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Adhesión de las resinas compuestas a 
esmalte y dentina. ¿Siete décadas después, 

logramos el sistema adhesivo ideal?
Adhesion of composite resins to enamel and dentin.

Seven decades later, we achieved the ideal adhesive system?

Alfonso Maldonado Dueñas,* José Ángel Sifuentes Sifuentes,‡ Eduardo Julio Lanata§

RESUMEN

Esta publicación analiza los tipos de adhesivos, su evolución, las 
variables que influyen en la adhesión, el empleo de clorhexidina, las 
técnicas de inserción del composite, la necesidad de lograr una foto-
polimerización adecuada, si es necesario el agregado de partículas por 
medio del aire abrasivo y las variables que debe analizar el clínico al 
realizar procedimientos adhesivos. En conclusión, hace más de una 
década que los productos ofrecidos por los fabricantes de los sistemas 
adhesivos ya cumplían con los objetivos deseados, pero es necesario 
simplificar la técnica de aplicación.

Palabras clave: adhesión, sistemas adhesivos, fotopolimerización, 
composite, desproteinización del esmalte.
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Abreviaturas:

CPP-ACP = fosfopéptido de caseína-fosfato de calcio amorfo (Casein 
Phosphopeptide-Amorphous Calcium Phosphate) 
CHX = chorhexidina 
PBA = polvos bioactivos
PPD = fenilpropanodiona
TPO = óxido de fosfina

INTRODUCCIÓN

En la música, las variaciones son aquellos temas o 
subtemas secundarios presentados en una pieza 

musical, que comparten un patrón común con el tema 
principal. En este escrito los temas son los adhesivos 
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ABSTRACT

This publication analyzes the types of adhesives, their evolution, 
the variables that influence adhesion, the use of chlorhexidine, the 
techniques for inserting the composite, the need to achieve adequate 
photopolymerization, if necessary the addition of particles by means 
of abrasive air and the variables that the clinician must analyze when 
performing adhesive procedures. In conclusion, it has been more than 
a decade since the products offered by the manufacturers of adhesive 
systems already met the desired objectives, but it is necessary to simplify 
the application technique.

Keywords: adhesion, adhesive systems, photopolymerization, 
composite, deproteinization enamel.
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utilizados en nuestra profesión y los subtemas cómo 
utilizarlos en la clínica.

Las técnicas de restauración implican la utilización 
de adhesivos que deben cumplir objetivos: a) en el 
esmalte: sellar la interface con el material restaurador, 
impidiendo la microfiltración marginal, disminuyendo 
en consecuencia la posibilidad del desarrollo de caries 
asociada a restauraciones y a sellantes (CARS); b) en la 
dentina: formar la capa híbrida, mediante el adhesivo 
que contiene monómeros hidrófilos e hidrófugos; los 
hidrófilos aceptan el agua presente en dentina, mientras 
los hidrófugos reaccionan con los monómeros de la re-
sina compuesta. Una vez formada la capa híbrida, ésta 
sellará los túbulos dentinarios, evitando así la sensibilidad 
postoperatoria y el ingreso de bacterias; d) resistir las 
tensiones que se generan en la resina compuesta durante 
la polimerización; e) una vez en función soportar las 
tensiones generadas por la oclusión y la masticación, 
y si la teoría y la técnica no fallan la restauración será 
exitosa a largo plazo; y d) evitar el desprendimiento de 
la restauración, manteniendo la unión entre el tejido 
dentario y el material.1-3

Por lo tanto, cabe preguntar ¿hemos llegado a lograr 
un adhesivo que cumpla con estos objetivos?

La estructura dental presenta tres superficies dife-
rentes, esmalte, dentina y cemento, a las cuales con un 
mismo adhesivo tratamos de unir diferentes materiales: 
poliméricos puros, poliméricos con relleno inorgánico, 
aleaciones de metales nobles y no nobles y cerámicos con 
o sin fase vítrea. En esta publicación revisaremos también 
las variables que debe analizar el clínico al realizar pro-
cedimientos adhesivos que requieren un conocimiento 
certero de cada una de esas variables.

