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Diente fisurado. Estrategias de tratamiento orientadas a la preservacioén de la

vitalidad pulpar y supervivencia dental.

Resumen: El diente fisurado es una de las formas mas comunes de fractura dental, los
signos y sintomas comunes con otras patologias dificultan su diagnéstico, y el dafio
puede ser catastrofico al no recibir tratamiento oportuno. No hay consenso sobre el
manejo apropiado, por ende las decisiones de tratamiento dependen de la formacion y
experiencia del odontdlogo. El propdsito de esta revision es comprender la
fisiopatologia y la biomecanica de las fisuras dentales para establecer un plan de
tratamiento orientado a limitar la propagacion de las fisuras y el mantenimiento de la
vitalidad pulpar. Para esto, se realizé una busqueda en bases de datos electrénicas
Pubmed, Scopus y Google Scholar y con andlisis bibliométrico se identificaron los
autores y articulos mas relevantes sobre el tema. Se concluye que la ferulizacion
bidireccional es una estrategia efectiva para evitar la propagacién de las fisuras y para
la resolucion de los sintomas en el tratamiento de diente fisurado que combina
ferulizacion intracoronal con resinas reforzadas con fibra y extracoronal con
incrustaciones con cubrimiento cuspideo.

Palabras clave: Sindrome de diente fisurado, fisura(s) dental(es), fractura dental
incompleta, biomecanica dental, odontologia biomimética, protocolo biomimético, fibra

de vidrio, fibra de polietileno.

Abstract: The cracked tooth is one of the most common forms of dental fracture, the

signs and symptoms common with other pathologies make diagnosis difficult, and the



damage can be catastrophic if it does not receive timely treatment. There is no
consensus on appropriate management, so treatment decisions depend on the training
and experience of the dentist. This review aims to understand the histopathology and
biomechanics of dental cracks to establish a treatment plan to limit the spread of cracks
and maintain pulp vitality. For this, a search was carried out in electronic databases
Pubmed, Scopus and Google Scholar, and with bibliometric analysis the most relevant
authors and articles on the topic were identified. It is concluded that bidirectional
splinting is an effective strategy to prevent the propagation of cracks and to resolve
symptoms in cracked teeth treatment that combines intracoronal splinting with fiber-
reinforced resins and extracoronal splinting with cuspal coverage onlays.

Keywords: Cracked tooth syndrome, cracked tooth/teeth, incomplete tooth fracture,
dental biomechanics, biomimetic dentistry, biomimetic protocol, glass fiber, polyethylene

fiber.

INTRODUCCION

Una fisura dental es la forma de fractura mas comun, de origen coronal y extension
subgingival (1); es consecuencia de un desequilibrio entre las fuerzas soportadas y la
capacidad del diente para resistirlas (2); tiene sintomatologia variable que dificulta su
diagndstico y puede causar fallas en los dientes o las restauraciones (3-5). La
expresion “sindrome de diente fisurado” se utilizé por muchos afios para describir una
condicion con un conjunto de sintomas asociados, pero hoy no se reconoce como
sindrome, porque no se considera una enfermedad por si sola, sino un factor causal

para otras enfermedades dentales, pulpares o perirradiculares (1).



Tiene predisposicion por las mujeres (6) entre los 30 y 60 afos (7), con mayor
incidencia en segundos molares inferiores, premolares superiores y primer molar
inferior (7-9), y segun Hilton et al (2011), el 70% de los pacientes podria tener al menos

1 fisura visible en un diente posterior (1).

ANTECEDENTES

En 1954, Gibs describid la “odontalgia por fractura cuspal” refiriéndose a una fractura
incompleta, su causa, el diagnéstico y el tratamiento. En 1956, Mellion habl6 de la
historia, sintomas y tratamiento de "una cuspide fracturada” y Thomas postulé que las
“fracturas fisuradas” eran causadas por fuerzas oclusales dificilmente detectables y la
infiltracién bacteriana hacia la pulpa. En 1957 Ritchie et al reportaron casos de pulpitis
por fracturas incompletas asociadas a restauraciones coladas. Sutton en 1962
describid las “fracturas en lefio verde” asociadas a trauma por fuerzas laterales. Las
“fracturas incompletas” definidas por Cameron en 1964, implicaban compromiso de la
dentina y extension hacia la pulpa (9). El “sindrome de raices separadas”, descrito por
Silvestri en 1976 explicaba la proyeccion radicular de la fractura incompleta cuyo
tratamiento con incrustaciones en oro buscaba la estabilizacion de los fragmentos (5).
En el 2001, Elis definio las fisuras como un “plano de fractura” que tienen profundidad y
direccion desconocidas que atraviesan el diente y podrian comunicarse con la pulpa o

el ligamento periodontal (9).

CAUSAS



Su origen multifactorial dificulta identificar una causa unica, pueden generarse por
dafios incipientes asociados a niveles de tension bajos (habitos del paciente o
tratamientos dentales) o por la presencia de restauraciones extensas con tensiones
residuales y a pesar de tener mecanismos para evitar la propagacion de las fisuras,

podrian no ser adecuados por la disminucion de la resistencia dental (10).

