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RESUMEN 

Los Defectos de Desarrollo del Esmalte (DDE) son alteraciones clínicamente visibles en la 
estructura del esmalte que ocurren en las etapas de amelogénesis: secreción o maduración. Los 
DDE acarrean disconformidad en la estética dental lo que a su vez conlleva a un problema 
psicosocial del individuo, hipersensibilidad dental, así como un mayor riesgo a fracturas y caries 
dental. La adhesión en dientes con DDE se encuentra en constante evolución y sus fallas siguen 
siendo un problema común, muy probablemente por el hecho de manipular y utilizar protocolos 
de adhesión convencional para un esmalte sano en un sustrato considerado afectado o anómalo. 
El objetivo de esta revisión este trabajo bibliográfico fue revisar la evidencia científica disponible 
con respecto a los sistemas adhesivos con mayor eficacia en dentición con DDE. Se realizó una 
búsqueda en diversas bases de datos electrónicas como PubMed, MEDLINE, EBSCO, LILACS, 
Cochrane Library, Scielo, desde el año 2009 hasta el 2020. Un total de 62 artículos cumplieron 
con los criterios de inclusión y en su mayoría concluyeron que el uso de sistemas adhesivos 
autograbantes, la desproteinización con hipoclorito de sodio al 5,25% previo al grabado ácido, el 
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uso de resinas infiltrantes y la preparación del esmalte proporcionan una mayor adhesión en 
dientes con defectos de desarrollo del esmalte.  

Palabras Clave: Adhesión, amelogénesis imperfecta, fluorosis, hipomineralización incisivo molar. 

ABSTRACT  

Enamel development defects (EDD) are clinically visible alterations in the enamel structure that 
occur in the stages of amelogenesis: secretion or maturation. DDEs led to disagreement in dental 
aesthetics, which in turn leads to a psychosocial problem for the individual, tooth sensitivity, as 
well as an increased risk of fractures and dental caries. Adhesion in teeth with DDE is under 
constant investigation and its failures continue to be a common problem, most likely due to the 
manipulation and use of conventional adhesion protocols for healthy enamel on an affected 
substrate. The aim of this literature review was to review the available scientific evidence 
regarding the most effective adhesive systems in dentition with DDE. A search was carried out in 
various electronic databases such as PubMed, MEDLINE, EBSCO, LILACS, Cochrane Library, Scielo, 
from 2009 to 2020. A total of 62 articles met the inclusion criteria and most of them concluded 
that the use of Self-etching adhesive systems, deproteinization with 5.25% sodium hypochlorite 
prior to acid etching, the use of infiltrating resins and enamel preparation provide greater 
adhesion in teeth with enamel defects. 

Key words: Adhesion, amelogenesis imperfecta, fluorosis, molar incisor hypomineralization. 

INTRODUCCIÓN 

Los defectos de desarrollo del esmalte (DDE) son alteraciones cuantitativas, cualitativas y 
morfológicas que ocurren durante la formación del esmalte (amelogénesis) de dientes primarios 
y permanentes. Esto sucede debido a que los ameloblastos son células susceptibles a diversos 
factores externos y con una capacidad reparativa nula, de manera, que al ocurrir alteraciones 
sistémicas o locales, esto se ve reflejado en el esmalte. El grado del defecto dependerá de: 
intensidad del factor causante, duración de la influencia del factor y momento en el cual actúa el 
factor durante el desarrollo dentario.  

En muchos de los pacientes el diagnóstico de los DDE no resulta ser preciso y por falla en el 
conocimiento no se aborda tempranamente1. Dentro de los DDE se encuentran la Amelogénesis 
imperfecta (AI), Hipomineralización incisivo molar (HIM), fluorosis dental e hipoplasias aisladas. 

La etiología de los DDE ha sido relacionada a enfermedades sistémicas como asma2, enfermedad 
celíaca3, exposición al cigarrillo, bajo peso al nacer4, prematuridad5, malnutrición6, enfermedades 
renales7-10, consumo de pastas dentales11, exposición de aguas con niveles altos de flúor12, otitis, 
enfermedades infecciosas como sífilis, índice de masa corporal13, consumo indiscriminado de 
medicamentos especialmente antimicrobianos y virus como varicela. Es de hacer notar que en la 
etiología de la amelogénesis imperfecta se conoce que existe un control genético.14 

La amelogénesis es un complejo proceso controlado por la expresión de muchos genes15 y se 
desarrolla en tres etapas bien definidas conocidas como las fases: secretora, de transición y de 



maduración16. Los defectos en la etapa de maduración de la amelogénesis dan como resultado 
un volumen normal de esmalte pero con una mineralización insuficiente, llamado 
hipomineralización o defecto de calidad (cualitativo). La hipomineralización incisivo molar (HIM), 
la amelogénesis imperfecta (AI) tipo hipomadurada e hipocalcificada y la fluorosis dental son 
ejemplos de tales defectos. A nivel clínico el esmalte hipomineralizado exhibe un grosor normal 
con cambios en su translucidez y presencia de opacidades de color blanco, amarillo o marrón, 
pudiendo afectar un solo diente o a un grupo de dientes17. Por el contrario, la hipoplasia dental 
y la amelogénesis imperfecta del tipo hipoplásico son defectos cuantitativos producto de 
alteraciones durante la fase secretora de la matriz que pueden ser de grosor reducido, así como 
también ausencia parcial o total de esmalte sobre dentina.18  