La capacidad de unir los composites al esmalte 
desde que Buonocuore publicó su investigación,4 ha 
sido estudiada profundamente durante estos 70 años; 
mientras que la adhesión a la dentina de los adhesivos 
se continúa estudiando y analizando. La unión al dien-
te, hasta producir la fractura adhesiva, entre el material 
(composite o resina compuesta) y el sustrato adhesivo se 
ha determinado por ensayos en el laboratorio de ciza-
llamiento y tracción, existiendo una gran variación entre 
los valores reportados en los estudios. Aunque no existe 
un consenso del valor ideal de la fuerza de unión, se ha 
propuesto como objetivo razonable un valor de 20 MPa 
o ligeramente superior.2

El odontólogo debe conocer la relación entre la con-
tracción de polimerización de la resina compuesta y su 
efecto en la unión adhesiva al esmalte y a la dentina, la 
cual, dependiendo de la composición química, del tipo 

y porcentaje en peso o volumen del relleno inorgánico 
de la resina compuesta, al polimerizar contrae volumé-
tricamente entre 0.5 y 5%,3 por lo que el adhesivo debe 
resistir las tensiones generadas por esa contracción.

Cabe entonces preguntarnos ¿resistirá el adhesivo las 
tensiones generadas por esa contracción? Se determinó 
que la tensión generada por la contracción volumétrica 
es de hasta 13 MPa,5 en consecuencia, la contracción de 
polimerización de las resinas a la dentina no afectará a la 
unión dentina-adhesivo si esta es igual o mayor a 20 MPa.

Al inicio del siglo pasado, la adhesión entre el material 
de restauración (amalgama, cementos de silicato, resinas 
acrílicas) y la cavidad se lograba mediante una retención 
mecánica, efectuando cavidades más profundas que 
anchas y/o realizando oquedades con una fresa cono 
invertido en la unión del piso pulpar con las paredes de 
la cavidad.

Tipos de sistemas adhesivos

Los sistemas adhesivos han evolucionado desde la pu-
blicación de Buonocore de la “Técnica ACID-ETCH” 
hace 70 años:

1. 	Adhesivo de tres pasos: grabar el esmalte y la dentina, 
lavar, secar, colocar un primer o imprimador y luego 
un adhesivo, denominada técnica de grabado total.

2. 	Adhesivo de dos pasos: grabar el esmalte, lavar y secar 
y luego colocar un primer o imprimador y adhesivo 
incorporados en un solo envase.

3. 	Adhesivos de autograbado de un solo paso, en los 
cuales el sistema adhesivo puede presentarse comer-
cialmente en uno o dos envases.

4. 	Adhesivos universales se aplican en un solo paso 
(también su presentación puede ser en uno o dos 
envases). Los adhesivos universales pueden aplicarse 
utilizando las técnicas de grabado independiente, au-
tograbado y grabado selectivo, en este último caso se 
graba exclusivamente el esmalte con ácido fosfórico.

Se acostumbra a clasificar y hablar de adhesivos por 
generaciones, cuando se llegó a la cuarta, quinta, sexta, 
séptima generación, ya pocos odontólogos sabían qué 
tipo de adhesivo utilizaban y a qué generación pertene-
cía, y a los docentes les resulta muy complicado explicar 
las diferencias entre generaciones. Cabe preguntarnos 
¿dentro de una década denominaremos adhesivos de 
20a generación, años más tarde 32a generación, etcéte-
ra?; consideramos que esta opción de denominarlos por 
generaciones debe descartarse.
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PROTOCOLO DE COLOCACIÓN 
DEL SISTEMA ADHESIVO

Los protocolos de colocación de los sistemas adhesivos, 
sin importar la marca comercial, se basan en desarrollos 
de los fabricantes de los mismos, avalados por investi-
gaciones internas y externas con el objetivo de lograr el 
mejor material con un excelente rendimiento clínico a 
largo plazo. Por lo tanto, un factor esencial para lograr 
el éxito es respetar la técnica de colocación, sugerida 
por el fabricante del mismo. ¿Cuál es el problema en-
tonces que provoca el fracaso de las restauraciones en 
determinados casos?: los odontólogos no respetan los 
pasos de colocación del sistema adhesivo indicado por 
el fabricante. Existen tantas técnicas de empleo de los 
adhesivos como dictantes de conferencias, inspirados 
por criterios propios y menos aún avalados por investi-
gaciones clínicas a largo plazo.