Factores contribuyentes

Cuando estan asociados a las restauraciones o a las técnicas de realizacion, inducen
esfuerzos hacia la estructura dental remanente (9) y aumentan la susceptibilidad a la
fractura, por ejemplo, cavidades con istmos anchos o profundos (7,11), preparacion
cavitaria excesiva, uso de amalgamas de baja calidad (expansién) o fuerza excesiva al
condensar (9), los pines de retencién (5,9), diferencia en el coeficiente de expansion
térmica entre los materiales y tejidos dentales (9), la contraccion por polimerizacion de
las resinas (7), presion no controlada al cementar las restauraciones (6,9), instrumental
rotatorio de alta o mediana velocidad (5,11), técnica de condensacion lateral de la

endodoncia (11) y la amplitud de la apertura cameral (12).

Durante la oclusion se pueden generar fuerzas de cizalla que son desfavorables y se
dirigen sobre un eje no axial, como las interferencias en las lateralidades o ausencia de
guia anterior (5,9), el efecto de cufia por una relacion cuspide fosa profunda (9); pero
también se reconoce que es muy comun el trauma oclusal accidental en donde se

muerde algo inesperado con demasiada fuerza (9).



Los factores morfolégicos también pueden causar fisuras como en las zonas de
deterioro estructural en donde no hay mineralizacion completa (“penachos del
esmalte”), surcos oclusales profundos, bifurcaciones o surcos radiculares
pronunciados, cuspide mesiopalatina del primer molar superior permanente muy
prominente, espacios pulpares muy extensos, angulos cuspideos pronunciados,
inclinacién lingual de los dientes inferiores (9); efecto del termociclaje (cambios
dimensionales de los materiales y estar sometidos a carga ciclica) (2,6,9) y otros como

piercings linguales, desgaste erosivo y otros habitos alimenticios (9).

BIOMECANICA DE UNA FISURA

Si las grietas se originan cerca de las zonas de contacto y se proyectan hacia apical se
conocen como radiales medianas, aunque las mas comunes son las marginales que se
originan en la zona cervical de los dientes y se proyectan hacia la superficie oclusal

(10).

El desarrollo de una fractura implica la fatiga, la formaciéon y el crecimiento de una
grieta, que por lo general son paralelas a la fuerza y recorren verticalmente en sentido
mesiodistal a través de la superficie oclusal y pueden comprometer 1 o ambas crestas

marginales (9).

Esmalte
Aunque es fragil, tiene propiedades que evitan la propagacion de las grietas como

dureza, la autocuracion de fisuras y la decusacion de los prismas del esmalte (zonas de



entrecruzamiento de los prismas que estan cerca de la union amelodentinaria en donde
se logra mayor superficie de los prismas por unidad de volumen) (10) y otras que,
disminuyen el crecimiento de estas porque no permiten el paso lineal de la fisura sino

que se da a través de los prismas, consumiendo la energia de propagacion (13).

Los “penachos del esmalte” cercanos a la union amelodentinaria, se consideran areas
débiles porque son defectos intrinsecos hipomineralizados; por lo general, las grietas
del esmalte son de caracter marginal y aunque se extienden hacia oclusal, pueden ser
detenidas a través del esmalte en las zonas de decusacion por:

- La diferencia de orientacion entre el esmalte externo e interno desvia la fisura.

- La formacion de microfisuras alrededor de la fisura principal, que esta creciendo,
disminuye su velocidad de formacién y esta “ramificacién” disminuye la intensidad
del esfuerzo.

- La formacién de puentes entre fisuras, por la matriz organica del esmalte interno.

favorece el cierre de las grietas y detiene su crecimiento (12).

Unién amelodentinaria

Su baja mineralizacion y alto contenido de colageno interrumpe las fisuras y previene la
concentracion del esfuerzo y la diferencia entre el médulo elastico del esmalte y la
dentina detiene la fisura. La deflexion de la grieta en esta zona es similar al mecanismo
del esmalte, que actua como una cupula compresiva, en donde las cargas verticales se
transfieren de forma horizontal hacia la dentina a través de la unién amelodentinaria

(12).



Dentina

Tiene menor tenacidad a la fractura que los materiales pero es mayor que en el
esmalte, y esta asociada a la densidad tubular, por lo tanto es diferente en cada una de
sus zonas (mayor cantidad de tubulos en la dentina interna y disminuyen hacia la

externa) (10,12).

También tiene mecanismos para aumentar su dureza como respuesta a la propagacién
de las grietas: 1) Formacién de zonas “plasticas” alrededor de la punta de la grieta por
ruptura de la union entre fibrillas de colageno, 2) cambios en la trayectoria de la grieta y

3) formacién de puentes entre fisuras que disminuyen la intensidad de la tensién (10).

CONCECUENCIAS DE LAS FISURAS
Bioldgicas
Cambios degenerativos pulpares que resultan en dolor, inflamacién croénica,

acumulacion de células inflamatorias que forman procesos infecciosos (5).

La base fisioldgica del dolor asociado a diente fisurado fue propuesta por Brannstrom y
Astrom, explicando que el movimiento de las paredes del diente fisurado causa
movimiento del fluido dentinal y se activan las fibras A de la pulpa causando dolor y con
la penetracién de irritantes a través de las fisuras puede causar patologia pulpar o

perirradicular (6,9).



Mecanicas
Al reducir la estructura dental sana se debilita el diente y disminuye su resistencia hasta
en un 63% si se pierden ambas crestas marginales, y podria afectarse mas en caso de

necesitar apertura cameral (12).

SIGNOS Y SINTOMAS
Se sospecha de diente fisurado cuando el paciente reporta alguno de estos sintomas
en ausencia de caries, exposicion del cemento, no hay lesiones cervicales, ni evidencia

de otro dafio periodontal (7), o historia de dolor difuso con duracion mayor a 3 meses

(3).

