el avance de la lesién obturando los mi-
croporos que pueden suponer una via de difusién de los
dcidos y de los minerales disueltos'?. En ocasiones sur-
gen dudas sobre si, a pesar del sellado superficial, las
bacterias atrapadas en el fondo de la lesién podrian ha-
cer avanzar la caries bajo la capa infiltrada. No obstante,
distintos estudios aportan indicios de que las bacterias
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atrapadas bajo las restauraciones resultan inofensivas
siempre y cuando queden aisladas por un sellado her-
mético de posibles fuentes de sustratos®. Ademds, la
colonizacién bacteriana de lesiones no cavitadas parece
ser reducida’.

Las lesiones activas presentan capas superficiales
pseudointactas porosas y relativamente finas que se infil-
tran con mds facilidad que las de las lesiones inactivas’.
Por consiguiente, los mejores resultados se obtienen con
la infiltracién de lesiones activas poco después de retirar
la aparatologia ortoddncica. Si es necesario infiltrar le-
siones inactivas se puede comprobar la erosién completa
de la superficie de la lesién con ayuda de etanol o de
agua. Si el etanol o el agua penetran en las lesiones de-
secadas, su color deberia cambiar rapidamente por la
modificacién del indice de refraccién de la luz en el inte-
rior de los poros. Si dicho efecto no se produce, proba-
blemente el liquido no podria alcanzar el cuerpo de la
lesion debido a la presencia de restos de capa superficial
pseudointacta. En tal caso deberia repetirse el grabado
acido.

La infiltracién de la caries ofrece ciertas ventajas con
respecto al tratamiento no invasivo (aplicacién de fluoru-
ros, asesoramiento dietético, instrucciones sobre la higie-
ne oral). Por un lado permite mejorar el aspecto incluso
de lesiones méas profundas, dado que los infiltrantes pene-
tran unos centenares de micrémetros en la lesién''. Por
otro lado se puede lograr una mejora estética en una sola
sesioén de tratamiento. Comparada con la microabrasién
del esmalte o con métodos restauradores convencionales,
la infiltracién de la caries es notablemente menos invasiva
e implica un sacrificio minimo de tejido duro dentario
mediante el grabado 4cido y el pulido. Como sucede con
la remineralizacion o con la microabrasion del esmalte, el
resultado estético de la infiltracion de la caries no se pue-
de pronosticar con precision. No obstante, si bien no es
posible enmascarar por completo todas las manchas blan-
cas en todos los casos, con la infiltracion de la caries se
mejora con frecuencia el aspecto estético de forma signifi-
cativa. Por consiguiente, la infiltracién de la caries consti-
tuye una opcion terapéutica que se puede aplicar con rela-
tiva rapidez para enmascarar lesiones de caries de esmalte
vestibular.

Conclusiones

La técnica descrita podria suponer una aplicacién pro-
metedora de la infiltracion de la caries para solucionar
un problema frecuente en la practica clinica. Ademas de
impedir la progresién de la caries se consigue una mejo-
ra de la apariencia estética. Por ello esta técnica consti-

tuye una alternativa minimamente invasiva para el trata-
miento de la caries de esmalte vestibular que no se
puede eliminar sélo con medidas preventivas. Sin em-
bargo, hacen falta mds datos clinicos para llegar a una
conclusién definitiva.
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