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INTRODUCCION

Las fisuras dentales son muy frecuentes hoy en dia, pero no existe una
estandarizacion para su diagnostico ni mucho menos para su clasificacion. La
forma en la que se nombran varia de autor a autor y pueden ser un poco
contradictorios unos con otros. La falta de estandarizacion se debe a la
complejidad y gran desafio que puede causar su diagnéstico, pues los
sintomas son variables y dependen de la profundidad y localizacion de la

fisura.

En la literatura figuran distintos tratamientos para las fisuras dentales, el éxito
de este va a depender del diagndstico precoz; ignorar o desconocer una fisura
dental, asi como no emplear el tratamiento correcto y oportuno, puede traer

como consecuencia llegar a la extraccion del diente en cuestion.

Dentro de los tratamientos propuestos para las fisuras dentales, el uso de
composites reforzados con fibra, especificamente de polietileno de ultra alto
peso molecular (UHMWPE), es una alternativa conservadora porque para su
uUsSO no se requiere un gran desgaste en la estructura dental. Estas fibras
mejoran la resistencia al impacto, el médulo de elasticidad y la resistencia a la
flexién de los materiales compuestos, ademas de que por sus propiedades

fisicas no interfieren en la estética.

La fibra de polietileno de ultra alto peso molecular mas reconocida en
diferentes estudios es Ribbond® por las caracteristicas que le brinda su tejido
patentado; es utilizada para el tratamiento conservador de fisuras dentales con

una tasa de éxito favorable.



CAPITULO 1 ANTECEDENTES

Los composites reforzados con fibra (CRF, por sus siglas en espariol) han sido
utilizados en mdltiples aplicaciones en campos biomédicos e ingenieria por un
gran tiempo. En odontologia, el refuerzo de resinas dentales con fibras cortas

y largas ha sido reportado en la literatura desde hace mas de 40 afios. !

En estos composites (CRF), el principal elemento que soporta la carga son las
fibras y la matriz contigua funciona como medio de transferencia de carga,

protegiendo las fibras de dafios ambientales. 2

Se ha puesto particular atencion a los CRF por las propiedades mecanicas que
poseen, como el aumento en la resistencia a la flexion, resistencia a la
compresién y resistencia a la fatiga, permitiendo asi la extensién del tiempo de
vida 0til de estas restauraciones. Estas propiedades van a depender de cada
componente, asi como la calidad de la unién de la fibra con la resina, la
adhesion que se de entre la fibra y la matriz, la porcién de fibras que haya en

la matriz de resina, el volumen, la arquitectura y tipo de la fibra. 123

Las fibras de refuerzo pueden ser de carbono, aramida, polietileno y vidrio,
estos compuestos permiten el mejoramiento de las propiedades fisicas y
mecanicas. Las fibras de carbono tienen la propiedad de prevenir la fractura
por fatiga y de fortalecer los materiales compuestos, pero la gran desventaja
gue poseen es que, por su color oscuro, comprometen la estética. Las fibras
de aramida o también conocidas por su nombre comercial como fibras Kevlar,
son fabricadas por poliamida aroméatica, que son la evolucién de la poliamida
de nylon, tienen la propiedad de aumentar la resistencia al impacto en los
materiales compuestos; el uso de estas fibras también es muy limitado porque
su color amarillo las vuelve antiestéticas. Las fibras de vidrio son filamentos

entrelazados de vidrio que aumentan la resistencia al impacto de los



materiales compuestos, el inconveniente que presentan es la dificultad de
adherencia a una matriz resinosa. Por otra parte, las fibras de polietileno
ademas de mejorar la resistencia al impacto, mejoran el modulo de elasticidad

y la resistencia a la flexién de los composites. 34



CAPITULO 2 RESINAS COMPUESTAS

Las resinas compuestas o también conocidas como composites son un
material de restauracion que en los ultimos afios en la odontologia ha tenido
mayor investigacion, ademas de que cuenta con gran cantidad de variantes y

usos. °

Alrededor del afio 1954 se fue dando el surgimiento de las resinas compuestas
dentales. Antes del surgimiento de las resinas compuestas solo se tenian los
cementos de silicato y las resinas de metacrilato sin relleno como materiales
de relleno estéticos directos. Las resinas epoxi adhesivas fueron evaluadas
para conectar un volumen maximo de particulas de silice fundidas muy
pequefias, pero ya que el endurecimiento de estas formulaciones fue lento,
llevé a la sintesis de Bis-GMA en 1956 por el doctor estadounidense Rafael L.
Bowen. 8 El bisfenol A glicidil metacrilato (Bis-GMA) es una molécula organica
polimérica con pocos cambios dimensionales, que afiadiendo particulas
inorganicas aumenta la reduccién en el cambio dimensional, ocasionando un

incremento en su resistencia. ° (Figura 1)

Figura 1. Rafael L. Bowen, DDS, D.Sc., inventor de Bis-GMA (bisfenol A

glicidil metacrilato). ©
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2.1 Composicion

A cada componente principal se le llamara “fase”, y la primera fase esta
formada por una resina, que es un material organico sintético que para poder
llegar a su estado sélido necesita una reaccion de polimerizacién. Esta fase va
a permitir que la masa pase de un estado plastico moldeable a un estado

solido.

El otro componente es llamado “relleno” y dependiendo del composite puede
estar formado por fragmentos de algun material de naturaleza ceramica, como
pueden ser vidrios a base de silicatos, yterbio, zirconia, entre otros. En otros

composites su relleno puede ser mas complejo.

Para que los componentes mencionados anteriormente puedan integrarse se
necesita que durante la fabricacion del material se lleve a cabo un tratamiento
de la superficie de las particulas de relleno con una molécula bifuncional o

agente de unién. ’

“Esta mezcla de material inorganico tratado con un silano 6érgano funcional
para poder unirse al componente organico, es lo que recibe el nombre de

resina compuesta.” ’ (Figura 2)

Matenal
organico

inorgdnico

BIS-GMA Silice
TEGDMA Bario
UDMA Hidroxiapatita

Circonio
Alumino-silicates

Figura 2. Esquema de la formulacién general de las resinas compuestas. 5
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2.1.1 Matriz organica

La parte organica de las resinas compuestas antes de que se endurezcan esta
conformada por mondmeros de dimetacrilato alifaticos o aromaticos. Cuando
se endurece, esta matriz va a estar formada por un polimero de estructura
cruzada. El mondmero base mas empleado es el Bis-GMA (bisfenol A glicidil
metacrilato), que, en comparacion con el dimetacrilato, tiene mayor peso
molecular; esto le permite que su contraccion durante la polimerizacion sea
menor, ademas de presentar menos volatilidad y difusividad en los tejidos. 78
El alto peso molecular del Bis-GMA hace que se aumente la viscosidad,
pegajosidad y genera indeseables caracteristicas de manipulacion. Con el fin
de vencer esas deficiencias, se agregan monomeros de bajo peso molecular

y de baja viscosidad como el TEGDMA (trietilenglicol dimetacrilato). &

Hoy en dia el sistema Bis-GMA/TEGDMA es uno de los mas utilizados en las
resinas compuestas porque ha dado resultados clinicos satisfactorios, pero no
es perfecto, porque se deben mejorar propiedades como la resistencia a la

abrasion.