La prevalencia de los DDE es variable de acuerdo al tipo de defecto, población de investigación,  
factores genéticos, raciales, étnicos, estatus socioeconómico, diferentes clasificaciones de los 
índices, procedimientos de examen clínico, iluminación, humedad o deshidratación de la 
superficie dentaria.19-20 

La amelogénesis imperfecta consiste en una alteración genética hereditaria de la estructura 
normal del esmalte que se transmite como un rasgo dominante, recesivo, ligado al sexo o 
mutación novo. Se clasifica en hipoplásica, hipomadurada e hipocalcificada. Estas anomalías 
pueden existir de manera aislada o asociada a otras afecciones sistémicas en el marco de un 
síndrome. Así mismo, las mutaciones en 16 genes (AMELX, AMBN, ENAM, LAMB3, LAMA3, ACPT, 
FAM83H, C4ORF26, SLC24A4, ITGB6, AMTN, MMP20, KLK4, WDR72, STIM1, GPR68) son 
responsables del hipoplásico no sindrómico, hipocalcificado o del hipomadurado de AI.14   

La fluorosis dental es una condición patológica irreversible caracterizada por la 
hipomineralización del esmalte debido a la exposición excesiva al fluoruro durante la 
mineralización del esmalte. El nivel de hipomineralización y el aspecto clínico del esmalte 
fluorótico varía de leve a grave y está parcialmente determinado por la cantidad de fluoruro en 
el suero del individuo21. El fluoruro tiene una variedad de acciones que contribuyen al desarrollo 
de la fluorosis dental, incluidos los efectos directos sobre los ameloblastos, la matriz en desarrollo 
y el procesamiento de la matriz, alterando la liberación de protones durante la mineralización22-

23. Los efectos combinados en estos procesos durante la amelogénesis causan una respuesta 
dependiente de la dosis al fluoruro excesivo que resulta en cambios en la morfología y el 
empaque del cristalito del esmalte, que se presenta en última instancia con una disminución del 
contenido mineral del esmalte.24 

La Hipomineralización Incisivo Molar (HIM) es definida como un defecto en la calidad del esmalte, 
con una alteración en la etapa de maduración. Su origen es sistémico y afecta de uno a cuatro 
primeros molares permanentes pudiendo estar o no asociado a incisivos permanentes. Se 
observa clínicamente como opacidades que varían de blanco a marrón, con contornos bien 
definidos y límites claros con respecto al esmalte normal. En los casos más graves, el esmalte es 
suave, frágil, poroso  y con sensibilidad a cualquier estímulo. La porosidad del esmalte de HIM se 
rompe fácilmente dejando expuesta la dentina, favoreciendo también el desarrollo de la lesión 
de caries dental y fracturas dentales25-26 . Para el diagnóstico correcto de la HIM  se debe registrar 
la evaluación de los cuatro primeros molares permanentes y los ocho incisivos permanentes, 
ausencia o presencia de opacidades, fractura post-eruptiva del esmalte, restauraciones atípicas, 



extracción debida originalmente a HIM y molares o incisivos sin erupcionar, siendo la edad más 
idónea para el diagnóstico los 8 años de edad.27 

La hipoplasia del esmalte es una perturbación ectodérmica exclusiva, relacionada con 
alteraciones en la matriz del esmalte orgánico, que puede causar bandas estrechas horizontales, 
líneas de pequeños agujeros, ranuras y coloración de los dientes, variando de amarillo a café 
oscuro28. También, es definida como una deficiencia cuantitativa en el espesor del esmalte de un 
diente que puede favorecer la aparición de caries dental, debido a que es un factor contribuyente 
para la colonización de bacterias. Además, la hipoplasia del esmalte en dentición permanente ha 
sido diagnosticada como una secuela de lesiones traumáticas en dentición primaria.29 

Al momento de hacer una restauración funcional y estética en dientes con DDE el clínico debe 
conocer el tipo de defecto, severidad del mismo y plantearse las siguientes interrogantes: ¿Cuál 
es la composición y estructura del esmalte?, ¿Cómo actuará el ácido grabador sobre este tipo de 
sustrato?, ¿Será la unión adhesiva igual que en un esmalte normal?, ¿Resulta necesario realizar 
algún pretratamiento para favorecer la adhesión en este tipo de sustrato?, teniendo en cuenta 
que cada paciente y cada caso debe ser tratado individualmente sin generalizar protocolos. 