Es muy difícil comparar adhesivos y su eficacia, como 
consecuencia de la gran diversidad de datos obtenidos, los 
cuales provienen de investigaciones que utilizan protoco-
los diferentes, por ejemplo: tiempo transcurrido y medio 
de almacenamiento de los dientes, el tipo de dentina y 
su preparación, el tipo de adhesivo, la exposición de los 
especímenes a tensiones térmicas y/o a una simulación 
de presión pulpar.6,7 Otro factor que influye en los re-
sultados es la interface adhesivo-dentina, al analizarla se 
deben tomar en cuenta las fallas cohesivas y no sólo las 
adhesivas. Otras variables que deben considerar son: si 
el ensayo fue realizado en múltiples especímenes o un 
solo diente, los diseños de la investigación, los métodos 
de fabricación de las muestras, tipo y velocidad de la 
aplicación de la carga.5,7

Lo relatado en el párrafo anterior se minimiza al 
emplear normas y especificaciones internacionales. Las 
normas y los estándares tienen como función establecer 
reglas, guías o definiciones para que los productos, servi-
cios, procesos y materiales cumplan con su propósito y en 
este caso existe la norma ANSI/ADA 111-2019 la cual trata 
sobre los métodos de ensayo para la determinación de 
adhesión a la estructura dentaria, orienta en la selección 
y manipulación de los dientes, los métodos de ensayo 
para la determinación de la resistencia a la tracción, la 
adaptación marginal y microfiltración y sobre las variables 
a considerar en la realización de los ensayos clínicos.

Si observamos los folletos que acompañan a los 
diferentes adhesivos suministrados por los fabricantes, 
indican: algunos frotar el adhesivo sobre la superficie 
mientras que otros no, otros colocar una segunda capa 
de adhesivo, otros distintos tiempos de espera hasta 

fotopolimerizar, que puede ser entre 10, 15, 20 a 30 
segundos.

Es muy importante utilizar el manual que nos indica 
la forma de aplicar el adhesivo, son provistos en una 
planilla impresa con dibujos y números muy simples de 
comprender. Una lista de comprobación es una forma de 
no confiar en nuestra memoria y de evitar pasar por alto 
pasos críticos en nuestros procedimientos. Por ejemplo, 
el cumplimiento de las listas de comprobación previas 
al vuelo de un avión ha contribuido a evitar muchos ac-
cidentes aéreos; de este modo podrían haberse evitado 
numerosos accidentes. Por ejemplo, en el momento del 
despegue no configurar la inclinación de los flaps de las 
alas (los flaps se encuentran en el borde trasero de las 
alas y sirven para ampliar la superficie del ala con el fin 
de aumentar la fuerza de sustentación del avión) ha sido 
la causa de accidentes graves con numerosas pérdidas 
de vidas.

EMPLEAR CHORHEXIDINA O NO

Algunos autores aconsejan la aplicación de chorhexidi-
na al 2% (CHX) en la preparación o cavidad, luego de 
eliminar el tejido cariado y antes de la colocación del 
sistema adhesivo. La CHX además de ser antibacteriana 
inhibe la activación de las metaloproteinasas de la dentina 
acondicionada con ácidos, las que transcurrido un tiempo 
pueden degradar la interfaz adhesiva por hidrólisis de la 
matriz orgánica de la dentina desmineralizada. Su empleo 
no está indicado en lesiones profundas, pues la CHX es 
tóxica para las células pulpares.

En otras publicaciones se destaca que CHX no influye 
en la fuerza inmediata de la adherencia a la dentina sana 
o afectada por la caries, pero que sí influye en la unión 
a largo plazo.8-10

OTRAS CONSIDERACIONES SOBRE 
ADHESIÓN A DENTINA

El tiempo de aplicación del ácido fosfórico en concentra-
ciones entre 35 a 40% recomendado por el fabricante es 
muy importante, por lo que, si por ejemplo es superior al 
recomendado, desmineralizará una profundidad mayor 
a 7 μm, la que no será infiltrada por el adhesivo, menor 
tiempo producirá lo contario, menor profundidad de 
grabado, que se traducirá en una adhesión deficiente. 
Es importante que se lave con agua el ácido fosfórico y 
luego se seque el tiempo indicado.

No se debe tomar adhesivo de las roscas o del interior 
de la tapa, pues no tendrá solvente para que se difunda. 
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Aplique un corriente de aire para ayudar a evaporar 
el solvente, si éste es etanol o una mezcla de etanol y 
agua, su evaporación será más rápida que si es agua. 
Los solventes no son moléculas polimerizables, por lo 
que no reaccionan con los monómeros del adhesivo, su 
permanencia reduce las propiedades físicas del adhesivo 
y la eficacia de la capa híbrida.