Los signos y sintomas no son patognomoénicos y difieren constantemente (1) y
dependen de la ubicacién y extension de la fisura (6) de su profundidad y direccion (2),
y es comun asociarlos a otras condiciones como restauracion en mal estado o caries
secundaria (microfiltracidn), lesiones biocorrosivas, o afecciones de origen difuso como
el dolor de oido, dolor orofacial atipico, migraina, sinusitis o trastornos de la articulacién

temporomandibular (6).

Los pacientes pueden experimentar dolor o incomodidad al masticar (9), con estimulos
frios, dulces, acidos o bebidas alcohdlicas (5), absceso periodontal en ausencia de
enfermedad periodontal o pulpar y clinicamente se pueden ver restauraciones
extensas, fisuras en crestas marginales, facetas de desgaste, interferencias oclusales o

contactos prematuros (7).



METODOS DE DETECCION DE LAS FISURAS
Reconocer el problema que representa una fisura es fundamental para el diagnéstico
temprano (7), impactar positivamente el prondstico al ejecutar una intervencién

oportuna y adecuada y evitar el dafio catastréfico (6,9).

Anamnesis

Indagar por los sintomas que ha tenido el paciente, la duracién, factores
desencadenantes y atenuantes, intervenciones previas, porque el paciente cuando ya
ha tenido experiencia previa de diente fisurado, sabe explicar mejor que ocurrié y que

sinti6 (7).

Métodos de visualizacion

El objetivo es identificar restauraciones extensas, integridad de crestas, desgastes,
bolsas periodontales, fisuras o fracturas (6). Idealmente bajo aislamiento absoluto para
mantener campo seco porque resaltan y utilizando magnificacién (lupas o microscopio
como potenciadores de visidén) porque su espesor puede ser menor a 18 micras (14),
ademas, podria ser necesario retirar las restauraciones para evaluar la condicion del

tejido dental remanente (7,9).

Estos métodos comprenden la exploracion de las paredes axiales con instrumento
agudo (7,9), tincién para delinear la grieta y asi detectar su ubicacion (6,7,14), con

transiluminacion que aprovecha la interaccion con la luz, porque el diente sano permite



su paso y la fisura la difracta mostrandose como una sombra (3,6); dispositivos de
imagen de infrarrojo cercano, que emiten luz con diferentes magnitudes de onda
permitiendo el contraste entre el esmalte, la dentina y las fisuras (6), o incluso se puede

recurrir a la cirugia exploratoria para evaluar la extension hacia la superficie radicular

(7).

Microscopio: Utiliza magnificacion superior entre 6X — 8X, iluminacion coaxial sin
sombra en comparacion con las lupas cuya iluminacion es cenital; facilitan la
observacion de las fisuras sin necesidad de transiluminacion o tintes, porque combina
la visualizacion de la grieta con la sensacién tactil de la exploracién, ademas permiten

detectar movimientos leves de las cuspides (15).

Reproductores de sintomas

Aplicando percusién en todas las cuspides y direcciones porque en el sentido corono-
apical no se desplazan los fragmentos o0 no se esta aplicando del lado de la fisura (5,6),
estimular el dolor al morder usando bajalenguas, rollos de algodéon (6,7) o con
instrumentos especificos como FracFinder (Denbur, Oak Brook I, USA) o Tooth Slooth
(Proffesional Results Inc. Laguna Niguel, CA, USA) (3,6,11). La presencia de dolor una

vez se libera la presion es el factor clave para confirmar el diagnéstico (6).

Las pruebas de sensibilidad al frio con un probador pulpar térmico a base de
tetrafluoretano (Endcold / Henry — Schein, Endolce / Hygienic o Endo-Frost Cold

Spray / Roeko) permite localizar el diente que causa la queja principal porque tiende a



estar muy sensible (11). Se considera pulpitis reversible cuando desaparece el dolor a
los pocos segundos del retiro del estimulo frio, pulpitis irreversible cuando este
permanece mas de 10 segundos durante la prueba del frio o necrosis pulpar si no hay

respuesta a estimulos frios o eléctricos (16).

Ayudas complementarias

Radiografia periapical: Basadas en el principio de diferentes grados de absorcién de la

luz para visualizar los distintos tejidos dentales. No muestran una fisura o fractura
incompleta a menos que sea muy severa o la orientacion sea en sentido mesiodistal

(6,11,17).

Tomografia computarizada Cone Beam (CBCT): Integra la adquisicion de imagenes

fraccionada de rayos X, el escaneo transversal, y la reconstruccién 3D a partir de
imagenes 2D, se considera que son mas precisas que las radiografias. El tamano del
voxel se ha reportado entre 75 y 400 micras, haciendo dificil la identificacion de las
fisuras en una imagen, y aunque la resolucion podria mejorarse, se logra aumentando
la dosis de radiacién y esto es indeseable (17). Con este nivel de voxel, se muestran
los efectos tardios de las fisuras pronunciadas como el dano periodontal y la pérdida

Osea (4,6).

Microtomgrafia (MicroTC): Tiene una alta tasa de reconocimiento por lo tanto se

pueden localizar fisuras con pocas décimas de micrones, porque la resolucién puede

alcanzar hasta las 9 micras (17). Es el gold estandar en el proceso de identificacion en



investigacion de dientes fisurados, pero no se recomienda el uso clinico por la alta
dosis de radiacion (hasta 1500 mGy) y esto puede generar ruidos por los distintos

materiales (14).