El objetivo de esta revisión de la literarura fue buscar la evidencia científica disponible con 
respecto a los sistemas adhesivos con mayor eficacia en dientes con defectos de desarrollo del 
esmalte. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se realizó una una revisión de la literatura para recopilar la evidencia científica disponible sobre 
los sistemas adhesivos versus protocolos con mayor eficacia en dentición con defectos de 
desarrollo del esmalte reportados en los últimos diez años. Para la búsqueda de la información 
en la web se utilizaron las siguientes bases de datos: PubMed, MEDLINE, EBSCO, LILACS, Cochrane 
Library, Scielo. Los términos de búsqueda utilizados fueron en inglés y español: adhesión, 
esmalte, hipoplasia, amelogénesis imperfecta, fluorosis, hipomineralización incisivo molar, 
adhesión, enamel, hypoplasia, amelogenesis imperfecta, fluorosis, molar incisor 
hypomineralization, desde 2009 a 2020. Los criterios de inclusión fueron: estudios definidos en 
su metodología como: guías clínicas, revisiones sistemáticas, metaanálisis, ensayos clínicos, 
estudios observacionales longitudinales, estudios observacionales casos–control y estudios 
observacionales transeccionales. Los criterios de exclusión fueron: Reportes de casos, trabajos 
especiales de grado, tesis, libros, comunicaciones de expertos.  

RESULTADOS 

Después de realizar la búsqueda entre los años 2009 y 2020, utilizando las palabras clave 
establecidas en las bases de datos señaladas anteriormente; se obtuvo un total de 69 
publicaciones en revistas científicas relacionadas directamente con el tema objeto de estudio, de 
las cuales 7 fueron descartadas por estar incompletos los contenidos, o por no vincularse 
directamente con los sistemas adhesivos en dentición con defectos de desarrollo del esmalte, 
quedando un total de 62 publicaciones revisadas que cumplieron con los criterios de inclusión y 
exclusión. Los resultados de la búsqueda se describen a continuación. 



Tabla 1. Distribución de las publicaciones según el tipo de estudio.  

 
 
 
 
 
 
 

 

Fuente: Ruiz V, Acosta MG, Natera A 2020. 

Sistemas adhesivos 

Al hablar de sistemas adhesivos se debe mencionar que estos inician desde 1955 por Buonocore 
quien señala los beneficios del grabado ácido. Los sistemas adhesivos representan uno de los 
puntos críticos en los protocolos clínicos de restauraciones estéticas30. Norling en 2004 propuso 
que los mismos debían cumplir con los tres requisitos: conservar y preservar la mayor cantidad 
de estructura dentaria, conseguir una retención óptima y duradera y evitar microfiltraciones.31 

Probablemente el primer objetivo se ha cumplido con mayor eficacia dado que la retención de la 
restauración adhesiva se produce a expensas de la traba micromecánica y química creada 
durante la fase de acondicionamiento de los tejidos, y no a expensas de tejido dentario sano 
como se realizaba anteriormente32. Sin embargo, el segundo y tercer objetivo continúan siendo 
parte de los principales ejes de la investigación de la línea biomateriales y operatoria dental.  

Los sistemas adhesivos han evolucionado no solo en su composición y en sus mecanismos de 
acción sobre los tejidos dentarios, sino también desde el punto de vista de sus componentes y 
en el número de pasos clínicos necesarios para su aplicación. Esto último permite lograr una 
menor sensibilidad de la técnica y un funcionamiento semejante en esmalte y dentina.33 

Pueden clasificarse en: 

1.- Adhesivos de tres pasos clínicos (Total Etch Systems): demandan del grabado ácido (de 
esmalte y dentina), lavado y secado, utilización de un agente imprimador y adhesivo como pasos 
previos a la colocación del composite. Una vez desmineralizados los tejidos, la función de los 
primers o imprimidores, es transformar la superficie dental hidrofílica en hidrofóbica para 
conseguir así la unión de la resina adhesiva. Para ello, estos agentes contienen en su composición 
monómeros polimerizables con propiedades hidrofílicas, disueltos en acetona, agua y/o etanol. 
Estos funcionan para transportar los monómeros a través del tejido grabado34. 
Los sistemas adhesivos que contienen solventes orgánicos volátiles como el etanol y la acetona, 
se fundamentan en su capacidad para desplazar el agua remanente, facilitando así la penetración 
de los monómeros polimerizables a través de las microporosidades generadas por el grabado 
ácido en esmalte, dentro de los túbulos dentinarios abiertos y a través de los nanoespacios de la 
red colágena en la dentina. De esta manera, se consigue una infiltración completa de los tejidos, 
siempre que estos últimos estén previamente humedecidos. Además, los imprimidores solubles 

Tipo de Estudio          Cantidad 
Estudio Transeccional 50 
Revisiones Sistemáticas 7 
Casos y Control 4 
Estudios de Cohorte 1 

            Total 62 
Estudios Descartados 7 



en agua contienen fundamentalmente HEMA (Hidroxietilmetacrilato) y ácido polialquenóico. 
Estos materiales fundamentan su mecanismo de acción en que, tras su aplicación y al secar la 
superficie con aire, el agua se evapora, aumentando la concentración de HEMA, actuando como 
codisolvente y mejorando la humectación de la superficie. Este principio de diferencia de 
volatilidades del solvente frente al soluto, es muy importante. El agua tiene una presión de vapor 
mucho más alta que el HEMA y esto permite su retención, puesto que el solvente (el agua) se 
evapora durante el secado. Finalmente, el procedimiento de imprimación culmina con una 
dispersión, utilizando un chorro suave de aire, que tiene la finalidad de remover el solvente y 
dejar una película brillante y homogénea en la superficie. El tercer paso consiste en la aplicación 
de un agente de unión hidrofóbico, el cual se une químicamente con la resina compuesta, 
aplicada a continuación. 