En conclusión, siga estrictamente y paso a paso las 
instrucciones del fabricante del sistema adhesivo. Respete 
el protocolo de colocación.

TÉCNICA DE INSERCIÓN DEL COMPOSITE

Respecto a la técnica de colocación de la resina com-
puesta cabe mencionar el «factor C», el cual sugería que 
a mayor cantidad de paredes en la cavidad había mayor 
contracción de polimerización. En estudios clínicos a largo 
plazo comparando técnicas con un solo incremento y por 
capas, no se observó la alta tasa de falla esperada en las 
cavidades oclusales, que son las de más alto factor C, y 
eran asociadas a altos valores de contracción de polime-
rización y estrés de contracción. Las técnicas utilizadas en 
un sólo incremento dieron como resultado una excelente 
durabilidad para las restauraciones de resina compuesta 
en el sector posterior. Las evaluaciones clínicas de ambas 
técnicas de restauración mostraron buena durabilidad 
durante los periodos de nueve y 12 años.11,12 No se 
observó ninguna ventaja clínica para la técnica sándwich 
sugerida, su empleo no influye en la micro filtración.13

EVALUACIÓN CLÍNICA DE LOS 
SISTEMAS ADHESIVOS

La evaluación clínica de sistemas adhesivos de autogra-
bado de dos pasos mostró una diferencia significativa en 
el número de pequeños defectos marginales cuando se 
compara con adhesivos de grabado, lavado, adhesivo, 
pero que son clínicamente irrelevantes en el esmalte 
(decoloración marginal). En conclusión, el rendimiento 
clínico del adhesivo de autograbado de dos pasos es exce-
lente después de tres años de funcionamiento clínico.11,14

El rendimiento a largo plazo del sistema adhesivo está 
influenciado si se terminan las paredes con instrumen-
tos para alisar las mismas (fresas de filos múltiples o de 
diamante de grano fino o instrumental de mano) y que 
se utilice el aislamiento absoluto. Evaluaciones de res-
tauraciones en lesiones de clase 5 con resina compuesta, 
con una antigüedad de hasta cinco años, colocadas con 
adhesivos de autograbado y de grabado previo con ácido 
fosfórico producen restauraciones con servicio clínico y 

sensibilidad postoperatoria similares y reducen la deco-
loración marginal de manera equivalente.15,16

Comparando composite vs amalgama, estudios clí-
nicos hallaron resultados de supervivencia similares.17,18 

Los estudios dan una media de supervivencia general 
entre 12 a 20 años, influyendo en la supervivencia el 
número de superficies, por ejemplo, tener al menos una 
superficie proximal; en el tipo de diente, los premolares 
tienen mejor tasa de éxito que los molares.19-22

La Academia de Odontología Operatoria Sección 
Europea, considera que emplear composites en dientes 
posteriores es el material de elección en restauraciones 
de intervención mínima, además, enfatiza la importancia 
del uso de técnicas de reacondicionamiento y reparación 
de las restauraciones para lograr mayor longevidad de 
las restauraciones;23 al respecto consideramos que la 
odontología latinoamericana también tiene el deber de 
expresar su posición y fijar parámetros al respecto.

FOTOPOLIMERIZACIÓN

Consideraremos tres variables: el material a fotopolime-
rizar, la unidad o lámpara de que suministra la energía 
radiante y la clínica.

1. 	 El material. Los adhesivos y resinas fotopolimerizables 
contienen un iniciador de radicales libres, consisten 
en un fotosensibilizador y un iniciador de la reac-
ción, generalmente una amina; siempre y cuando 
los dos componentes no estén expuestos a la luz, no 
interactúan; sin embargo, la exposición a la luz en la 
región azul (longitud de onda de aproximadamente 
468 nm) produce un estado excitado del fotosen-
sibilizador, que luego interactúa con la amina para 
formar radicales libres que inician la polimerización 
por adición.3 La saturación o intensidad del color del 
material a polimerizar, así como su opacidad o su 
opuesto, translucidez, afectan el grado de conversión 
de los monómeros a polímeros; a mayor saturación y 
opacidad menor será la profundidad de polimeriza-
ción, este es un factor importante a tener en cuenta 
en la clínica.