Tomografia de coherencia 6ptica de fuente de barrido (SSOCT): Método no invasivo

que permite obtener imagenes de alta resolucion de cortes transversales de tejidos
biolégicos (14), y su resolucion es de hasta las 5,3 micras (17), y esta alta sensibilidad
(superior al 90%) se considera una mejora con respecto a la tomografia computarizada
convencional, haciendo que sea muy efectiva para detectar fisuras y caries incipientes
en el esmalte. Utiliza un laser de frecuencia adecuada para emitir multiples longitudes
de onda en la zona del infrarrojo (1300nm), y como el esmalte es traslucido, cualquier
grieta se revela por contraste, sin embargo, es un equipo muy costoso y requiere que el

paciente esté inmovilizado durante un examen que toma mucho tiempo (6).

Hausdorfer y col reportaron en 2023, que la transiluminacion por fibra Optica,
transiluminacion cercana al infrarrojo y la visualizacion con microscopio eran efectivos
para la deteccion de las fisuras, sin embargo, al aumentar la profundidad de las fisuras,

disminuyd la sensibilidad y aumenté la especificidad (6).

Resonancia magnética: Aunque es especifica para tejidos blandos, se ha utilizado para

el diagndstico de fisuras afirmando que se alcanza a producir un contraste por el liquido

atrapado en la fisura, permitiendo detectar fisuras con un espesor de 20 micras. Sin



embargo, este examen no se utiliza mucho en odontologia porque es muy costoso,

requiere de mucho tiempo y tiene dificultades operacionales (14,17).

Ultrasonido: Mecanismo no invasivo libre de radiacion que funciona por onda de
vibracion mecanica con frecuencia mayor a 20KHz (supera la capacidad auditiva del
oido humano); estudios in vitro han demostrado que permiten distinguir espesor de

microfisuras hasta de 25 micras (17).

El futuro el método diagnéstico

Se esperaria que los métodos de deteccion basados en inteligencia artificial, que se
aplican a las grietas en ingenieria, como los algoritmos de tratamiento de imagenes
como redes neuronales convolucionales (CNN), aprendan automaticamente las
caracteristicas después de un entrenamiento a partir de modalidades de imagenes
(tomografias cone beam y de coherencia 6ptica) que normalmente dependen de la
habilidad del ojo humano; esto proporcionaria métodos diagndsticos con soluciones
mas inteligentes, automatizadas y especializadas, sin embargo, esto aumentaria los
costos en equipos de cémputo, parametros especificos y preprocesamiento del

conjunto de datos de entrenamiento (17).

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS
La Asociacion Americana de Endodoncistas, en su documento "Cracking the Cracked

Tooth Code” clasifico las fisuras segun su formacion y propagacion en 5 tipos (2), y es



importante porque a partir de la localizacion y extension de estas, se ha sugerido el

tratamiento (16).

Infracciones del esmalte (“craze lines”)
Conocidas como linea de fisura o grieta simple. Son asintomaticas y estan limitadas al
esmalte porque las detiene la unidon amelodentinaria (12), y por esto no se ven con la

transiluminacion, tienen mas impacto estético que funcional (6,8).

Cuspide fracturada

Originadas en la zona externa de la corona y finalizan en la zona cervical del diente.
Clinicamente, se ven fisuras en crestas marginales y en alguno de los surcos, pueden
empezar los sintomas al masticar (8) y suelen estar asociadas a una restauracién muy

extensa o profunda que dejé esmalte sin soporte (6).

Diente fisurado
Las lineas de fisura ya estan en la dentina (6) y estdn asociadas o no a una
restauracion. Hay manifestacién de sintomas y son visibles con la transiluminacién, los

fragmentos no estan separados clinicamente (6) y no hay movimiento detectable (8).

Diente partido (“Split tooth”)
Hay separacion de cuspides y el movimiento de uno de los fragmentos se hace visible y
se detecta con el explorador, ademas es comun profundidad clinica al sondaje mayor

en mesial y distal (6,8).



Fractura radicular

Es muy comun el compromiso pulpar (9), los sintomas pueden ser minimos con
sondaje normal y es dificil de detectar, y podria ser necesario una cirugia exploratoria
(8). Este tipo de fractura puede ser completa o incompleta y seguir una direccion
vertical u oblicua. Las fracturas verticales inician en el esmalte y se extienden por la
dentina hasta la raiz, cuando son incompletas no hay una separacién de los fragmentos
mientras que cuando es completa, se pueden detectar ambos fragmentos con porcién
coronal y radicular. Las fracturas oblicuas se originan en los angulos internos de las
restauraciones intracoronales y finaliza en la zona cervical a nivel del esmalte o del

cemento (11).

RETOS DEL TRATAMIENTO

No hay un consenso sobre el enfoque de tratamiento, por esta razén, las decisiones
podrian basarse en el entrenamiento y experiencia personal, considerandolo variable y
empirico. Segun el estudio de Alkhalifah et al en 2017, se demostré a través de una
encuesta, que no habia una tendencia en las preferencias de tratamiento, entre un
grupo de endodoncistas, protesista y odontdlogos generales, para resolver este tipo de

situaciones (2).