El UDMA (dimetacrilato de uretano) es otro monémero que es muy utilizado ya
sea con o sin Bis-GMA, cuentan con la ventaja de tener menos viscosidad y
mayor flexibilidad, mejorando asi la resistencia de la resina, pero Soderholmy
col. sefalaron que la profundidad de curado era menor en algunas resinas
compuestas, por una discrepancia entre el indice de refraccion de luz entre el

mondémero y el relleno. 7+ 8

12



2.1.1.1 Funciones principales

e Se comporta como vehiculo del relleno.

« Posibilita la unién entre diferentes capas de material y otras estructuras,
como los son los tejidos dentinarios.

« Contribuye con el mecanismo de endurecimiento (polimerizacion
vinilica).

« Participa en los mecanismos de adhesién a otras estructuras. ’

2.1.2 Relleno

Las propiedades fisicas, mecénicas, quimicas y opticas del material van a
estar a cargo del relleno de los composites. Los aspectos del relleno que
influyen en el comportamiento final de una restauracion de resina compuesta

son:

2.1.2.1 Cantidad

El comportamiento mecéanico del material va a estar dado por la cantidad de

relleno (R) incorporado a la masa de matriz (M). 7 (Figura 3)

Figura 3. Esquema de la relacion relleno/matriz en volumen. *

13



2.1.2.2 Tipo de relleno y tamafio de las particulas

El tipo de las particulas de relleno, pero en particular el tamafio tiene influencia
en el comportamiento de la superficie de los composites como lo son: la
resistencia al desgaste, la capacidad de obtencion de la lisura superficial y el
mantenimiento del pulido. Estos aspectos influyen directamente en el
rendimiento clinico de las restauraciones tanto en anterior como en posterior
porque de estos depende la forma anatémica, una superficie que obstaculice
el atrapamiento de la biopelicula, asi como asimilan la textura y apariencia

superficial semejante a la del esmalte, mejorando los resultados estéticos. ’

2.1.2.3 Composicion

En los composites que estan constituidos por el 100% de materiales
ceramicos, seran nombrados monomodales. La composicibn de estos

ceramicos condiciona propiedades como la radiopacidad y la fluorescencia.

Los rellenos llamados bimodal, estan formados por un prepolimerizado que es
agregado a un material ceramico y fueron creados con el fin de poder agregar

mayor cantidad de relleno a los composites.

En la actualidad se han introducido materiales con relleno bioactivo con
diferentes iones que se unen a la estructura ceramica. Cuenta con la
capacidad de liberar sus iones al medio y a los tejidos adjuntos con el fin de

contribuir al proceso de remineralizacion. ’

14



2.1.2.4 Forma

La forma de las particulas confiere distribucion y resistencia a la matriz

organica.

e Irregulares: obtenidas por molienda o trituracioén de bloques ceramicos
0 prepolimerizados

o Esféricas: elaboradas por procesos de pirélisis o de sol/gel.

o Fibras: cerdmicas u organicas; ordenadas de forma: entretejidas,
paralelas, irregulares.

o Whiskers: nuevo tipo de relleno en materiales experimentales, con el

propdsito de optimizar el comportamiento mecanico. ’

2.1.3 Agente de unién

Los agentes de unién o también llamados de acoplamiento comenzaron a
desarrollarse en la década de los cuarenta a partir de la utilizacién de fibra de

vidrio para el refuerzo de las resinas organicas.

Bowen evidencio que las propiedades ideales del material, eran dependientes
de una firme unién entre el relleno inorganico y la matriz orgéanica. Para esta
unién es necesario recubrir las particulas de relleno con un agente de
acoplamiento con caracteristicas tanto de relleno como de matriz. El agente
responsable de esta union es una molécula bifuncional, llamada de esta forma
porque cuenta con grupos funcionales con capacidad para unirse
guimicamente a sustratos de diferente naturaleza, esta molécula tiene grupos
silanos (Si-OH) en un extremo y grupos metacrilatos (C=C) en el otro. El
agente de unidbn mas empleado es el silice ya que la mayoria de los

composites cuentan con rellenos a base de silice. "8 (Figura 4)

15



c ':2

-Si yaT
-Si C? |mES

U -si 0_Si(CH),-C2C C? g
S co [ma
-Si Silano L

C7 W
Figura 4. Agente de conexion Silano. &

2.2 Polimerizacion

Una reaccién de polimerizacion tiene como resultado la obtencién de un
polimero de estructura cruzada y esto es a través de un proceso de
modificacién de una masa plastica en una masa solida, las cuales dependen

de la matriz organica. °

“Entrega de energia” es el nombre que se le da al sistema que va a desatar la

reaccion de endurecimiento y estd formado por 2 componentes:

1. Iniciador: moléculas capaces de generar radicales libres (dimeticonas
como la canforquinona para activadores por luz y peréxido de benzoilo

para activadores quimicos y térmicos). 7:°

2. Activador: su funcion es acelerar el iniciador y puede estar representado
en forma:
o Fisica: calor, energia electromagnética (luz UV, visible) de
especificas longitudes de onda.

» Quimica: moléculas especificas (aminas terciarias). °

16



2.3 Clasificacion

Las resinas compuestas pueden clasificarse segun el tamafio de las particulas

de relleno, segun el tipo de relleno, método de curado, consistencia y uso. 1°

2.3.1 Segun método de curado: ’

o Fotocurado: demandan la exposicion de la masa del material a
una determinada cantidad de energia electromagnética de
calidad definida, para desencadenar la reaccion.

e Autocurado: necesitan la mezcla de dos componentes, es decir,
de moléculas especificas con la capacidad de interactuar con
moléculas iniciadoras. Dichas moléculas se deben mantener
separadas hasta que se desee iniciar la reaccion.

e Curado dual: es la incorporacion de ambos mecanismos de
activacion con el objetivo de permitir que la reaccion se lleve a

cabo en los sitios de dificil alcance de luz.