Una de las ventajas de los sistemas de tres pasos clínicos, es su capacidad de obtener una 
resistencia de adhesión adecuada a esmalte y dentina. Sin embargo, estos sistemas poseen el 
inconveniente de que su técnica es muy sensible debido al número de pasos clínicos necesarios 
para su aplicación y al riesgo de sobre humedecer o resecar  la dentina durante el lavado y secado 
tras la aplicación del ácido grabador. Sin embargo, estos adhesivos han logrado valores de 
resistencia de unión de aproximadamente 31 MPa.35-36 

2.- Adhesivos de dos pasos clínicos: el mecanismo de adhesión empleado por estos sistemas no 
difiere mucho del realizado por sus precursores de tres pasos, pero resultan ser más sensibles a 
la técnica. Estos sistemas necesitan que se aplique una técnica de adhesión húmeda al no 
realizarse el paso de imprimación de forma independiente. El tejido debe mantenerse húmedo 
para evitar que, en el caso de la dentina, el colágeno desmineralizado se colapse impidiendo la 
infiltración incompleta del adhesivo. Sin embargo, para el clínico, conseguir el grado de humedad 
óptimo es difícil y por ello esta técnica se considera sensible al operador. Estos sistemas 
permitieron simplificar la técnica clínica, reduciendo relativamente el tiempo de trabajo. Se 
describen dos procedimientos, por un lado el imprimador y el adhesivo se presentan en un 
solo envase y por separado se dispensa el agente de grabado ácido. Estos sistemas tienen el 
inconveniente que el ácido debe lavarse con agua y luego secar, sin embargo, la dentina debe 
permanecer húmeda luego de este acondicionamiento ácido, lo cual es difícil de estandarizar 
clínicamente debido a la inestabilidad de la matriz desmineralizada. Por otro lado, al imprimador 
se le unieron monómeros con grupos ácidos capaces de ejercer la acción del agente de grabado 
ácido y de esta forma acondicionar el tejido dentario para la adhesión. Estos sistemas tienen la 
ventaja de que se elimina la fase lavado y la superficie de dentina queda adecuadamente 
preparada para recibir el agente adhesivo. 

3.- Adhesivos de un solo paso clínico (Single Step all-in-one Adhesives): en estos se mezclan las 
tres funciones, grabado ácido, imprimación y adhesión en un solo envase y su ventaja principal 
consiste en la facilidad de su aplicación. Además de eliminar el lavado de la superficie, solo 
requieren de un secado para distribuir uniformemente el producto antes de su 
fotopolimerización.37 
En estos sistemas adhesivos la técnica ha sido simplificada al máximo permitiendo mantener en 
una solución los componentes de monómeros acídicos hidrófilos, solventes orgánicos y agua, 
indispensables para la activación del proceso de desmineralización de la dentina y el 



funcionamiento del sistema38. Los solventes como acetona o alcohol son mantenidos en la 
solución, pero al ser dispensados se inicia la evaporación de los solventes, la cual dispara la 
reacción de la fase de separación, la formación de múltiples gotas de agua y la inhibición por el 
oxígeno, disminuye su grado de conversión, lo cual favorece la degradación hidrolítica, afectando 
la capacidad de unión en la interfaz adhesiva39-40  y reportando valores de resistencia de unión de 
aproximadamente 20MPa.41-42 

 Resinas infiltrantes 

La infiltración con resinas poliméricas y es considerado un tratamiento mínimamente invasivo, 
su principio está basado en la penetración de una resina de baja viscosidad por el tejido poroso 
mediante capilaridad buscando mejorar el coeficiente de penetración, para sellar las vías de 
difusión de los ácidos causados por la caries dental aumentando su resistencia, el aspecto clínico 
de los defectos de desarrollo del esmalte, dando soporte mecánico con mayor dureza. Para 
mejorar la infiltración de la resina hacia el cuerpo de la lesión, se utiliza ácido clorhídrico al 15% 
para crear una superficie desmineralizada, luego el tejido perdido es sustituido por una resina 
infiltrante que penetra sellando los poros formados con una profundidad de hasta 800nm (ICON, 
by DMG dental Company).43-44 

Desproteinización o Desnaturalización de Proteínas 

La técnica de desproteinización del esmalte es una forma efectiva de remover material orgánico 
en las superficies oclusales de los dientes con hipoclorito de sodio (NaOCl) al 5.25%, obteniendo 
luego de la aplicación de ácido fosfórico, hasta un 72.38% de patrones de grabado tipo I y II45. De 
esta forma se duplica la superficie retentiva del esmalte significativamente, de 48.8% a 94.47%. 
Se cree que esta técnica puede mejorar significativamente la adhesión al eliminar los elementos 
orgánicos tanto de la estructura del esmalte como de la película adquirida, siendo posible su uso 
en esmalte de dientes primarios, así como en dientes permanentes previo al grabado ácido,46 así 
se incrementa la calidad y cantidad del tejido grabado, aumentando la resistencia al 
desprendimiento resina-esmalte aumenta en 30 %.47 

En el grabado ácido tipo I hay disolución de los núcleos de prismas adamantinos, en el tipo II la 
periferia de los prismas se disuelve, lo que afecta la sustancia interprismática, en el tipo III no se 
produce grabado profundo y solo parcialmente se eliminan los cristales de esmalte alrededor de 
los prismas. Este último es considerado como un patrón de grabado ácido indeseable y solamente 
los tipos I y II se indican para ser patrones de grabado eficaces que puedan proporcionar 
adhesión.48 

Sistemas adhesivos para cada Defecto de Desarrollo del Esmalte. 