El objetivo principal de cualquier estrategia de tratamiento esta orientada a evitar la

propagacion de la fisura, prevenir los sintomas y mantener la vitalidad pulpar (3,7,18),



por lo tanto, una vez se identifica el diente y se visualiza la fisura, el enfoque de

tratamiento va a estar determinado por el tipo, numero y gravedad de la fractura (11).

Con la revision de literatura, se han clasificado las estrategias de tratamiento segun los

niveles de intervencion:

1. Monitoreo: Seguimiento, sin intervencion de diente o la restauracion.

2. Atencion inicial: Tratamiento inmediato a la deteccién de la grieta, se considera
provisional.

3. Enfoque restaurador.

4. Exodoncia del diente.

MONITOREO

Hilton et al publicé un estudio observacional de monitoreo durante 1 afo a pacientes
con diagnostico de diente fisurado; los resultados mostraron estabilidad de las fisuras,
logrando la reduccién de los sintomas en el 12% de los pacientes, mientras que solo

aumentaron en el 10% de los casos y solo el 6% desarrollé mas fisuras (19).

Sin embargo, Kakka et al dejaron interrogantes abiertos: ¢Todos los dientes con
diagndstico de grietas requieren algun tipo de tratamiento? Y si la decisidon es no
intervenir ;Por cuanto tiempo permanecera la fisura estable? ;es preferible intervenir

para evitar complicaciones futuras? (1).

ATENCION INICIAL



Brindan un tratamiento inmediato a la confirmacion de la fisura para reducir el riesgo de
dafio irreversible, pasadas 4 semanas se evalua la resolucion de los sintomas o

considerar endodoncia en caso de persistencia (18).

Control de interferencias oclusales

Con una menor inclinacion cuspidea, se logra minimizar el estrés sobre el diente
porque hay una reduccion de las fuerzas aplicadas durante la masticacién, y se evita
las interferencias durante las lateralidades; la eficacia es cuestionable porque al

masticar el bolo permite la transmision de la carga a los dientes (18).

En el 2017, Kanamaru et al solo realizaron ajuste oclusal en 25 dientes vitales

fisurados, pero no se evité la necesidad de endodoncia (1).

Inmovilizacion de los segmentos

Buscan aliviar los sintomas y monitorear condiciéon pulpar, con seguimiento entre 1
semana y 6 meses, antes del siguiente nivel de intervencion; no constituye el
tratamiento definitivo porque podria empeorar la propagacion de grietas y el infiltrado

bacteriano (1).

Férula extracoronal:

- Banda de ortodoncia: Dificil de colocar para el clinico sin experiencia (18). El uso
entre 1 semana y 3 meses podria mejorar la pulpitis reversible y el dolor a la

masticacién entre un 83% - 100%; pero cuando se usa por mucho tiempo aumenta el



riesgo de endodoncia en un 37% por un ajuste oclusal inadecuado y puede haber
disolucion del cemento (1).

- Corona provisional: Debe haber al menos 2mm de tejido sano apical a la fisura por
efecto férula; el costo biolégico es muy elevado (18). El cubrimiento oclusal puede
ser mas efectivo contra las fuerzas masticatorias que las bandas y se ha visto mejor
respuesta pulpar hasta en un 89% de los casos luego de 2 afios de colocacion. Sin
embargo, en 2016, Kang et al mostraron tasas inferiores de supervivencia pulpar (58
— 71%) por inasistencia de los pacientes al tratamiento definitivo (1).

- Resina directa: Conservadora en términos bioldgicos, estética, facil de aplicar,
reversible y de bajo costo, ademas permite un alivio rapido de los sintomas (10,18);
la colocacién en supraoclusion proporciona espacio interoclusal sin preparar el
diente (Principio de Dahl) (1). Segun Banijerji et al en 2014, se encontrd remisién de
la pulpitis irreversible en el 86,6% de 151 casos luego de 3 meses de evolucion, 11
casos desarrollaron pulpitis irreversible, 5 fractura de restauracién o descementacion

y 4 casos intolerancia a la restauracién supracoronal (20).

Ferulizacion intracoronal

Con resina compuesta o iondmero de vidrio (1).

ENFOQUE RESTAURADOR
Los tratamientos pueden realizarse en una sola etapa, como uno inmediato de tipo

definitivo sea directo o indirecto.



MANEJO DE LA FISURA

Trazar las fisuras permite ubicarlas y conocer su extensidon, asi como evaluar la
vitalidad pulpar y el enfoque del tratamiento, y generalmente cuando atraviesa el piso

pulpar, la comunicacion de la grieta y la pulpa, indicaria exodoncia (1).

Eliminacion completa
Se ha observado menor supervivencia pulpar después del tratamiento intermedio
(etapa de provisionalizacion), pero se ha reportado necesidad minima de intervencion

endododntica al finalizar el tratamiento restaurador definitivo.

Michaelson et al, en 2015 y 2017, reportaron mejoria en seguimiento de 3,5 a 5,5 afos
posterior de una remociéon completa con fresa o ultrasonido y sellando la perforacién
con MTA, defendiendo que lo hicieron bajo condiciones controladas a pesar de no ser

un tratamiento ideal (1).

Eliminacion parcial

Griffin y otros consideran dafno iatrogénico la remocion completa porque puede causar
exposiciéon pulpar durante su remocion. Magholi et al en 2019 sellaron la linea de fisura
con cemento resinoso autopolimerizable buscando caracteristicas similares a la dentina
y asi distribuir mejor las tensiones. Lee et al en 2021 recomendaron que al eliminar la
grieta profunda se sellara con resina fluida y Malentacca et al en 2021 recomendaron
pulir las lineas de fisura dentro de la bolsa periodontal para evitar el atrapamiento

bacteriano (1).