2.3.2 Segun el tamafo de las particulas de relleno: 1° (Tabla 1)

e Resinas compuestas de macrorelleno (desuso)

« Resinas compuestas de particulas pequefias (desuso)
e Resinas compuestas de microrelleno

e Resinas compuestas hibridas

e Microhibridas

« Resinas de nanorelleno y nanohibridas

17



TIPO PROMEDIO DEL TAMANO DE LAS PARTICULAS (um)

Macrorrelleno >1 pm (cuarzo)

Pequena 0,5 (0,4-0,6) (vidrio)

Hibrida >1,0 um de vidrio

Microhibrida 0,4 a 1,0 ym (vidrio mas silice coloidal)

Microrrelleno 0,02-0,04 um (silice coloidal)

Nanorrelleno 0,01 a 0,10 pm (particulas y racimos)

Nanohibridas 0,01 a 0,10 pm (distribucién bimodal de nanorrellenos y vidrios)

Tabla 1. Clasificacion de composites de acuerdo con el tamafio de las

particulas. ©

2.3.2.1 Resinas compuestas de macrorelleno

Las resinas de macrorelleno o convencionales fueron las primeras en usarse
para la restauracion de dientes anteriores, sin embargo, las enormes
desventajas que presentaban justifican que en la actualidad se encuentren en
desuso. Compuesta por macroparticulas o macro-rellenos de 0,1 a 100 um las
cuales se caracterizaban porque podrian fracturarse y desalojarse de manera
selectiva de la matriz organica, la cual provocaba un desgaste mas rapido. Las
resinas convencionales presentaban poca resistencia al desgaste, sobre todo
en contactos oclusales fuertes. El desgaste se debia a la pérdida de
resistencia, adhesion, abrasion y desintegracion quimica o corrosion. Ademas,
eran dificiles de pulir por lo que después de cierto tiempo en boca se volvia
aspero por la desintegracion de la matriz organica, provocando cambio de

color y manchas prematuras. 1° (Figura 5)

18



Figura 5. Particula de relleno de resina de macrorelleno. 1©

2.3.2.2 Resinas compuestas de particulas pequefas

Estas resinas se encuentran en desuso. Contenian particulas de
aproximadamente 0,5 um de tamafio y se crearon con el objetivo de

compensar las malas propiedades de las resinas de macrorelleno. 1°

Contaban con las siguientes propiedades:

e Resistencia a la fractura de media a alta.

e Alta carga de relleno.

e Resistencia compresiva, de media a alta.

e Buen pulido, pero inferior que los microrellenos.
o Excelente estabilidad de color.

« Buena resistencia al desgaste. *°
2.3.2.3 Resinas compuestas de microrelleno
Las resinas de microrelleno fueron introducidas a principios de la década de

los 80 's. Contienen del 35% al 50% en peso con particulas de relleno de

diéxido de silicio prepolimerizadas de 0,02 pm a 0,04 um. *

19



Principales caracteristicas:

e Alto pulido

e Excelente translucidez (similar al esmalte)
« Alta estabilidad de color.

e Resistencia a la comprension

o Coeficiente alto de expansion térmica.

e Mayor contraccion de polimerizacion

e Menor médulo de elasticidad

e Buena resistencia a la abrasion

» Baja resistencia a la fractura 1% 11

Conforme la odontologia evoluciona, asi como la necesidad de simplificar los
procedimientos con materiales “universales”, el uso de las resinas de

microrelleno se ha vuelto limitado. 11
Indicaciones:
e ClaselllyV.
o Clase IV pequefiias.
o Cierre de diastemas.
o Carillas talladas a mano, especialmente abrasiones.
o Abfracciones. 10.11

Contraindicaciones:

e No se utilizan en el sector posterior por ser un area de alta tension.

(Tienden a presentar astillado marginal y fractura en masa). 1% 1t

20



2.3.2.4 Resinas compuestas hibridas

Estas resinas fueron las primeras en poder agregar a su formula mayor carga
ceramica. Actualmente representa la gran mayoria de los materiales
compuestos usados en odontologia restauradora, esto se debe a que se
acercan a un material ideal. Su nombre esta dado porque los rellenos son de
diferentes tamafios, es decir, los integran rellenos mas pequefios, redondos,
blandos y con mejor distribucion de tamafos (mezcla de microparticulas y
macroparticulas), lo cual permite tener un mayor porcentaje de relleno por
unidad de volumen. Las particulas de relleno consisten en un vidrio de 1 a 3

um de tamario, mas silice de .04 um. 7 1° (Figura 6)

Figura 6. Relleno de composites hibridos (microscopia). ’

Sus caracteristicas son:

o Alta carga del relleno.

« Alta resistencia a la fractura.

e Muy buen pulido.

o Excelente estabilidad de color.

21



e Muy buena resistencia al desgaste.

e Faciles de manipular.

« Propiedades de refraccion similar al diente.

o Radiopacas.

« Viscosidad elevada.

e Uso universal (se utiliza tanto en sector anterior como

posterior). w
Desventajas:
o Con el tiempo, la superficie se vuelve aspera por el desgaste de la
resina o0 matriz organica.
o Pierden el brillo inicial después de varios meses en boca. 1°

2.3.2.5 Microhibridas

Son la mezcla de las resinas hibridas con las de microrelleno. Sus particulas

tienen un tamario de 0,4-0,6 uym. 1°
Indicaciones:

» Restauraciones estéticas anteriores y posteriores. 1°
Ventajas:

o Particula pequeiia.

o Alta resistencia al desgaste.

e Su pulido se mejoro, pero con el tiempo pierden brillo.

« Mas posibilidades de colores (esmalte translicido y dentina opaca). 1°
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2.3.2.6 Resinas de nanorelleno y nanohibridas

Las resinas de nanorelleno o nanoparticuladas tienen particulas de (0,01-0,10
um) y cuando se combinan con particulas mas grandes forman compuestos
denominadas nanohibridos (0,02-0,075 um) (20-25 nm). 1° (Figura 7)

Figura 7. Relleno de composites nanoparticulados (microscopia). ”

Se caracterizan por tener propiedades mecanicas de los microhibridos, pero

con superficies mas suaves y con un brillo mas duradero. 1°

Ventajas:

e Mayor carga de relleno.

« Menos contraccion de polimerizacion.

e Menor desgaste.

e Buena resistencia y médulo de elasticidad.
e Maés durabilidad de brillo.

e Buena estética. 10
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Indicaciones:

e Restauraciones posteriores y anteriores.
e Reconstruccion de bordes incisales.

o Restauraciones clase IV. 10

2.4 Indicaciones

Gracias a su estructura, las resinas compuestas son uno de los materiales en

el ramo odontolégico con mas extension en sus indicaciones.

Las resinas compuestas son usadas para poder restaurar dientes tanto en el
sector anterior como en el posterior; para la cementacion de restauraciones
indirectas y en postes intrarradiculares; sirven como tratamiento preventivo
(como sellador de fosetas y fisuras); y con este material se pueden reconstruir

mufiones. > 7

2.5 Ventajas

e Insolubles.

o Estéticas.

e Biocompatibles.

e El manejo de las autopolimerizables es sencillo.

« Las fotopolimerizables dan un gran tiempo de trabajo.

« Compatibles con sistemas de adhesion a esmalte y dentina.

e Permiten realizar cavidades menos invasivas. °
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2.6 Desventajas

e Contraccion al polimerizar.
e Poco tiempo de trabajo en las autopolimerizables
« Equipo especial para las fotopolimerizables.

« Varios pasos y mayor tiempo en el manejo de las fotopolimerizables. °
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CAPITULO 3 FIBRAS DE POLIETILENO

Las fibras de polietileno de ultra peso molecular (UHMWPE, por sus siglas en
inglés) son una de las fibras de refuerzo que méas duracion presenta. Estas
fiboras estan formadas por cadenas poliméricas alineadas, su modulo de

elasticidad es bajo al igual que su densidad, y su resistencia al impacto es alta.