2. 	 La unidad de polimerización. La odontología ha 
desarrollado cuatro tipos de lámparas o unidades de 
polimerización: halógenas de cuarzo y tungsteno, 
plasma, argón y el iodo emisor de luz (LED) que son 
los sistemas contemporáneos. Los LED emiten radia-
ción únicamente en la parte azul del espectro visible, 
entre 440 y 480 nm, y no requieren filtros. Aunque 
producen radiación de menor intensidad, las últimas 
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versiones tienen mayor energía y utilizan dos o más 
unidades LED para aumentar la intensidad y ampliar 
el rango de longitud de onda,3 para poder utilizarlas 
en las resinas que contienen PPD (fenilpropanodiona) 
o TPO (óxido de fosfina).

3. 	 En la clínica los factores a tener en cuenta son:

a) 	 El tiempo de polimerización: varía depende de la 
potencia de la lámpara, del espesor del material, 
del matiz, opacidad, tamaño y concentración del 
relleno y tono del pigmento. A mayor potencia 
de la lámpara, menor el tiempo de exposición. 
Matices más oscuros y/o las resinas más opacas 
requieren tiempos de curado más prolongados.

b) 	 La distancia lámpara-material: debido a que la 
intensidad de la luz disminuye con la distancia a 
escala logarítmica, la punta de la lámpara debe 
colocarse y mantenerse a la distancia mínima 
posible durante todo el lapso de exposición.

c) 	 El ángulo de la luz de la lámpara durante todo el 
lapso de exposición debe ser perpendicular (90o) a 
la superficie del adhesivo o resina, en esa posición 
se suministra la máxima intensidad de radiación.

d) 	En las lámparas, la potencia de la luz emergente 
disminuye con el tiempo de uso, también la des-
infección en autoclave o con productos químicos 
y los materiales que se adhieren a la punta de la 
guía influyen en su rendimiento clínico; en conse-
cuencia, la lámpara debe evaluarse con frecuencia 
para garantizar un flujo de energía radiante de 
alrededor de 16 J/cm2 para obtener un curado 
adecuado.

MICROABRASIÓN-AGREGADO 
DE PARTÍCULAS

Algunos autores aconsejan el empleo de polvos bio-
activos (PBA) desarrollados para uso con aire abrasivo 
para mejorar la adhesión, sostienen que además tienen 
potencial en la remineralización de la dentina. Informan 
que remueven pequeñas cantidades de las estructuras de 
esmalte y dentina con partículas de 5 μm, y que aumenta 
la «bioadhesión» 23%, creando un «barro dentinario bio-
activo» (como se observa el sufijo «bio» pareciera estar 
de moda),24 esto generaría remineralización en especial 
cuando es combinado con el uso de ionómeros vítreos.25 
Otros autores informan que presentan beneficios por 
su capacidad para formar apatita, que potencialmente 
podría llenar los vacíos producidos debido a la contrac-
ción de la polimerización.26 Los resultados de un estudio 

realizado por Sinjari B y colaboradores27 mostraron una 
diferencia estadísticamente significativa entre los dos gru-
pos con y sin arenado en términos de esfuerzo de tracción 
a carga máxima, concluyen que el tratamiento con chorro 
de arena de la dentina influiría en la resistencia mecánica 
de la adherencia en este estudio in vitro.

Cuál es nuestra opinión en este momento: el pretrata-
miento de la dentina mediante procedimientos de arenado 
es estudiado, pero actualmente no se dispone de resultados 
de pruebas certeras y menos aún de estudios clínicos. 
Como describiremos, estos resultados no avalan su empleo.

Desafortunadamente, se han observado algunos 
efectos perjudiciales sobre las propiedades ópticas con la 
adición de PBA. Además, los datos de resultados in vivo 
no han sido informados, las investigaciones sobre la radio-
pacidad y la estandarización de los protocolos de prueba 
se identifican como áreas para mejorar y son necesarios 
estudios adicionales.28 Los PBA pueden ser capaces de 
mejorar la remineralización del esmalte, en comparación 
con otros materiales remineralizantes tópicos, como el 
fluoruro y el CPP-ACP (fosfopéptido de caseína-fosfato 
de calcio amorfo), pero los estudios se basan únicamen-
te en los hallazgos in vitro y la investigación clínica para 
confirmar su eficacia está atrasada.29

