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Tratamiento de las alteraciones estructurales del esmalte: 
Revisión de la literatura

Carolina Lara1, Piedad Malaver2, Fabián Siado3, Esmeralda Montes3

RESUMEN
Objetivo: Identificar mediante una revisión sistemática 
de literatura cuáles son los tratamientos estéticos, a rea-
lizar en dientes afectados con alteraciones estructurales 
del esmalte dental. Métodos: Se realizó una búsqueda 
de artículos por títulos en revistas electrónicas indexa-
das contenidas en las bases de datos Ebsco, Cochrane, 
PubMed y Scielo, publicados entre enero del 2000 a ju-
nio 2013. Resultados: De los 5073 artículos revisados, 
8 fueron seleccionados. Estos estudios reportaron los 
principales tratamientos estéticos para las alteraciones 
estructurales del esmalte. Conclusión: Las técnicas de 
micro-abrasión y blanqueamiento dental mejoran la 
apariencia de los dientes afectados por fluorosis, las 
restauraciones adhesivas con resinas, son un tratamien-
to conservador y mejoran la apariencia estética sin em-
bargo, pocas veces se ha evaluado el rendimiento de la 
adhesión en este tipo de alteraciones, en la actualidad 
no existe la suficiente literatura que evalúe la efectivi-
dad de estos tratamientos estéticos lo que indica que se 
requiere realizar más estudios.

Palabras claves: fluorosis, amelogénesis imperfecta, hi-
poplasia del esmalte.

ABSTRACT
Objective: To identify through a systematic literature 
review the esthetic treatments to definitively repair 
teeth affected by structural alterations of the enamel. 
Methods: An electronic search of articles published from 
January 2000 to June 3013 was conducted. Databases 
searched were Ebsco, Cochrane, PubMed, and Scielo. 
Results: 8 articles out of 5073 were selected. Such arti-
cles reported the main esthetic treatments for teeth with 
enamel structural alterations. Treatment included resin 
adhesive restorations, dental microabrasion with pum-
ice, and teeth whitening. Conclusions: Tooth whitening 
microabrasion techniques improve the appearance of 
teeth affected by fluorosis. Resin adhesive restorations 
are a conservative treatment and improve the aesthetic 
appearance, however, adhesion performance has rare-
ly been evaluated in this type of alteration. Currently, 
there is not enough literature to assess the effectiveness 
of these aesthetic treatments indicating that further stud-
ies are required.

Keywords: fluorosis, amelogenesis imperfecta, enamel 
hypoplasia.
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INTRODUCCIÓN
El esmalte es un tejido único que está caracterizado 
por un bajo contenido proteico y un alto contenido 
mineral. Los ameloblastos secretan las cuatro proteí-
nas mayores de la matriz del esmalte y las proteasas: 
amelogenina (80-90%), ameloblastina (5-10%), ena-
melina (3-5%) y enamelisina (1%). Estas contribuyen 
a la maduración del esmalte, lo cual está acompañado 
por una pérdida de matriz orgánica y un aumento de la 
mineralización. El esmalte está constituido por crista-
les de hidroxiapatita estrictamente organizados, fuer-
temente compactados y organizados en haces llama-
dos prismas.1 Una vez formado, el esmalte no sufre 
remodelado como otros tejidos duros, ya que termi-
nada la amelogénesis los ameloblastos involucionan y 
entran en apoptosis. Así, cuando el diente erupciona, 
su única forma de reaccionar ante cualquier agresión 
es con pérdida de sustancia, siendo incapaz de repa-
rarse.2 

El esmalte maduro está compuesto en un 96% por 
cristales inorgánicos de hidroxiapatita constituidos 
por cristales de calcio y fosfato, que representan el 
componente inorgánico principal del esmalte, un 3% 
de agua y un 1% de matriz orgánica.2-4 Los defectos 
del esmalte pueden involucrarlo parcial o totalmente 
y pueden ser localizados o generalizados.5,6 

Entre las principales alteraciones se encuentra la hi-
poplasia del esmalte que es una entidad que se pro-
duce por factores genéticos o ambientales, pudiendo 
llegar a afectar tanto la dentición temporal como la 
permanente. A su vez, entre las hipoplasias más repre-
sentativas se encuentran: Dientes de Turner, hipopla-
sia por sífilis congénita, hipoplasia por hipocalcemia, 
hipoplasia por enfermedades exantémicas (varicela, 
sarampión y escarlatina) e hipoplasia por flúor.7 

Por otra parte se puede encontrar la amelogénesis im-
perfecta (AI) que corresponde a un grupo de desór-
denes genéticos y hereditarios clínicamente heterogé-
neo que afecta la formación del esmalte. El fenotipo 
varía desde hipoplasia hasta aplasia. La prevalencia 
varía en diferentes poblaciones, con un rango desde 
1 en 700 en Suecia hasta 1 en 14.000 en Norteaméri-
ca. Es causada por mutaciones en los genes AMELX, 
KLK4, ENAM, MMP 20. 