En odontologia es una gran alternativa especialmente para la elaboracion de
restauraciones con composites reforzados, ya que su color blanco no
compromete la estética de estas, pero una de las limitaciones que presenta es

gue tiene mala unién de las fibras a la resina dental. 12

3.1 Propiedades

Hablando de sus propiedades fisicas es un material altamente estético debido
a que tiene un color muy similar al del diente, cuenta con una gran flexibilidad
y a pesar de que es muy delgado, su fuerza es superior a las demas fibras de
refuerzo; por lo cual estd siendo utilizado en restauraciones amplias para

fortalecerlas.

Comparandolo con otros materiales plasticos, las fioras UHMWPE contienen
una alta resistencia al impacto, tenacidad y resistencia a la traccién. Se
caracterizan por ser ligeras, son altamente resistentes a la corrosion y al

desgaste.

Uno de los inconvenientes que presentan las fioras UHMWPE es que
adherirse a la matriz de resina resulta dificil porque estas fibras son de una
naturaleza no polar con baja energia superficial. Para conceder la adhesion

entre las fiboras UHMWPE vy la matriz polimérica, se modifica la superficie de
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las fibras mediante diferentes métodos, como: pulverizaciéon de plasma,

tratamientos quimicos, y radiacion. 3

De acuerdo a la literatura consultada, la fibra de polietileno de ultra peso
molecular que cuenta con mas estudios y resultados favorables es Ribbond®

por lo se desarrollara el tema con base en esta marca.

3.2 Ribbond®

En 1992 se comenzo6 a comercializar Ribbond®, (Ribbond Inc., Seattle WA),
un material de refuerzo en forma de cinta fabricado con el mismo polietileno
de ultra peso molecular (UHMWPE) y fibras ceramicas que son empleados

para la fabricacion de chalecos antibalas. 3 14

Segun algunos estudios Ribbond® se ha posicionado como una de las mejores
fibras de refuerzo adhesivas y esto se debe a su “tejido cruzado patentado".
Ademas de que ha superado por mucho el punto de rotura de la fibra de vidrio
y es tan resistente que requiere tijeras especiales para cortarlas. En
comparaciéon con las fibras de aramida (Kevlar), Ribbond® absorbe menos

humedad. 13- 14

3.2.1 Composicion

Ribbond® estd compuesto por fibras de polietileno de ultra peso molecular
(UHMWPE, UHMW). Su conjunto de 215 fibras le permite tener un muy alto
coeficiente de elasticidad (117 GPa); esto significa que tendra resistencia al
estiramiento y torsion. Ademads, cuentan con una muy alta resistencia a la
traccion (3 GPa) como resultado de su configuraciéon de “puntada corta” y su
buena adaptabilidad; también se caracterizan por su resistencia al impacto, la

cual es 5 veces mayor que el hierro. 4 13
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Estas fibras se encuentran pre impregnadas, silanizadas y tratadas con
plasma; el tratamiento de “gas-plasma” al que son sometidas, permiten la
absorcién facil del agua, reduciendo la tension superficial de las fibras con el
fin de asegurar una buena union quimica a los materiales compuestos. Esta
formado por un leno-tejido (también llamado tejido de gasa, tejido de gasa de
vuelta o tejido cruzado) el cual es un patrén de hilos entrecruzados y cosidos
gue van a aumentar la durabilidad, estabilidad y la resistencia al corte del
tejido. Este tipo de patron de la cinta (leno-tejida), hace que su arquitectura
sea abierta y en forma de encaje lo cual va a permitir que la cinta logre
ajustarse intimamente a los contornos de los dientes. La forma de su red llena
de intersecciones nodales bloqueadas del material disminuye la probabilidad
de que se lesione la arquitectura del tejido porque impide que las fibras se
muevan durante la manipulacion y adaptacion antes de llegar a la

polimerizacion. 3. 15

Las fibras de refuerzo Ribbond® tienen una estructura tridimensional
proporcionado por el tejido de leno o el trenzado triaxial que van a proporcionar
la fijacibn mecanica de la resina y del composite, también mitiga la

microfisuracion durante la polimerizacién de la resina. 12 (Figura 8)

Ribbond Triaxial Braid

Figura 8. Representacién esquemética de Ribbond® tradicional (patrén
Unico de tejido de gasa de vuelta de enlaces entrecruzados) y Ribbond®

triaxial. 13
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3.2.2 Propiedades

o Adaptable y manejable.
e Mantiene su forma al cortarlo o manipularlo.
o Refuerza de forma multidireccional y absorbe los impactos.

e Las tensiones se transfieren a través de la red de fibras. 4

Otras propiedades:

Alta adherencia.

Adhesion a materiales compuestos.

Adhesion de Ribbond® a resinas acrilicas.

Estética. Al ser un material traslicido, practicamente carece de color,
por lo que dentro del composite o acrilico ya no es perceptible.
Biocompatibilidad. Las fibras de polietileno que se utilizan para la
fabricacion de Ribbond®, también son usadas en la elaboracion de
caderas artificiales y articulaciones de rodillas, por lo que la respuesta
bioldégica de este biomaterial es excelente. Si por alguna circunstancia
Ribbond® llegara a cortarse con un instrumento giratorio, las particulas
resultantes y las fibras expuestas no representan un riesgo de
biocompatibilidad para el paciente, por el contrario, con lo que sucede
con la fibra de vidrio.

Versatilidad. Gracias a sus caracteristicas como la resistencia a la
fractura, estética y alta adhesion a composites y a resinas acrilicas, sus

aplicaciones clinicas son muy amplias.
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3.2.3 Presentaciones

En la actualidad podemos encontrar en el mercado cuatro presentaciones

diferentes de fibras de polietileno de ultra peso molecular (UHMWPE) de
Ribbond®.

Ribbond Original. Presentada en 1991, fue la primera versién de fibra
de refuerzo, estas fibras son tratadas con plasma frio. Tiene un grosor
de 0.35mm y estd disponible en anchos de 2mm, 3mm, 4mm vy
9mm. Su grosor puede aumentarse al agregar en la fibra composite
relleno en la realizacion de restauraciones adhesivas directas que no
necesitan la preparacion de diente. Es principalmente recomendada en
los casos en los que la resistencia final a la fractura de la fibra es lo méas

importante.

Ribbond-THM. Presentada en 2001, surge como consecuencia de que
en los casos de ferulizacion temporal el uso de Ribbond Original por su
grosor significaba un problema ya que en la colocacion de superficies
palatinas de los incisivos superiores podia ocasionar un problema de
oclusion. Ribbond THM estd compuesta por fibras pre impregnadas,
silanizadas y tratadas con plasma; es una excelente fibra multiusos y
por su disefio es usado en aplicaciones donde se requiere delgadez,
suavidad, adaptabilidad y un mayor médulo de elasticidad. Cuenta con
un grosor de 0.18mm y estéa disponible en anchos de 2mm, 3mm, 4mm,

7mm, y 1Imm (para retenedores fijos).