Aunque los estudios han confirmado que los PBA 
estimulan formación de apatita en la dentina, debe con-
cluirse que no hay suficiente evidencia de que el vidrio 
bioactivo remineralice eficazmente este tejido, ya que las 
propiedades mecánicas de la dentina tratada no se han 
estudiado suficientemente bien.30 A la fecha todos los 
estudios sólo fueron realizado in vitro, no se ha llegado 
a un consenso sobre los resultados y no se ha realizado 
ninguna comparación entre protocolos para evaluar la 
bioactividad; actualmente no se dispone de resultados 
de pruebas certeras.27,31

Por otra parte, el aire abrasivo genera spray con partí-
culas que pueden provocar lesiones oculares al paciente, 
operador y asistente si no están adecuadamente protegi-
dos; también las partículas pueden ser aspiradas por las 
fosas nasales y/o impactar en la encía sin protección. El 
polvillo puede incluso llegar a varias superficies del con-
sultorio. Es prácticamente imposible limitar su llegada sólo 
a las áreas en que se desea aplicar. Otro problema impor-
tante es el costo elevado del aparato y de las partículas, 
lo que incrementa el costo de la presentación comercial.

DESPROTEINIZACIÓN DEL ESMALTE

Las técnicas de grabado ácido eliminan contaminantes 
de la superficie del esmalte, también hay una disolución 
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de los cristales de hidroxiapatita, esto da lugar a micro-
porosidades donde los adhesivos pueden fluir y crear un 
enlace mecánico con el esmalte y la resina durante la po-
limerización.32 La desproteinización del esmalte mejora 
la adhesión a la superficie del esmalte.33 Estudios llevados 
a cabo por Silverstone y colaboradores demostraron 
que la acción de las soluciones ácidas no producen un 
patrón de grabado específico o uniforme en la superficie 
del esmalte; encontraron que se producían tres tipos de 
patrones de grabado. En el más común, llamado patrón 
de grabado de tipo 1, el material del núcleo del prisma se 
eliminó, por lo general dejando las periferias del prisma 
relativamente intactas. En el segundo patrón de grabado 
de tipo 2, se observó el patrón inverso, es decir que las 
regiones periféricas de los prismas se eliminaron en la 
mayoría de ocasiones, dejando los núcleos del prisma 
relativamente intactos. En el patrón de grabado de tipo 
3, hubo un patrón más aleatorio, cuyas áreas correspon-
dían a daños de tipos 1 y 2 junto con regiones en las 
que el patrón de grabado no podía relacionarse con la 
morfología del prisma. Por lo que, los tipos 1 y 2 ofrecen 
la mayor área y profundidad de retención, mientras que 
el patrón tipo 3 es el menos favorable.34 Estos tres patro-
nes pueden aparecer de manera aleatoria en cualquier 
punto del esmalte grabado, clínicamente se observa una 
superficie blanquecina opaca que muestra la cantidad 
pero no la calidad de la superficie grabada.35 Estudios 
efectuados por Kelly y su equipo encontraron diferencias 
en la estructura de la superficie del esmalte observado 
mediante microscopia electrónica de barrido, asociadas 
con variantes genéticas; concluyen que esta variación 
puede afectar la formación de la estructura del esmalte.36

En la búsqueda de alternativas para aumentar y me-
jorar la adhesión al esmalte, Espinosa y colaboradores 
en 2008 propusieron con sus estudios un protocolo de 
desproteinización para la eliminación de proteínas en la 
superficie del esmalte, con el objetivo de lograr mejores 
patrones de grabado y, por ende, aumentar la fuerza de 
unión de una resina con la superficie del esmalte. Estos 
estudios evaluaron diferentes zonas de la superficie del 
esmalte desproteinizado, previo al grabado con ácido 
fosfórico, y lo compararon con el esmalte sólo tratado 
con grabado ácido, concluyeron que el pretratamiento 
del esmalte con hipoclorito de sodio a 5.25% frotándolo 
durante 60 segundos previo al grabado ácido aumenta los 
patrones de grabado tipo I y II, proporcionando mejores 
áreas de retención en tamaño y profundidad al eliminar 
la materia orgánica que cubre la superficie del esmalte 
tanto de la película adquirida como de la estructura del 
esmalte.33

En otras especialidades como la ortodoncia se ha 
utilizado la desproteinización del esmalte para una mejor 
adhesión entre la superficie del esmalte y el bracket obte-
niendo buenos resultados.37 También se emplea con éxito 
en endodoncia, el hipoclorito de sodio (NaOCl) como 
solución irrigante para desinfectar, remover residuos y ma-
teriales orgánicos de los conductos.38 En odontopediatría 
se ha demostrado que cuando se realiza desproteinización 
del esmalte de la superficie oclusal se logra una mayor 
adhesión del sellador a las fosas y fisuras.39