La etiología de la AI puede ser: Autosómica recesiva 
o ligada al cromosoma X, ligada a los genes ENA-
MEL O KLK4; en su mayoría se presenta la forma hi-
pomadura, ligada al cromosoma X asociada a formas 
hipoplásica 8 y la autosómica dominante, la cual está 

ligada a los genes ENAM, KLK4, MMP, la que clíni-
camente se manifiesta con las formas hipoplásicas o 
de hipocalcificación.8

La AI hipoplásica se presenta por deficiente forma-
ción de la matriz y se caracteriza por la presencia de 
hoyos e irregularidades acompañada de un esmalte 
de espesor fino con dureza y translucidez normales 
causada por la mutación en el gen de amelogenina en 
el patrón hereditario autosómico recesivo ligado al 
cromosoma X y por mutaciones del gen de ename-
lina en un patrón de herencia autosómica dominante. 
La AI hipomadura se caracteriza por un esmalte de 
espesor normal en donde los cristales de hidroxiapati-
ta se depositan de manera adecuada. Clínicamente el 
esmalte presenta manchas blancas opacas. La AI hi-
pocalcificada se produce en la fase de mineralización 
de la matriz inorgánica por deficiente mineralización 
de la matriz formada y se caracteriza por presentar 
un esmalte de espesor normal con dureza y conteni-
do mineral fuertemente disminuido. Clínicamente se 
presenta esmalte poroso abrasionado. Este tipo de AI 
es el más común.9

La rehabilitación de los pacientes con AI representa 
un desafío para el clínico. En algunos pacientes las 
restauraciones adhesivas han sido exitosamente usa-
das para restaurar dientes con una forma y funciona-
miento aceptable con estética favorable. Sin embargo, 
en muchos otros pacientes, las restauraciones adhesi-
vas muestran altas tasas de fracaso en áreas de esmal-
te poco mineralizado y frágil. Se considera que las 
diferencias histológicas, morfológicas y micro mor-
fológicas entre los tipos de amelogénesis imperfecta 
son responsables de los fracasos. Estas diferencias 
pueden estar relacionadas con patrones inciertos de 
grabado ácido y, por consiguiente, baja resistencia 
adhesiva entre el sustrato y el material resinoso. Esta 
situación clínica dificulta distinguir qué casos de AI 
serán restaurados exitosamente.9,10

En 1994 Backman et al.,10 concluyeron que el con-
tenido de material orgánico del esmalte afectado con 
AI hipocalcificada es el doble que el del esmalte no 
afectado y el contenido mineral del esmalte afectado 
presenta un 30% menos de contenido mineral respec-
to al esmalte normal. Utilizando micro radiografía 
cuantitativa, Felicity et al.,11 determinaron una dismi-
nución en el componente mineral en molares afecta-
dos con hipomineralización en un promedio de 58.8% 
vol/mineral con un mínimo de 31.7% vol/mineral, así 
como también reducción de la dureza y aumento de 
la porosidad. 
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Otra alteración que puede experimentar el esmalte 
dental es la fluorosis dental que se define como una 
condición de larga duración la cual es inducida por 
la presencia o cantidad excesiva de fluoruro duran-
te la formación del esmalte dental, lo que ocasiona 
un aumento de la porosidad del mismo debido a una 
inadecuada retención de la amelogenina por acción 
del exceso de iones de flúor libres. Una vez que el 
fluoruro se incorpora en cristales de esmalte, el ion 
afecta el proceso de mineralización posterior median-
te la reducción de la solubilidad del mineral entonces 
el esmalte afectado no madura y tiene porosidades en 
la superficie y subsuperficie.12 

La excesiva ingesta de flúor durante la formación del 
diente se manifiesta en el esmalte por un incremento 
en el contenido de proteínas y una disminución en el 
total del contenido mineral.13 Todas las alteraciones 
estructurales del esmalte son una condición patoló-
gica que representa un problema estético, aunque los 
dientes afectados pueden no ser particularmente sus-
ceptibles a la caries. La mayor queja de los pacientes 
es la estética, siendo las técnicas adhesivas una alter-
nativa de tratamiento muy útil en estas condiciones.14 

El objetivo de este estudio es identificar mediante una 
revisión sistemática de literatura cuáles son los tra-
tamientos estéticos que permitan devolver la estética 
a los dientes afectados con alteraciones estructurales 
del esmalte. 