Ribbond Triaxial. Cuenta con una estructura hibrida de fibras
unidireccionales y trenzadas que conforman una cinta triaxial de doble
capa, ademas de ser tratadas con plasma frio. Ribbond Triaxial alcanza

una mayor resistencia a la fractura multidireccional y un mayor modulo
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de elasticidad que cualquier otro producto Ribbond®. Su grosor es de
0.50mm convirtiéndola en la mas gruesa y con mayor estructura
trenzada de los productos Ribbond®. Dado el grosor de esta fibra y con

el fin de preservar su silueta, requiere la preparacion del diente.

Ribbond-ULTRA. Se introdujo en el 2013. Es la mas delgada de las
fibras de refuerzo, con un grosor de 0.12 mm, su modulo de flexibilidad
y resistencia supera a Ribbond THM y también supera su adaptabilidad.
Cuando se coloca en los dientes, forma una superficie mas plana y una
linea mas fina de adhesién en el diente. Esta disponible en anchos de

2mm, 3mm 4mm y 1mm (para retenedores fijos). 13, 16

3.3 Indicaciones

Por sus propiedades fisicas y mecénicas las fibras de polietileno de alto peso

molecular tienen multiples aplicaciones clinicas en adultos y en nifios, como:

Férula periodontal.

Retenedor ortodontico.

Prétesis parcial provisional Acrilico / Bis-acrilico.
Restauracion con postes y mufiones post endodoncia.

Tratamiento conservador de fisuras

“Los refuerzos de fibra Ribbond incrementan enormemente la resistencia a

la fractura de las restauraciones de composite dental. La combinacion

Unica de Ribbond del trenzado y de sus fibras de polietileno de ultra alto

peso molecular impide y previene la propagacion de grietas en

restauraciones con composite”. 16
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Mantenedor de espacio fijo. (Figura 9)

Figura 9. Caso de una nifia de 7 afios de edad remitida a la clinica de
odontopediatria por pérdida prematura de segundo molar superior derecho
primario. (A). Vista intraoral del caso antes de la aplicacion del mantenedor
de espacio; (B). Vista oclusal del mantenedor de espacio fijo Ribbond®. 15
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Prétesis tipo Maryland. 9, 10 (Figura 10)

Figura 10. Caso clinico de una nifia de 12 afios remitida a la clinica de
odontopediatria por haber perdido un incisivo lateral superior derecho
permanente. (A). Vista intraoral frontal del caso en la primera visita a la
clinica; (B). Vista palatina de una protesis parcial fija reforzada con
Ribbond® utilizando el diente natural como poéntico; (C). Vista frontal
intraoral del resultado. 15
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e Ferulizacion post-trauma. (Figura 11)

Figura 11. Caso clinico de una nifia de 11 afios enviada a odontopediatria
por traumatismo derivado de un accidente deportivo. (A) Vista intraoral
frontal del caso después de la estabilizacion con una férula de composite

Ribbond®; (B). Vista intraoral frontal después de la cicatrizacion. °

3.4 Ventajas

« Altamente estético.

e Flexible.

e No se desenlaza al cortarse.
« No se expande al adaptarse.

« Facil manipulacién. 4 1°
3.5 Desventajas

e Requiere tijeras especiales suministradas por el fabricante para obtener
un corte limpio.

o Es costoso.

e Manipulacion bajo aislacién estricta porque su contaminacion

disminuye la adhesion. 4 15 16
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CAPITULO 4 FISURAS Y FRACTURAS

Por la amplia variedad de fracturas y fisuras dentales los sintomas y

presentaciones dificultan el diagnéstico.

“Las fisuras pueden ser tan inocentes como una linea quebradiza superficial
del esmalte o tan importantes como la fractura de una cuspide”.
Las fisuras pueden progresar hasta llegar a los conductos radiculares o hasta

fracturar el diente en dos. 1/

Berman et al 17 dividieron las fisuras dentales en 3 categorias basicas:

o Grietas. Fisuras en el esmalte que no se extienden hacia la dentina y
cuyo origen es natural o secundario a un traumatismo.

e Fracturas (denominadas también fisuras). Se extienden mas
profundamente en la dentina que las grietas superficiales,
principalmente en direccién mesiodistal, afectando crestas marginales.

o Fracturas radiculares/dentales. Fractura que se extiende desde una

superficie de un diente a otra, separando el diente en dos fragmentos.

“Un sindrome es una combinacion definida de factores, signos y sintomas que,
cuando se consideran globalmente, permiten al clinico llegar a la conclusion

de la existencia de un estado patoldgico especifico”. 1’

Hablar de fisuras y fracturas es un tema controversial, porque dependiendo del
autor, la terminologia puede variar. Mientras que para Berman et al !/ el
“sindrome del diente fisurado” no es un término correcto por la infinidad de
signos y sintomas que presentan, pese a esto, en la mayoria de la literatura

registrada, es un término que se utiliza con normalidad.
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Segun un estudio realizado por Yiang et al ' los odontélogos generales, los
prostodoncistas y los endodoncistas difieren en cuanto a su diagnostico,
pronaostico y tratamiento de los dientes fisurados. Es usual que los odontélogos
de practica general deriven a los especialistas estos casos y esto se debe por

la complejidad y desafio que representan.

4.1 Sindrome del diente fisurado

Desde hace més de 30 afios se sabe y se cuestiona ampliamente el concepto

de Sindrome del diente fisurado. 1°

En 1954 Gibbs dio a conocer por primera vez el término de “odontalgia por
fractura de cuspide”, explicado como un grupo de sintomas provocados por
una fractura incompleta de la dentina sin exposicion pulpar y vital, este término
explica lo que hoy se conoce como “sindrome del diente fisurado” o “sindrome
de la cuspide fisurada”. Pese a que Gibbs no dio reporte de alguna entidad
clinica nueva, logré que los sintomas descritos dieran inicio a la investigacion
de una condicion patolégica que no habia sido reportada en la literatura. El
principal sintoma que describi6 fue dolor durante la masticacion sin presencia

de otros signos y sintomas. 19 20

Sutton en el aflo de 1962 describio los sintomas iniciales de dientes con
fracturas incompletas que se distinguian por una molestia incierta al masticar
y a cambios térmicos (especialmente al frio), ademas fue publicado un estudio
en el cual mencionaba que la pulpitis irreversible era la consecuencia de las