Sönmez et al. evaluaron el efecto de la desproteinización en el éxito de las coronas compuestas 
en dientes permanentes afectados por AI hipocalcificada en condiciones intraorales. Se 
restauraron 32 dientes permanentes en 4 niños sanos con AI hipocalcificada con coronas de 
celuloide y resina compuesta. Los dientes del lado izquierdo inferiores se seleccionaron como 
grupo de control, y los dientes del lado derecho inferiores se seleccionaron como grupo de 
tratamiento. En el grupo de tratamiento, se aplicó una solución de hipoclorito de sodio al 5% 
durante 1 minuto después del grabado ácido de las superficies de los dientes. Los resultados 



arrojaron que el procedimiento de desproteinización no tuvo efecto sobre la forma anatómica 
de las restauraciones. La integridad cervical de las restauraciones en ambos grupos mostró 
resultados inferiores después de 36 meses en comparación con el valor base. Para ambos grupos, 
no se observó recurrencia de caries. La desproteinización no tuvo un efecto significativo sobre el 
éxito de las restauraciones adhesivas; sin embargo, las restauraciones compuestas tuvieron éxito 
clínico en niños afectados por AI hipocalcificada en el seguimiento a largo plazo49  lo cual 
constituye parte de la base de referencia para el estudio de sistemas adhesivos en dentición con 
DDE. 

Ahuja et al. evaluaron las características topográficas de la superficie del esmalte desproteinizada 
con hipoclorito de sodio (NaOCl) y grabado con ácido fosfórico (H3PO4) en comparación con el 
ácido fosfórico solo mediante análisis de microscopía electrónica de barrido (SEM). Utilizaron 30 
bloques de esmalte de 1 mm2 de diez (10) molares permanentes humanos extraídos y tratados 
así: Grupo 1 (10 bloques): la superficie del esmalte se grabó con gel de H3PO4 al 37% durante 15 
segundos. Grupo 2 (10 bloques): la superficie del esmalte se trató con NaOCl al 5,25% durante 
60 segundos y luego se grabó con gel de H3PO4 al 37% durante 15 segundos. Se incluyeron 10 
bloques de esmalte en el grupo de control donde no se realizó tratamiento. No se observaron 
diferencias significativas entre los dos grupos. Estos autores sugieren que el uso de ácido 
fosfórico al 37% durante 15 segundos sigue siendo el mejor método para el tratamiento previo 
del esmalte.50 

Faria-e-Silva AL et al. evaluaron la dureza del esmalte/dentina en dientes afectados por AI 
hipocalcificada y la resistencia de la unión al sustrato, así como la influencia de NaOCl al 5% en la 
resistencia de la unión. Para ello utilizaron molares permanentes que presentaban AI 
hipocalcificada y terceros molares sanos. Las superficies de esmalte se aplanaron en húmedo y 
se evaluó la dureza, aplicaron adhesivo Single Bond 2 de dos pasos, grabado + enjuague (3M 
ESPE) y los cilindros de resina se adhirieron a las superficies para ser sometidos a pruebas de 
micro cizallamiento. Encontraron que la dureza del esmalte normal fue mayor que la dureza del 
esmalte afectado por AI hipocalcificada, mientras que la dureza de la dentina no difirió de los 
dientes normales a los afectados. La fuerza de unión de la dentina fue mayor que la fuerza de 
unión del esmalte. La exposición a NaOCl no influyó en las fuerzas de unión. También, observaron 
una relación lineal positiva entre la dureza del esmalte y la resistencia de la unión. La 
amelogénesis Imperfecta hipocalcificada impone desafíos a la unión al esmalte y la dentina.51 

Epasinghe et al. evaluaron el efecto del grabado sobre la unión de un adhesivo autograbado a la 
dentina afectada por AI, utilizaron la dentina coronal plana obtenida de los molares permanentes 
extraídos afectados por AI y no cariados, asignando dos grupos: grupo 1: Clearfil autograbado 
Bond (control); y grupo 2: Clearfil autograbado Bond y grabado adicional con ácido fosfórico al 
34% durante 15 segundos. Concluyeron que el grabado ácido adicional no mejora la fuerza de 
unión de un adhesivo autograbante a la dentina afectada por AI.52 

Yaman et al. compararon las fuerzas de unión microtensil de dos sistemas adhesivos diferentes 
de autograbado y de enjuague en esmalte afectado por AI hipoplásica y analizaron los patrones 
de grabado de esmalte creados por dos sistemas adhesivos. Se usaron 16 molares extraídos 
afectados por AI hipoplásica para las pruebas de resistencia de la unión y se examinaron 2 
molares bajo microscopía electrónica de barrido para patrones de grabado. Los grupos control 



consistieron en 12 terceros molares sanos para pruebas de unión microtensil y 2 molares para 
microscopía electrónica de barrido. No hubo diferencias significativas entre los valores de 
resistencia de la unión de los adhesivos de enjuague y autograbado. Las superficies de esmalte 
afectadas por AI hipoplásica exhibieron patrones leves de grabado de esmalte intra e 
interprismático después de la aplicación de ácido ortofosfórico, mientras que el 
acondicionamiento del esmalte afectado por AI hipoplásica con imprimación autograbado creó 
una superficie ligeramente rugosa y ranurada. Los sistemas adhesivos autograbado y de enjuague 
proporcionan resistencias de unión similares a las superficies de esmalte afectadas por AI 
hipoplásica.53 