Materiales y Métodos
Se realizó una búsqueda de literatura en revistas elec-
trónicas indexadas en las siguientes bases de datos: 
Ebsco, Scielo, PubMed y Cochrane, utilizando los 
siguientes términos MeSH: hipoplasia de esmalte, 
amelogénesis imperfecta, fluorosis dental, adhesión, 
carillas estéticas, coronas completas, cementación, 
publicados entre enero de 2000 y junio 2013. Con 
base en los resultados se aplicaron los filtros para ex-
cluir por duplicado y por título quedando un total de 
92 referencias, que luego son filtrados por resumen 
que resulta en un total de 22 para realizar lectura de 
texto completo; quedando 14 artículos de los cuales 
se excluyeron 6 (Tabla 1), quedando 8 artículos se-
leccionados. 

Se excluyeron revisiones de literatura y artículos de 
bajo rigor metodológico y estudios en dientes deci-
duos. Entre los estudios que aportaron información en 
la presente revisión se encontraron artículos in vitro 
(3), revisiones sistemáticas (1) e in vivo de tipo pros-
pectivo (4). 

Resultados 
Se encontraron 5073 artículos altamente relevantes. 
Se realizó la selección según los criterios de inclusión 
y exclusión como se muestra en las tabla 1 y 2. De 
los 8 artículos seleccionados hubo 4 estudios in vivo 
prospectivos, 3 in vitro y una revisión sistemática 
(Tabla 2). Entre los artículos revisados se observó que 
los tratamientos estéticos para los dientes con altera-
ciones estructurales del esmalte son: restauraciones 
adhesivas, blanqueamiento dental y la micro abrasión 
dental. 

Torres Gallegos et al.,14 compararon la resistencia a la 
fractura de tres sistemas adhesivos (lavado y grabado 
y autograbador) en diversos grados del fluorosis den-
tal donde los resultados fueron: los sistemas de unión 
de grabado y lavado se logran los más altos niveles de 
resistencia adhesiva cuando los sistemas adhesivos se 
unen al esmalte sano y disminuyó a medida que se 
incrementaba el grado de fluorosis. Por otra parte, los 
sistemas autograbadores mejoran la resistencia adhe-
siva en los grados de fluorosis de moderada a severa. 
Pugach et al.,20 en el 2011 realizaron un estudio en 
ratones con AI donde compararon dos sistemas ad-
hesivos lavado y grabado y autograbado. El estudio 
concluyó que los sistemas adhesivos de autograbado 
muestran una significativa mejoría en la resistencia 
adhesiva tanto en esmalte sano como alterado por AI, 
siendo significativamente menor en el esmalte afec-
tado por AI. 

Faria et al.,9 evaluaron la dureza del esmalte y de la 
dentina de los dientes permanentes afectados por AI 
hipocalcificada y la resistencia adhesiva de un adhe-
sivo de grabado y lavado. La conclusión de este estu-
dio fue que los dientes afectados con AI presentaron 
resistencias adhesivas significativamente más bajas. 

Respecto a la dureza de los sustratos comparados en 
dientes con AI se concluyó que la dentina presentó 
una dureza similar o igual en los dientes sanos que en 
dientes afectados con AI, a diferencia de la dureza del 
esmalte que fue significativamente menor en dientes 
afectados con AI en comparación con dientes sanos. 

Teniendo en cuenta la baja resistencia adhesiva en 
pacientes con alteraciones estructurales del esmalte, 
Sönmez et al.,16 estudiaron el efecto de la desprotei-
nización con hipoclorito de sodio en el éxito de la 
resinas en dientes con AI, concluyendo que la despro-
teinización no tiene ningún efecto en el éxito de las 
restauraciones adhesivas a largo plazo en pacientes 
con AI. 
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Dashash et al.,21 en una revisión sistemática evalua-
ron las tasas de éxito que se logran con diferentes ma-
teriales de restauración en pacientes que presentan AI 
de dientes anteriores, los criterios tenidos en cuenta 
fueron restablecimiento de la estética, así como de la 
función. Respecto a los temas en cuestión, esta revi-
sión de la literatura no arrojó resultados concluyentes 
sobre la mejoría estética (efecto psicológico positi-
vo), mejoría del funcionamiento masticatorio, ni lon-
gevidad de la restauración. 