“fracturas en tallo verde de la corona dentaria". 19 21
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“Otros términos han sido utilizados, incluyendo: fractura incompleta corono-
radicular, linea de fractura, fractura fisural, hendidura y también se le ha
llamado fractura en tallo verde debido al patrén que sigue dentro de esmalte y

dentina sin separacion visible de los fragmentos fracturados.” 1°

4.1.1 Definicion

En 1967, Cameron acuio el término de “Sindrome del diente fisurado (SDF)”,
definiéndolo como 'una fractura incompleta de un diente posterior vital que
involucra la dentina y ocasionalmente se extiende a la pulpa'. Fue el primero
en sugerir que se refiriera como sindrome por el conjunto de signos y
sintomas que se presentaban de forma sincronica después de su estudio con
50 dientes con fracturas incompletas. Cameron solo contemplé los dientes
posteriores, pero hoy en dia se sabe que en los dientes anteriores no estan

exentos de esta condicion. 19 20,22

Posteriormente Ellis redefinié la definicibon de Cameron como “un plano de
fractura de profundidad y direccion desconocidas que pasa a través de la
estructura del diente que, si no esta ya involucrada, puede progresar para

comunicarse con la pulpa y/o el ligamento periodontal”. 22

“De acuerdo a la Asociacién Dental Americana (ADA, 2018), en su clasificaciéon
mas actual, lo define como una coleccion de sintomas caracterizados por dolor
agudo transitorio experimentado al masticar, y designa a la fractura incompleta
dentaria o fisura, el signo que origina la entidad.” 3

4.1.2 Clasificacion

“Las fisuras que causan el Sindrome del diente fisurado (SDF) se clasifican

como fracturas coronarias dentro de los traumatismos dentales.” 23
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Diversos autores han expuesto clasificaciones fundamentadas en el tipo o la
ubicacion de la fisura, la direccidn y extension de de la fisura y/o el riesgo de

sintomas y/o procesos patolégicos. 2!

La Asociacion Americana de Endodoncistas identifico las 5 clasificaciones mas
usadas de dientes fisurados, en un documento llamado "Cracking the Cracked
Tooth Code”. 21.22

1. Lineas de fisura: También pueden denominarse grietas simples del
esmalte. Son comunes en dientes de adultos tanto anteriores como
posteriores. Son asintomaticos, es decir, no provocan dolor, pueden ser
multiples y alterar la estética. La transiluminacion es positiva, permiten
el paso de la luz y normalmente no requieren tratamiento. 1% 22 24 (Figura
12)

Figura 12. (A) Lineas de fractura visibles dentro del esmalte que sugieren
lineas de grietas; (B) Lineas de fisura en el esmalte evidentes. 222

2. Cuspide fracturada: Es la lesion cuspidea producida por una grieta que
llega a fracturarla, regularmente es la consecuencia de un soporte
insuficiente de la cuspide cuando la cresta marginal esta debilitada por
una restauracion intracoronal. Normalmente afecta una cuspide de un

premolar o un molar y cominmente va en direccion mesiodistal y

38



bucolingual, afectando una o ambas crestas marginales, terminando en
la region cervical de forma paralela al margen gingival o ligeramente
subgingival. La lesién abarca el esmalte y la dentina y los sintomas se
derivan de la extension y profundidad de la lesion. Puede haber dolor
principalmente a la masticacion y al frio. La falta de soporte cuspideo
puede ser total o no. Tiene buen prondstico y el tratamiento involucra la
remocion del fragmento fracturado y la restauracion con proteccion

cuspidea. 1% 2124 (Figura 13)

Figura 13. (A) Vistas oclusal, lingual y distal/proximal de una cuspide

fracturada que afecta a la cuspide disto lingual del molar mandibular
derecho. Suele haber una restauracién presente; normalmente una clspide
y la fractura no esté centrada como se ve desde proximal; (B) Una cuspide

fracturada que se encuentra en la base de la cavidad (flecha). 2124

3. Diente fisurado: Es el diente agrietado desde la corona dentaria hasta
la raiz, sin separacion de fragmentos. En general la fisura se localiza en
el centro, en sentido mesiodistal y puede dafiar una o ambas crestas
marginales. Si profundiza en un diente vital, da sintomas de pulpitis
irreversible. Si el diente no era vital o estaba tratado endoddnticamente,
los sintomas son periapicales. El tratamiento varia segun la localizacion
y extension de la grieta. El diente requiere proteccion cuspidea. 1% 2124
(Figura 14)
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Figura 14. (A) Vistas oclusal y distal/proximal de un diente fisurado que

afecta a la cresta marginal distal del molar derecho mandibular; la fisura atin
no se ha extendido a la raiz; (B) Crecimiento/propagacion de la grieta hasta
incluir las crestas marginales mesiales y distales y extenderse a la superficie
radicular distal; normalmente no hay restauracién y la grieta esta mas
centrada vista desde proximal; (C) Se muestra un diente agrietado en el que

hay una fisura mesiodistal sin separacién de los segmentos. 21 24

4. Diente partido: Es una lesion que provoca la separacion de fragmentos
debido a la extension de la grieta hacia apical; esta fisura suele
comenzar en el centro del diente y generalmente va en direccion
mesiodistal. Involucra tejido coronario y radicular. ElI dolor a la
masticacion es notable, ya que produce periodontitis y absceso
periodontal. El tratamiento y el prondstico va a depender de la zona de

fractura. 1% 21.22.24 (Figura 15)
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g T
Figura 15. (A) Diente dividido en el que se detecta un segmento separable;
las crestas marginales mesiales y distales estan afectadas y la fractura se
extiende profundamente en la raiz; (B) Se muestra la separacién de los

fragmentos que dan lugar al diente partido. 224

5. Fractura radicular vertical: Compromete sélo a la raiz, afectando toda o
solo una parte de ella. En algunas ocasiones presenta sintomas
periapicales sin que la lesion se note de forma radiografica, hasta que
se produce el estallido radicular. La causa mas frecuente de fractura
radicular vertical es el poste inadecuado en forma o tamafio. El
tratamiento va desde la extraccion del diente hasta el retiro de la raiz
comprometida. El uso de postes de fibra de vidrio, ser conservador con
la remocién de dentina radicular o reducir las fuerzas de condensacion

durante la obturacion, ayuda a evitar estas lesiones. ° 2124 (Figura 16)
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Figura 16. (A) Vista facial de una fractura radicular vertical, y un corte

transversal horizontal de un VRF que afecta solo a la superficie radicular
lingual, y un corte transversal horizontal de un VRF que afecta a las
superficies radiculares bucal y lingual; se muestra el material de relleno del
canal radicular en el espacio del canal. (B) Se localiza un defecto periodontal
profundo y estrecho con una sonda en la cara bucal del incisivo mandibular
derecho; (C) La exposicién quirdrgica confirma la presencia y la extensiéon

de la fractura radicular vertical (flechas). 2% 24

4.1.3 Epidemiologia

Los estudios epidemiolégicos que hablan de la incidencia del sindrome del
diente fisurado arrojan resultados contradictorios, pero segun algunos autores,
generalmente el SDF afecta a pacientes adultos entre los 30 y 60 afios de
edad. En 1976 Cameron reportd resultados de una prematura encuesta
epidemioldgica que indicd que este sindrome era mas comln en mujeres, pero

estudios mas actuales han demostrado que ambos sexos son afectados
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indistintamente. Distintos estudios coinciden que los dientes fisurados estan
asociados considerablemente con restauraciones intracoronarias, siendo los
molares inferiores con frecuencia los mas afectados, probablemente por el
efecto de cufia de la cuspide mesiopalatina superior prominente, opuesta

sobre la fisura central de este. 19.20.25

A pesar de que las probabilidades de que existan fracturas incompletas en
dientes posteriores con lesiones cariosas o restauraciones dentales, Hiatt
informd con base en un estudio, que un 35% de los casos con SDF, se

encontraban dientes sanos. 20

4.1.4 Etiologia

Alvarez et al 1 menciona que la etiologia del Sindrome del diente fisurado es

una fractura incompleta en la dentina que se conduce hacia la raiz.