Crombie et al. evaluaron si la resina infiltrante puede penetrar el esmalte afectado por HIM.  Se 
infiltraron las lesiones de HIM utilizando el protocolo estándar o con la adición de un paso de 
irrigación de hipoclorito de sodio. No hubo diferencias significativas en los resultados según el 
protocolo de infiltración o el tipo de lesión de HIM. La resina infiltrante es capaz de penetrar las 
lesiones del esmalte con HIM; sin embargo, el patrón, la extensión y el cambio en la dureza 
producida son actualmente impredecibles.54 

Arab et al. estudiaron la resistencia a la adhesión en microcortes de diferentes materiales 
restauradores en dientes HIM mediante un estudio piloto. Se incluyeron once (11) primeros 
molares permanentes con HIM, los dientes se seccionaron mesio-distalmente produciendo un 
total de 22 superficies para la prueba. Compararon la resistencia de la unión al micro corte de 
restauraciones de composite a base de resina y cemento de ionómero de vidrio modificado con 
resina cuando se adhiere a los dientes con HIM. Los resultados indicaron que la resistencia de la 
unión al micro corte de composite a base de resina es significativamente mayor que la de 
cemento de ionómero de vidrio modificado con resina cuando se une a los dientes afectados por 
HIM. Por lo tanto, los composites a base de resina pueden recomendarse como la restauración 
de elección para los dientes con HIM siempre que el escenario clínico lo permita.55 

Ertuğrul et al. hicieron una investigación para estudiar la fuerza de unión con diferentes sistemas 
adhesivos de dentina al esmalte fluorótico a través de una muestra de treinta y seis (36) molares 
humanos extraídos no cariados con fluorosis y treinta y seis (36) sin fluorosis, posteriormente se 
dividieron en tres subgrupos de acuerdo con los sistemas de unión probados en la dentina, 
comparando la actuación de la unión de tres sistemas adhesivos diferentes para esmalte normal 
y moderadamente fluorótico. El compuesto de resina se unió a tres sistemas adhesivos 
diferentes. Luego de las pruebas de resistencia al cizallamiento, determinaron que la fluorosis 
afectó negativamente el rendimiento de la unión a todos los sistemas adhesivos al esmalte.56  
Zarur et al. compararon dos técnicas de grabado en dientes con fluorosis in vitro, evaluando la 
resistencia al desalojo y el sitio de falla adhesiva de los brackets adheridos. El estudio involucró 
veinte (20) dientes anteriores superiores sin fluorosis y sesenta (60) dientes anteriores superiores 
con fluorosis, clasificados como tipo 5 y 6 del índice Thylstrup y Fejerscov. Revisaron también las 
características de la superficie del esmalte antes y después de ser grabadas por medio del 
microscopio electrónico de barrido. El grupo de los dientes sin fluorosis, fueron grabados con 
ácido fosfórico al 37% durante 15 segundos. El grupo B fue grabado con ácido fosfórico al 37% 
durante 15 segundos en dientes con fluorosis. El grupo C fue sobregrabado con ácido fosfórico al 
37% durante 150 segundos, y el grupo D fue grabado con una técnica de microabrasión seguida 



con exposición de ácido fosfórico al 37% durante 15 segundos en dientes con fluorosis. La 
resistencia al desalojo se revisó con una máquina universal de pruebas. El sitio de falla adhesiva 
para los dientes con fluorosis estuvo principalmente en la interfase esmalte – adhesivo. El estudio 
indicó que el sobregrabado ácido en dientes con fluorosis proporciona las mejores características 
óptimas en la superficie grabada para la adhesión directa a brackets con resina compuesta que 
las demás técnicas. También se pudo mostrar la agresividad causada por la microabrasión sobre 
la superficie del esmalte con fluorosis, y la incapacidad del ácido fosfórico al 37% durante 15 
segundos para penetrar la superficie del esmalte con fluorosis, lo cual no son una alternativa para 
la técnica de grabado en la práctica ortodóncica en dientes con fluorosis.57 

Rivera evaluó la fuerza de adhesión en dientes con fluorosis dental en esmalte preparados con 
tres (3) discos soflex de diferentes grados abrasivos de diámetro medio, con aplicación de un 
sistema adhesivo convencional de quinta generación. Se utilizaron 48 piezas dentales 
aleatoriamente y se dividieron en 4 grupos, cada grupo contó con 12 premolares con fluorosis 
dental. Los resultados fueron que a mayor aspereza de la superficie del esmalte se obtiene una 
mayor fuerza de adhesión.58 