RESTAURACION DIRECTA

Se aprovecha su capacidad de retencion, mecanica o adhesiva, en areas del diente
que son vecinas a la grieta evitando el movimiento independiente de los fragmentos

(18).

Amalgama

Se ha evidenciado que una amalgama adherida por un revestimiento (liner) adhesivo al
esmalte grabado, aparte de ofrecer una alternativa mas conservadora, tiene mayor
resistencia a la fractura que los dientes obturados con amalgamas convencionales,

porque estas no tienen la capacidad para fijar los segmentos (18).

lonémero de vidrio
Su uso se limita a ser un material de base bajo las restauraciones en resina directa
muy extensas porque reducen el volumen de estas resinas y asi, la contraccién por

polimerizacién (18).

Resina

Se ha considerado que en los dientes rellenos con resina, tienen menor frecuencia de
fracturas porque distribuyen la tension oclusal a través de la superficie adhesiva (2),
pero se ha puesto en duda su capacidad de recuperar la rigidez cuspal y los estudios
han sido contradictorios (1). Asi como la contraccion por polimerizacion se considerd

una causa inicial de fisura, también que causa tensién en la capa adhesiva y con esto



el desprendimiento de la restauracién y no hay una férula adecuada (1,18); otros
evidenciaron que para el recubrimiento cuspideo ha sido eficaz porque reduce la

tension oclusal y aleja las fuerzas de las grietas y hacia las paredes axiales (18).

Segun el estudio in vitro de Naka et al en 2018, se concluyé que las resinas directas
protegian los dientes fisurados a pesar del disefio de cavitario, porque ninguna de las

muestras de resina directa, para inlays u onlays, no sufrio fallas (21).

En 2008 se publicaron los resultados, de Opdam et al, sobre la efectividad clinica a
largo plazo de resinas directas para el tratamiento de los dientes fisurados, y se
encontré una tasa de falla anual del 6% en los dientes sin cubrimiento cuspideo y del
0% con cubrimiento cuspideo a 7 anos de seguimiento, y se defendié la resina

compuesta como una alternativa de tratamiento exitoso para el diente fisurado (22).

RESTAURACION INDIRECTA

Onlays de disefio convencional

Metalicos: Compensan preparaciones ultraconservadoras con la rigidez de las
aleaciones; las de oro tipo Ill tienen caracteristicas de desgaste favorables, pero son
costosas y no estan indicadas cuando hay poco esmalte o hay alta exigencia estética
(18).

En resina: En la técnica indirecta compensan la contraccion por polimerizacion, logran

mejor resistencia al desgaste; ofrecen posibilidad de reparacién. Tienen mejor



capacidad para absorber las fuerzas de carga compresivas reduciendo la fuerza de
impacto sobre la estructura dental (18).

Ceramicos: Mayor resistencia a la fractura, a la flexion y a la compresion. Es
fundamental la presencia periférica de esmalte. Se considera que algunas son fragiles
porque son quebradizas, y pueden mostrar signos de fractura con poca o ninguna

deformacion plastica (18).

Coronas completas

Se ha argumentado que estas distribuyen mejor las fuerzas oclusales sobre todo el
diente preparado disminuyendo las tensiones que se transmiten a la grieta.

Wu et al 2009 afirmaron que tenian mayor efectividad al eliminar gran cantidad de las
fisuras. Marchan et al en 2019 sugirieron que la presencia de bolsa asociada a la
profundidad de la grieta y las interferencias oclusales indicarian la corona completa

como tratamiento (1).

EXODONCIAS

Se han indicado cuando hay bolsa periodontal profunda o necrosis pulpar, estas dos
condiciones empeoran el prondstico porque los microorganismos pueden migrar hacia
la insercion periodontal causando destruccion tisular (1). Ademas, en las fracturas
verticales se considera exodoncia en vez de explorar otras alternativas conservadoras

(remocion del fragmento fracturado, hemiseccion o amputacioén radicular) (10).

ENFOQUE BIOMIMETICO PARA EL TRATAMIENTO DE LAS FISURAS



Limitar la infiltracion bacteriana

Para evitar la contaminacion bacteriana, la percolacién y la irritacion pulpar.

Aunque se recomienda la eliminacién completa de la grieta, podria ser perjudicial por el
riesgo de exposicion pulpar y remocidn excesiva de estructura dental, por lo tanto,
actualmente se busca la apertura de la grieta, limpiarla y realizar sellado dentinario
inmediato y capa delgada de resina, logrando que la capa hibrida funcione como la
unién amelodentinaria, absorbiendo las tensiones y evitando la propagacion de las
grietas (12), y se dice que genera una alta cohesividad del complejo diente —

restauracion (23).

Limitar la propagacion de las grietas

Se logra inmovilizando los fragmentos con ferulizacién y cubrimiento cuspideo, ademas
se refuerzan las cuspides delgadas y se distribuyen mejor las tensiones en el eje del
diente logrando una reduccion de los sintomas y del esfuerzo (reduccién de la flexién y
distribucion de la carga), mejora tenacidad y resistencia a la fractura, reduce el riesgo
de fractura y minimiza la filtracion bacteriana, el movimiento durante la carga oclusal y
el movimiento del fluido dentinal; cuando no se cubre, el aumento de la carga ciclica
esfuerza la capa adhesiva y puede romperla; el efecto férula en las preparaciones
minimamente invasivas y adhesivas se logra a través de la terminacion en bisel o

chaflan, por esta razon, la adhesion es fundamental (12).