Un articulo de Guersten afirmé que 'las fuerzas excesivas aplicadas a un
diente sano o las fuerzas fisioldgicas aplicadas a un diente debilitado pueden

causar una fractura incompleta del esmalte o la dentina'. 1°

La etiologia del SDF es considerada multifactorial, puesto que en muchos
casos no se puede determinar de forma clara una sola causa que haya
originado este problema; lo mas claro que se tiene es que estas fisuras son el
resultado de fuerzas que exceden el limite elastico de la dentina y como
consecuencia ocasionan su rotura. En dientes posteriores se indica que las
fracturas incompletas son frecuentemente multifactoriales, mientras que en los

dientes anteriores estan mayormente relacionadas con traumatismo. 19 20,25
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Hay factores que predisponen las fracturas longitudinales de los dientes que
no pueden ser controlados por el odontdlogo, estos son: accidentes
masticatorios, conformacion natural de las fosas y cluspides dentarias, y su
relacion de intercuspidacion, el bruxismo y los ciclos térmicos. Por otro lado,
existen factores que si pueden ser controlados, como los relacionados con

procedimientos restauradores y endoddénticos. *°

4.1.5 Diagnéstico

El diagnostico en un diente fisurado es un desafio porque los sintomas pueden

ser muy variables. 2°

Un interrogatorio exhaustivo, asi como la evaluacion de los sintomas, en
especial cuando se presenta molestia a la percusion, sensibilidad al frio y dolor
agudo al morder alimentos duros y el cual se detiene al liberar la presion, son
sefales cruciales. Sin embargo, los sintomas percibidos pueden variar segun

la profundidad y la orientacion de la fisura. 19 25 26

Un diente fisurado no siempre presenta sintomatologia y puede ser vital o con
un tratamiento de conductos previamente realizado, por esta razén los
sintomas pueden variar. En un diente vital los sintomas son principalmente

pulpares, mientras que en uno no vital son periapicales. 1° 26

Para poder realizar el diagndéstico necesitamos apoyarnos de distintos

elementos como:
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4.1.5.1 Historia clinica

“Preguntar por el antecedente de morder algo duro de forma inesperada y
coincidencia con el inicio del dolor. Habitos nocivos de apretamiento y morder
objetos duros pueden influir”. 26

Por medio del interrogatorio es importante realizar la identificacion del diente

afectado. 26

4.1.5.2 Examen clinico

Cuando existen sintomas clinicos, se puede usar una combinacion de
percusion, carga puntual y prueba de estimulacion con frio para encontrar el

diente fisurado.

La exploracion visual y tactil son complementarias; si durante la palpacion se
encuentra la encia inflamada, puede sospecharse de una fractura vertical de
laraiz. El sondaje periodontal alrededor de todo el diente con el fin de descubrir
una bolsa periodontal estrecha, puede ser indicativo de una fractura radicular

vertical. 2226

4.1.5.3 Auxiliares de diagnostico

Debido a la complejidad para diagnosticar las fisuras, se requiere el uso de

multiples auxiliares de diagnostico como:
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4.1.5.3.1 Radiografias

Las radiografias periapicales tienen grandes limitaciones y en el caso de
deteccion de fisuras, sblo pueden proporcionar un diagndstico definitivo

cuando la localizacion de la fractura radicular es obvia. 22

4.1.5.3.2 Microscopio quirdrgico

“Un microscopio quirdrgico es un equipo de uso comun para el diagnéstico
asistido de SDF. Los dentistas suelen diagnosticar las grietas observando las
lineas de grietas periféricas de la superficie fracturada. Sin embargo, las lineas

de grietas observadas no representan su tamafio y forma”. 22

4.1.5.3.3 Transiluminaciéon

‘Es una iluminacién cruzada de una sonda de fibra éptica colocada en
diferentes puntos de la superficie de la corona o la raiz. Debido a que el indice
de refraccion de la grieta difiere del tejido periférico, hay un reflejo posterior de
la luz que llega a la grieta, lo que hace que la linea de fractura se muestre

claramente”. 22 (Figura 17)

Figura 17. Transiluminacién de una cuspide fisurada que muestra fracturas
linguales y de la linea media mesial. 2
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4.1.5.3.4 Prueba de mordida

La prueba nos ayuda a diferenciar el diente causante del dolor. El paciente
debe de morder un disco de goma, un bloque de mordida de plastico especial
(por ejemplo, Tooth Slooth, Professional Results Inc) o un palillo de madera.

La prueba de mordida negativa no descarta la fisura. 2 (Figura 18)

Figura 18. Herramienta Tooth Sloth para la prueba de mordidas. 2

4.1.5.3.5 Prueba de tinciéon

Se utiliza azul de metileno en la cavidad y en el exterior del diente, para la

deteccion visual de las fisuras. % %6
4.1.5.3.6 Colgajo quirurgico
Cuando se tiene dudas sobre el diagnéstico, se puede efectuar un colgajo

quirtrgico sobre la fisura. Cuando este tratamiento se realiza y confirma el
diagnéstico, simultdneamente se realiza la extraccion. 26
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4.1.6 Pronostico

El prondstico asi como el tratamiento dependen de multiples factores como

son la ubicacién y extensién de la fisura.

Se considera un pronéstico “excelente” cuando las fisuras estan contenidas en
la dentina y van en direccién horizontal, o para las fracturas que estan limitadas
a una sola cresta marginal que no se extiende mas de 2 -3 mm por debajo de
la insercién periodontal; por otra parte se ha reportado con un pronéstico pobre
las fracturas que involucran a ambas crestas marginales, comunicando con la
pulpa dental o aquellas fracturas que se extienden verticalmente a través de
la pulpa o involucran la furca. 8

“Otros factores que pueden influir en el pronéstico incluyen la anatomia del
diente y las raices, el historial quirargico/de restauracion previo del diente y las
fuerzas funcionales aplicadas al diente (durante la actividad funcional y

parafuncional)”. 18

El prondstico de los dientes fisurados con endodoncia es pobre, porque se ha
demostrado que cuentan con una tasa de fracaso del 14,5 % en un periodo de

2 afios. 1825

4.1.7 Tratamiento

Antes de realizar algun tipo de tratamiento, es impredecible realizar el

diagndstico correcto, aunque hablando de fisuras/fracturas es complicado. *’