Según la evidencia científica disponible en los casos de fluorosis dental varios autores evaluaron 
la resistencia al cizallamiento y fuerza de unión microtensil, sugiriendo que el esmalte fluorótico 
afecta negativamente a la fuerza de unión. Además para la adhesión al esmalte fluorótico, el 
grabado ácido debe ser 15 segundos para fluorosis leve y de 30 segundos para fluorosis 
moderada; esto debido a que la fluoración del agua tiene un efecto sobre la resistencia a los 
ácidos que se colocan en la superficie del esmalte59-60. Ratnaweera et al., sugieren el pulido de la 
superficie dental afectada por fluorosis previo a la cementación de carillas laminadas de 
porcelana.168 Finalmente, el tiempo prolongado autograbado de los adhesivos universales en el 
modo de mejoró el patrón de grabado del esmalte flurótico.18 

DISCUSIÓN 

En lo que se refiere a los sistemas adhesivos es preciso tener en cuenta los resultados de Furuse 
et al. que señalan que el adhesivo todo en uno se comporta de manera diferente dependiendo 
si la superficie del esmalte se encuentra seca o húmeda, siendo el único material influenciado 
por la presencia de agua en la superficie del esmalte61. También, Rosa et al. refieren que la 
resistencia de la unión del esmalte de los adhesivos universales mejora con el grabado previo 
selectivo con ácido fosfórico, lo cual es una estrategia aconsejable para optimizar la unión. Sin 
embargo, este efecto no fue evidente para la dentina con el uso de adhesivos universales.62   

Al evaluar la influencia del modo de aplicación de los sistemas adhesivos universales sobre las 
propiedades adhesivas del esmalte fluorótico, se encontró que la unión al esmalte sano mostró 
mejores resultados en comparación con el esmalte fluorótico, independientemente del modo de 
aplicación. Se mostró que la aplicación activa de adhesivos universales en el modo de 
autograbado tiene una fuerza de unión de resina-esmalte y un grado de conversión in situ similar 
a los procedimientos de grabado y enjuague para ambos sustratos. Por tanto, podría considerarse 
una simplificación alternativa a la unión de esmalte con adhesivo universal. Así pues, la aplicación 
activa de adhesivos universales en el modo autograbante puede ser una alternativa viable para 
aumentar las propiedades adhesivas en el esmalte fluorótico.63 



Fueron muy interesantes los resultados de Ekambaram y Yiu en una revisión sistemática hecha 
en 2016, en la que solo incluyeron seis (6) estudios que cumplieron con los criterios de inclusión. 
De estos, cuatro (4) estudios probaron que la fuerza de unión del compuesto de resina al esmalte 
hipomineralizado mostraban una fuerza de unión significativamente menor que la del esmalte 
sano. Tres (3) de cuatro (4) estudios mostraron mejores resultados de unión cuando se realizó la 
desproteinización con hipoclorito de sodio al 5 % sobre el esmalte hipomineralizado antes de la 
aplicación del adhesivo. Los adhesivos dentales de resina lograron una unión inferior en el 
esmalte hipomineralizado en comparación con el esmalte normal. No se encontraron evidencias 
suficientes para demostrar que los adhesivos dentales autoadhesivos se adhieran mejor al 
esmalte hipomineralizado en comparación con los adhesivos de grabado y enjuague. La 
desproteinización del esmalte con hipoclorito de sodio al 5% antes del procedimiento de 
aplicación del adhesivo puede mejorar la unión de adhesivos dentales de resina sobre esmalte 
hipomineralizado.64 
Entre los protocolos con mayor eficacia en dientes afectados por DDE se enfatiza sobre el uso de 
hipoclorito de sodio (NaOCl) en concentraciones entre el 5 - 5,25% para la desproteinización del 
esmalte esto con el fin de eliminar el material orgánico para obtener patrones de grabado de 
calidad65. Se ha propuesto este protocolo, no sólo antes del grabado ácido, sino también después 
del grabado con ácido fosfórico. Para los defensores de esta modalidad, la técnica mejora la 
resistencia al cizallamiento, con efectos sobre la fuerza de unión microtensil, pudiendo ser usada 
tanto en dentición primaria como permanente.66 

Un procedimiento que también se describe en dentición con DDE es el sobregrabado ácido. Su 
uso se promueve debido a que el tejido hipomineralizado es un sustrato alterado ácido 
resistente, por la cantidad de flúor en el caso de la fluorosis o por la muy baja cantidad de 
minerales en la HIM. El paso del grabado ácido debe repetirse hasta que el esmalte se vea blanco 
tiza y debe realizarse durante mayor cantidad de tiempo. Algunos autores proponen diferentes 
tiempos de grabado ácido: 15, 30 y 60 segundos hasta producir un sobregrabado en la superficie, 
de forma tal que se proporcionen mejores características óptimas en la superficie grabada para 
la adhesión directa.67-68 

También, las resinas infiltrantes son propuestas como tratamiento en DDE, siendo un 
procedimiento clínico sencillo que requiere de aislamiento absoluto puesto que utiliza ácido 
clorhídrico al 15%. Tomando en cuenta las indicaciones del fabricante se hace una microabrasión 
y sellado de la superficie. Es un tratamiento útil para el enmascaramiento de las opacidades de 
DDE, así como para detener el proceso de desmineralización en lesiones iniciales de caries dental 
debido a que bloquea el hidrógeno y detiene el proceso de desmineralización.69-70 

Es difícil encontrar una recomendación única para manejar la adhesión en dentición con DDE. No 
obstante, en la búsqueda de un protocolo ideal se presentan algunas alternativas como: 
concentración de ácido fosfórico, abrasión de aire, microfiltración de metacrilato y silorano, 
grabado con láser, preparación del esmalte y las nanopartículas de plata57,71-74. Sin embargo, a 
pesar de los resultados de cada investigación, se requieren más estudios clínicos controlados y 
aleatorizados que brinden el soporte necesario para ser considerados eficaces en la adhesión de 
dientes con DDE. 