Concepto biomimético de remocion de las fisuras



Para tomar la decision de hacer remocion total o parcial de la fisura, es importante
conocer qué la tenacidad a la fractura no es la misma en todo el diente y es mas baja
en el esmalte externo con un valor de 0,7MPa m0-5, seguida por la del esmalte interno:
1,1 a 3,9MPa mo05, dentina coronal interna: 2,5+/-0.5MPa m0-5, dentina coronal media:
2,7+/-0.2MPa mo5, dentina coronal externa: 3,4+/-0.3MPa mo5, dentina radicular:
4.8MPa m05 (10), por lo tanto, se puede considerar que, dejar una fisura en la zona del
esmalte o profundizarla hacia la dentina interna, podria afectar la resistencia a la
fractura final. que tendra el diente, por tal motivo, se recomienda dejar la preparacion

de 1 a 2mm de profundidad para que quede a nivel de la dentina externa.

Sistemas de refuerzo con fibras.
Estan compuestas por una matriz (fase continua), las fibras (fase discontinua) y la
interfase entre ambas y refuerzan porque hay una transferencia de la carga desde la

matriz polimérica hacia las fibras disipando las tensiones (24).

Un sistema reforzado con fibra debe estar disefiado de tal forma que influya en la forma
de distribucion de las tensiones y sea eficaz para detener, reducir o redirigir la
propagacion de la grieta; ademas se deben orientar con precision para poder generar el

refuerzo (funcionan mejor ante la fuerza tensil) (24).

Fibra de polietileno: Constituidas por cadenas alineadas de polimeros. Reforzando en
mas de una direccion, se manipulan y posicionan faciimente en un defecto extenso.

Tienen bajo modulo elastico permitiendo mayor resistencia al impacto, resistencia



quimica, baja absorcién de humedad, capacidad de amortiguacién y se adaptan mejor

a las formas de los defectos; requieren de una impregnacion manual cuidadosa para

evitar disminuir la adhesién con la resina compuesta. La técnica de colocacion es

exigente y sensible porque se deben impregnar y humectar para adaptar a la cavidad y

si se utiliza demasiado monémero se puede afectar la interfase entre las fibras y la

resina compuesta.

- Ribbond: Fibras preimpregnadas, silanizadas, de ultra alto peso molecular, tratadas
con plasma, con un disefio de tejido de gasa con apariencia despuntada que permite
transferir las cargas de tensién en una mayor area dentro de todo el compuesto. Se
coloca transcoronal para lograr mayores valores de resistencia porque mantiene las

cuspides vestibular y lingual unidas.

En el metaanalisis de Escobar et al, se encontré que el uso de fibras de polietileno

(Ribbond) mejord la resistencia a la fractura asociado a una resina (24).

Fibras de vidrio (Tipo E). Dan resistencia y rigidez al compuesto solo en la direccién de

las fibras. Tienen adecuada estética, alta fuerza tensil, baja conductividad térmica, alta
resistencia corrosiva y la quimica superficial permite adhesion a los materiales
resinosos, pero son quebradizos y tienen baja resistencia al desgaste. Son mas
sencillas de aplicar en la cavidad porque no requieren de la adaptacion de fragmento
por fragmento.

- Ever X posterior: Resina con fibras de vidrio cortas tipo E y particulas de vidrio de

bario (0,6 — 1,5mm) orientadas al azar en una matriz polimérica reticulada; tiene



contenido inorganico de 76% en peso y 57% en volumen, por lo que debe ser
cubierta con una resina convencional porque no tiene adecuada resistencia al
desgaste. Mejora la contraccion por polimerizacion y con esto la microfiltracion y

brinda un soporte para la capa de resina previniendo la propagacién de la fisura.

Un estudio demostré que no hay diferencias en la resistencia a la fractura con el uso de
fibras de polietileno y de vidrio pues fueron mayores en comparacién con un diente sin

refuerzo de fibras, quiza por la técnica de colocacion de las fibras (24).

Cubrimiento cuspideo o no

El cubrimiento cuspideo dependera del analisis estructural del diente, teniendo en

cuenta la cantidad de tejido perdido, el grosor y calidad de las paredes remanentes,

profundidad de la cavidad en la zona central del diente (dentina interaxial perdida),
estado del esmalte periférico.

- Grieta vertical: no se eliminan por completo porque aumenta el riesgo de fractura.
Asociadas a fuerzas compresivas que tienden a redondear toda la estructura del
diente (cuspides e incluso las raices).

Grieta oblicua: Se puede eliminar completamente. Asociadas a esfuerzo tensil, que

tiende a abrir las grietas durante la masticacién generando la flexion cuspidea por fuera

del perimetro del diente (hacia afuera del arco) (12).

Segun un estudio in vitro de Pascal Magne et al en 2012, se reporté que las

restauraciones tipo onlay aumentaron la resistencia a la fatiga de los molares



comprometidos (cavidad MOD amplia con cuspides fisuradas) en comparacion con las

inlays (23).