Otra técnica de restauración de alteraciones del es-
malte es la microabrasión, frente a este punto la efica-
cia de dos productos de microabrasión para la elimi-

nación de manchas de flúor en el esmalte fue evaluada 
por Loguercio et al.,17 en 2011; los productos fueron 
frotados durante 30s sobre la superficie del esmalte 
en diferentes citas odontológicas y los datos arrojados 
evidencian que el 97% de los pacientes reportaron es-
tar satisfechos con el resultado al final del procedi-
miento y después de la primera consulta clínica. 

Por último se ha propuesto el blanqueamiento dental 
como terapia para el manejo de las alteraciones es-
tructurales del esmalte y frente a esta técnica, Knösel 
et al.,18 analizaron el efecto de blanqueamiento ex-
terno (aplicado en casa o el consultorio) en casos de 
fluorosis dental leve.

Figura 1
Flujograma

Tabla 1. 

Artículos excluidos de la revisión

Titulo Autor Motivo de exclusión

Improving esthetically objectionable human enamel fluoro sis with a 
simple microabrasion technique.

Limeback H Resultados se evaluaron por medio de 
fotografía clínica

Laboratory-made composite resin restorations in children and 
adolescents with hypopl asia or hypomineralization of teeth

Feierabend S Estudio realizado en dientes deciduos

Aprospective clinical Aprospective clinical trial comparing preformed 
metal crowns and cast restorations for defective first permanent 
molars

Zagdwon AM Estudio se realizó en coronas metálicas 
preformadas

Restorative therapy of primaryteeth severely affected by amelogenesis 
imperfecta

Vitkov L El estudio se realizo en dientes primarios

Seeking children’s perspectives in the managementof visible enamel 
defects.

Rrodd H D Los resultados no coincidieron con el 
objetivo del estudio

Bond strength of different dentin bonding systems to fluoro tic 
enamel.

Ertugrul F Se realizó solo en dentina
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Los resultados obtenidos les permitieron concluir que 
el blanqueamiento dental en el consultorio con una 
sola sesión de una hora, utilizando peróxido de hi-
drógeno al 30%, no mejoró de forma significativa el 
color ni luminosidad, frente a los resultados obtenidos 
con la terapia inicial en el consultorio complementada 
con terapia de apoyo casera usando peróxido de car-
bamida al 15% durante 14 días en los que se apreció 
una mejora sustancial en el color obtenido, que fue 
similar al color del esmalte dental sin fluorosis.

Discusión
La efectividad de las sustancias microabrasivas para 
remover el esmalte fluorótico pigmentado ha sido 
considerada altamente exitosa en un 97% de los ca-
sos cuando se utilizan sustancias eficaces y seguras 
para la eliminación de manchas blancas de esmalte 
con fluorosis.17 La mezcla de sustancias como ácidos 
con piedra pómez resultan ser eficaces y seguras para 
la eliminación del esmalte desmineralizado y mejorar 
la estética dental.19 De la misma forma, el blanquea-
miento externo en el tratamiento de las manchas fluo-
róticas leves y moderadas realizado en el consultorio 
odontológico, seguido de una terapia domiciliaria, 
también produce un cambio estético en el color y la 
luminosidad de las manchas fluoróticas mimetizándo-
las con el color del esmalte sano adyacente.18 

Con respecto a la adhesión, todos los estudios va-
lorados en esta revisión concluyen que este proceso 
se ve altamente afectado en dientes con alteraciones 
estructurales del esmalte donde el efecto de la des-

proteinización, ni la utilización de diferentes sistemas 
adhesivos mejoran significativamente el proceso de 
adhesión en este tipo de pacientes.15-16,20

Sin embargo, la literatura recomienda lo siguiente:
•	 El conocimiento de los patrones de grabado 

ácido de los diferentes tipos de alteraciones 
estructurales del esmalte podría influir en los 
tipos de materiales restaurativos usados y po-
dría disminuir las tasas de fracaso en las res-
tauraciones adhesivas.

•	 Para la selección del tratamiento apropiado es 
importante conocer la morfología o cambios 
que ocurren en el esmalte dental en cada una 
de las alteraciones.

•	 No existe en la literatura un protocolo de tra-
tamiento definido. Un diagnóstico correcto y 
una adecuada planificación del tratamiento son 
esenciales para lograr resultados satisfactorios.

•	 En el esmalte afectado con AI la aplicación de 
agentes autograbadores da como resultado una 
resistencia adhesiva al cizallamiento más alta 
para las resinas adhesivas.

Conclusión 
No existe la suficiente literatura con un nivel de evi-
dencia adecuado para establecer tratamientos estéti-
cos específicos para las alteraciones estructurales del 
esmalte dental.
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