La desproteinización es un procedimiento adecuado 
para eliminar el material orgánico de la estructura del 
esmalte que impide la acción óptima del grabado ácido, 
el NaOCl a 5.25% como agente desproteinizante antes 
del grabado con ácido fosfórico duplicó la superficie re-
tentiva del esmalte significativamente, de 48.8 a 94.47%, 
y aumentó los patrones de grabado de tipo I y II.39

No obstante, no hay estudios clínicos que avalen la 
necesidad de agregar un paso más al protocolo de colo-
cación del sistema adhesivo.

REALIZACIÓN DE BISELES

La preparación dentaria ha permanecido casi sin cam-
bios desde de la década del 80, aun cuando las resinas 
compuestas y los adhesivos han evolucionado conside-
rablemente.40

Hace varias décadas se recomendaba realizar un bisel 
en el borde cavo superficial de las preparaciones para 
composites, por diversos motivos: a) exponer las cabezas 
de los prismas del esmalte; b) aumentar el área de ad-
hesión; y c) que los biseles daban lugar a una transición 
gradual entre la restauración y el diente para hacerla 
invisible porque así se mejoraba la estética. Los avances 
en los sistemas adhesivos y de los composites nos brindan 
desde hace décadas materiales con jeringas de esmalte 
con diversos tipos de traslucidez, de numerosos gradientes 
de dentina e incluso opacos y tintes, etcétera; se agrega 
por parte del odontólogo una metódica selección y apli-
cación del material, lo que hace posible colocar materiales 
en dientes anteriores y posteriores sin la necesidad de 
hacer un bisel para lograr restauraciones invisibles. Evitar 
la realización de ellos da como resultado preparaciones 
más conservadoras y con una técnica más simple.

Se propusieron excepciones, por ejemplo, no efec-
tuar biseles en el margen gingival próximo al cemento 
radicular, debido al espesor mínimo de esmalte en esa 
zona y también en las caras oclusales porque dejan un 
espesor delgado de material, que podía desgastarse o 
desprenderse, por este motivo se contraindicaba en zonas 
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de oclusión, se aconsejaba entonces extender la cavidad 
evitando el lugar de contacto, aumentando el desgate del 
diente en forma innecesaria.41-43

En las publicaciones de investigaciones realizadas in 
vitro, los valores de adhesión son superiores en la zona 
de la cabeza de los prismas respecto a las partes laterales 
de los mismos, pero las investigaciones clínicas muestran 
que la adhesión obtenida en zonas en las que la cabeza 
de los primas no ha sido expuesta, es suficiente como 
para conservar la integridad marginal. Evitar realizar un 
bisel en la preparación como ya manifestamos produce 
economía de tejidos sanos, facilita la identificación del 
margen en zonas de terminación y pulido, además de 
disminuir el tamaño sin comprometer la estética buscada.

El rendimiento clínico está significativamente influen-
ciado si el esmalte está rugoso o no y de que se utilice o no 
el aislamiento absoluto. Se lo debe alisar con instrumentos 
adecuados, con fresas o diamantes y/o instrumentos de 
mano.44-48

Los estudios clínicos son mandatarios y concluyen 
que realizar biseles no aporta mayor éxito y longevidad 
en las restauraciones.45-48

CONCLUSIONES

La evidencia científica demuestra que los valores de ad-
hesión de los sistemas adhesivos, hace más de diez años, 
lograron los objetivos que mencionamos al inicio de esta 
publicación, agregar nuevos componentes encarecen el 
producto sólo por ser novedosos. Se deben desarrollar 
productos más simples, idealmente de un solo paso y 
sin tiempo de espera para fotopolimerizarlo. Esto evitará 
que los profesionales comentan errores por no respetar 
los pasos de técnica, confundan envases y además sim-
plifiquen su tarea, abaratando por consiguiente los costos 
de la restauración. Llegará en las próximas décadas el 
momento en que se produzcan materiales composites 
que no requieran colocar un adhesivo previamente. Falta 
aún seguir desarrollando mejores sistemas adhesivos a 
metales y cerámicas.

Por lo pronto, sugerimos para lograr éxito a corto y 
largo plazo seguir estrictamente y paso a paso las instruc-
ciones del fabricante del sistema adhesivo, respetando el 
protocolo de colocación.
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