Seleccion de materiales

Segun el estudio de elementos finitos realizado por Vianna et al, que evaluo el efecto
de la preparacién y el tipo de ceramica en la distribucion del esfuerzo, la tension
residual, la resistencia a la fractura y el modo de fractura de molares restaurados con
onlays y en combinacion con distintos tipos de ceramica; se encontré6 que, la
resistencia a la fractura era mayor para preparaciones conservadoras y restauradas en
disilicato de litio, ademas experimentaron menos concentracion de la tensién y modos

de fractura favorables (25)

Por el estrés residual asociado a la contraccion por polimerizacion, se ha
contraindicado una resina directa en cavidades muy extensas porque pueden generar
fallas adhesivas, y se sugiere que resuelvan con restauraciones indirectas ceramicas

(23).

Con respecto a la ferulizacion bidireccional

A través de los resultados de Lee et al, que fueron publicados en 2021, se plante6 un
tratamiento de ferulizacion paso a paso, utilizando periodos de seguimiento antes de
continuar: 1) Ferulizacion inmediata con bandas, 2) remocién de la linea de fisura y
restauracion con resina y 3) corona completa. Se concluyé que la férula bidireccional

era una estrategia de tratamiento exitosa en pacientes con pulpitis reversible, por esto,



un enfoque paso a paso es recomendado para monitorear la vitalidad pulpar porque se
encontré supervivencia pulpar del 72% al finalizar la etapa 1, y de esos, del 91% al

cementar las coronas (16)

MANTENIMIENTO DE LA VITALIDAD PULPAR

La patologia pulpar es consecuencia de la comunicacion entre el medio oral y la pulpa
a través de las fisuras y si progresa a un estado irreversible o necrético, hay necesidad
de realizar endodoncia, sin embargo han demostrado que un diente fisurado con
pulpitis reversible tiene respuesta positiva a los tratamientos de ferulizacion mejorando

la oportunidad de supervivencia pulpar (16).

Indicaciones para realizar endodoncia en diente fisurado

Cuando se haya diagnosticado la patologia pulpar antes o después de tratamiento
restaurador; en presencia de signos y sintomas que indiquen pero no confirmen la
patologia pulpar, cuando hay una exposicion pulpar por remocion de la restauracion,
caries (si esta asociada) o de la grieta, aunque se puede considerar recubrimiento
pulpar directo para mantener vitalidad pulpar en los casos de exposicion mecanica

accidental (1).

Tasa de éxito de la endodoncia
Para el diente fisurado, aplican los mismos criterios de éxito emitidos en 2006 por la
Sociedad Europea de Endodoncia (ausencia de dolor, inflamacién, tracto sinusal, sin

pérdida de funcion, ligamento periodontal normal en radiografia, lesiones periapicales



disminuidas y estables) y otros autores agregan profundidad clinica al sondaje normal,
sin pérdida Osea crestal, sin dolor a la percusion, palpacion o morder y que la

restauracion esté en equilibrio oclusal (1).

PRONOSTICO

Va a depender de la ubicacién y extensién de la grieta, asi como la anatomia del
diente, las raices, la historia de intervenciones y las fuerzas funcionales aplicadas al
diente (9), momento en que se inicia la intervencién restauradora y el tipo de
restauracion realizada (18); por lo tanto se considera excelente para las grietas
horizontales que no afectan la pulpa y , se limitan a una sola cresta marginal y su
extensidon es maximo 2 — 3mm infracrestales, la decisibn de conservar un diente
fisurado esta respaldada por tasas de supervivencia favorables hasta del 95% a 5 afios
(10); mientras que se considera malo cuando se involucran ambas crestas y hay

comunicacién con la pulpa o se extienden por el piso pulpar (9).

CONCLUSIONES

Reconocer las fisuras como una causa potencial o real de dafo dental, pulpar o
perirradicular es fundamental para mejorar la precisién y minucia del examen clinico,
con estrategias con magnificacion, tincion y/o transiluminacién, percusion y prueba de

frio, para aplicar estrategia de tratamiento oportuna y evitar el dafio catastrofico.

Como es una afeccion de etiologia multifactorial, se debe sospechar de diente fisurado

cuando el paciente reporta dolor de baja intensidad, pero de larga duracién, al frio y/o la



masticacion, por lo que se deben identificar habitos del paciente, extension e integridad
de las restauraciones, integridad de los rebordes marginales transversos e

interferencias oclusales.

Los tejidos dentales tienen la capacidad de limitar la propagacién de las fisuras a través
de distintos mecanismos que causan la reduccion de la energia de propagacion a
través de la desviacion del camino de la fisura, el entrecruzamiento de los prismas del
esmalte, la disminucién de la velocidad de propagacion y la ramificacion de la grieta
principal, y el cierre de las grietas o detencion del crecimiento por la formacién de

puentes entre las fisuras.

El objetivo del tratamiento va a estar enfocado en el diagndstico temprano, evitar la
propagacion de la fisura y mantener la vitalidad pulpar, a través de tipos de
restauracion y materiales que restauren la resistencia a la fractura y se ha encontrado
efectividad con la ferulizacion bidireccional que combina refuerzo intracoronal con fibra
de polietileno, colocada de forma transversal a la fisura para lograr el efecto de amarre,
y ferulizacién extracoronal con una restauracién tipo onlay con recubrimiento cuspideo
que orienta y redistribuye las cargas hacia el eje del diente aumentando la resistencia a

la fractura.

Es posible que la restauraciéon no esté indicada, depende del seguimiento, de los
sintomas que reporte el paciente, de la calidad de la restauracion y de la cantidad de

tejido dental que esté comprometido.
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