Resulta interesante, tener en cuenta que en casos de amelogénesis imperfecta, Chen et al. en 
2013 señalaron que durante la dentición mixta, los tratamientos convencionales pueden ser 
considerados, sin embargo, las restauraciones directas deben considerarse provisionales con 
múltiples reparaciones anticipadas75. En el mismo año, Dashash et al. indicaron que no 
encontraron ensayos controlados aleatorizados de tratamientos restauradores para niños y 
adolescentes con amelogénesis imperfecta y por lo tanto, no hay evidencia del mejor tratamiento 
restaurador.76 

En cuanto a  las hipoplasia del esmalte, Scheidt et al. compararon la fuerza de unión del esmalte 
de los dientes primarios hipoplásicos y sanos,  encontrando que la resistencia al cizallamiento del 
esmalte de los dientes primarios hipoplásicos fue similar a la de los dientes sanos. Sin embargo, 
se observaron características distintas en las muestras dentales después de la fractura.77 

En cuanto a sellantes de fosas y fisuras en HIM el panorama es diferente, para ello Lygidakis et 
al., sugiere que los sellantes parecen tener mayor retención cuando se aplican utilizando sistemas 
adhesivos de quinta generación78. Al año siguiente el mismo autor expresa que aunque los 
enfoques de tratamiento para HIM han comenzado a ser más claros, se deben realizar ensayos 
clínicos a largo plazo, respaldados por estudios de laboratorio para facilitar aún más el manejo 
clínico de este defecto dental. También, el adhesivo autograbante tiene una mejor fuerza de 
unión al esmalte afectado por HIM, esto fue atribuido a la omisión del enjuague, eliminando así 
cualquier interferencia de agua residual en el enlace y a la presencia de ambos enlaces micro 
mecánicos y químicos entre la hidroxiapatita y el agente autograbante. Alternativamente las 
propiedades hidrofílicas de acetona incluida en algunos otros sistemas adhesivos de una sola 
botella puede reducir el mismo papel para eliminar el agua residual del grabado superficial del 
esmalte.79-80 

También Bozal et al. reportan que el grabado ácido en HIM incrementa la presencia de grietas y 
poros profundos en la estructura adamantina del esmalte alterado. El esmalte con HIM, incluso 
en superficies adamantinas clínicamente intactas, muestra alteraciones graves en la 
ultraestructura y cambios en la composición iónica que afectan el patrón de grabado ácido y 
pueden interferir con la adhesión.46  

Igualmente, Krämer et al. describen que en la HIM, la unión al esmalte hipomineralizadoy poroso 
es un factor limitante en la adhesión y que la dentina afectada por HIM puede unirse de manera 
convencional. Además en sus resultados señalan que un pretratamiento adicional del esmalte 
afectado con hipoclorito de sodio o hipoclorito de sodio e infiltrante de resina no mejoró la unión 
del esmalte, sin embargo, causó menos fallas81. Muchos autores refieren que no son posibles 
recomendaciones sólidas basadas en la evidencia actual, aunque los resultados son sugerentes, 
existe una clara necesidad de una mayor uniformidad de los criterios, lo que permita el desarrollo 
de guías clínicas. 

CONCLUSIONES 

En su mayoría, la literatura disponible sugiere el uso de sistemas adhesivos autograbantes, la 
desproteinización con hipoclorito de sodio al 5,25% previo al grabado ácido, el uso de resinas 
infiltrantes, la preparación del esmalte y el sobregrabado ácido para el mejoramiento bioquímico 



de sustratos anómalos proporcionan una adhesión efectiva en dientes con defectos de desarrollo 
del esmalte.  

Los nuevos sistemas adhesivos han mejorado su capacidad para disminuir o eliminar la 
sensibilidad postoperatoria, mejorar el sellado marginal, reducir la microfiltración y mejorar el 
flujo de resina en la fisura. El desarrollo de monómeros funcionales con afinidad química fuerte 
y estable a la hidroxiapatita es, sin duda, una dirección valiosa para continuar y mejorar la 
adhesión dental. 

Finalmente, los sistemas adhesivos y técnicas de grabado continúan en constante investigación 
en dientes con defectos del desarrollo del esmalte lo cual los convierten en un reto constante 
para la longevidad de restauraciones y rehabilitaciones en sustratos anómalos.  El pretratamiento 
y tratamiento de un DDE dependerá de varios factores como la edad del paciente, tipo de DDE, 
dientes involucrados, severidades de las lesiones, cooperación del paciente, uso de aislamiento 
absoluto, condición sistémica del paciente y nivel socioeconómico. 
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