La identificacion precoz de que la fisura esta presente y la prevencion del
avance del dafio pulpar es la llave del manejo de los dientes con Sindrome del
Diente Fisurado. El tratamiento es diferente para cada tipo de fisura. Es

importante que el estomatélogo informe al paciente que en la mayoria de los
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casos el tratamiento de los dientes fisurados es laborioso y en algunas

ocasiones el prondstico es reservado. *°

‘A medida que los dentistas adquieren mas conocimientos sobre el SDF se
utilizan varios enfoques para su manejo, cada uno con sus propias ventajas y
desventajas. En algunas condiciones graves, como la aparicion de pulpitis
irreversible y la extension excesiva de las grietas, en consecuencia, puede ser

necesario el tratamiento del conducto radicular y la extraccion”. 2! (Tabla 2)

Método de terapia Ventaja Desventaja Comparacion
Ajuste oclusal Aliviar los sintomas Debilita la estructura dental
Retrasar el proceso de natural

agrietamiento

Anillos de cobre e Se requieren habilidades y
y acero Ayudar_ con,el .estable_c[rmento conocimientos Trampa (1) Los anillos de cobre y el acero
Tratamiento  inoxidable del diagndstico definitivo de alimentos inoxidable tienen la sensibilidad
inmediato técnica més alta
(2) FC es la técnica menos
Férulas invasiva de las cuatro
compuestas . . Cuidadosos criterios de inclusién (3) Las coronas temporales son
directas (FCD) Eliminado facilmente mas propensas a un tratamiento
tardio
Restauracion directa Evitar restauraciones Riesgo de fractura por carga
provisionales y de bajo coste lateral
Restauraciones Mejora de la resistencia a la (1) La restauracion directa es mas
inlay fractura de los dientes La preparacion socava la minimamente invasiva que la
Restauracion preparados estructura dental residual restauracion indirecta
indirecta (2) La tasa de supervivencia de la
restauracion directa es mas alta
Restauraciones Conservador que la de la restauracion indirecta
onlay Menor resistencia a la fatiga  cuando la carga excede un cierto
rango

Corona completa  Disminucién de la incidencia
de complicaciones Lesiones pulpares

Tabla 2. Métodos de terapia y, en consecuencia, sus ventajas, desventajas

y comparaciones. %2
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4.1.7.1 Ajuste oclusal

El ajuste oclusal se realiza especialmente cuando las fisuras se encuentran en
las cuspides linguales, la oclusion se ajusta para minimizar la carga sobre el
diente fisurado, aliviando de esta forma los sintomas y previene la propagacion

de la fisura. 19 22

4.1.7.2 Anillos de cobre y bandas de acero inoxidable

Después de la realizacion del ajuste oclusal y la disminucion de los sintomas,
algunos autores proponen colocar una banda de ortodoncia para la
estabilizacién temporal, en cuyas grietas se observan que se extienden por
debajo del margen gingival o en las que falta una o mas superficies del diente.
Dicho diente debe mantenerse en observaciones por meses hasta comprobar
gue los sintomas han desaparecido antes de realizar una restauracion

definitiva. 19 22

En dado caso que el dolor no desaparezca, indica que el diagnéstico puede
ser incorrecto o que se puede requerir un tratamiento de endodoncia

adicional.??

En los casos en que los sintomas se resuelven con el uso de una banda de
acero inoxidable apretada, se puede usar una corona completa para
reemplazar la restauracion colocada anteriormente. Se prefieren las bandas
de acero inoxidable porque su forma contorneada produce una irritacion

gingival baja. 22
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4.1.7.3 Férula compuesta directa (FCD)

La férula compuesta directa es una forma clinicamente rapida y facil de
establecer o confirmar un diagnostico. Se coloca composite y sin contornear
se envuelve a lo largo de los angulos de la linea externa del diente que se
extiende sobre las paredes axiales mediante 2-3mm; se fotopolimeriza sobre
la superficie oclusal seca del diente sospechoso sin ningin grabado ni
aplicacién de adhesivo hasta un espesor de 1,0 a 1,5 mm. El diente debe ocluir
con su antagonista aumentando lentamente la presion. “La ausencia de dolor
al liberar la presion puede ayudar a confirmar un diagndstico sospechoso de
SDF”. 2° (Figura 19)

Figura 19. Férula compuesta de apoyo localizada de prueba. %

4.1.7.4 Restauracion Directa

“Las restauraciones directas e indirectas de resina compuesta protegen
completamente los dientes fisurados, pero las restauraciones directas tienen
una mayor tasa de supervivencia cuando la fuerza de carga supera los 1000
N”. 22

Las resinas compuestas son uno de los materiales de mayor eleccion para la
elaboracién de restauraciones, ya que se aplican en una cita y presentan

extraordinarias propiedades estéticas y mecéanicas. Adicionar fibras de
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refuerzo a los composites, hablando especificamente de fibras de polietileno
de ultra alto peso molecular (Ribbond®), incrementan las propiedades
mecanicas de las restauraciones. Realizar este tipo de restauraciones es
relativamente sencillo, aunque se debe ser muy cuidadoso con la
manipulacion, ya que si se contamina la fibra, la adhesion con la resina se ve

afectada.

Estudios han reportado resultados favorables en cuanto a el uso de
composites reforzados con fibras de polietileno de ultra peso molecular
(Ribbond®).

Ayad et al 28 realizaron un estudio in vitro en dientes sanos para conocer qué
efecto tenia la fibra de polietileno con composite en las crestas marginales
debilitas. Sus resultados arrojaron que las cavidades clase | eran las que
tenian mayor resistencia a la fractura (1543,8 N); las cavidades clase Il
presentaron una resistencia intermedia (1214,5 N), pero aun asi superando

cavidades clase Il restauradas con composites convencionales (869,2 N).

Belli et al 2° indica que la preparacién de una ranura en direcciéon bucolingual
después de terminar la restauracion y la insercion de una fibra de polietileno
proporciona una resistencia a la fractura significativamente mayor que si se
coloca desde la direccién bucal a la lingual bajo la restauracion de resina

compuesta.

Se ha concluido que el refuerzo con fibra de composite también es una técnica
alternativa para la restauracion de dientes anteriores fracturados para una

mejor estética y longevidad de la restauracion.

Badakar et al ° en un estudio donde comparan la resistencia a la fractura del
composite microhibrido, el nano composite y el composite reforzado con fibra

(CFR), utilizados para la restauracion del borde incisal fracturado, y para
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evaluar el modo de fractura de la restauracion por medio de la prueba de
Tukey, revel6 que la resistencia media a la fractura del compuesto reforzado
con fibra era significativamente mayor que el grupo microhibrido y el grupo

nanocompuesto.

Por otro lado, los composites reforzados con fibras de polietileno han sido
estudiados en diente con tratamiento de conductos, dando resultados

favorables de su uso.

Kemaloglu et al 2’ en un estudio in vitro evalud la resistencia a la fractura de
los dientes con tratamiento de conductos, reportando que el uso de fibras de
polietileno de ultra alto peso molecular (Ribbond®) reforzada con resina
compuesta nanohibrida, presentaba mayor resistencia a la fractura, ademas

de presentar menor incidencia de fallos.

Belli et al 3! gracias a un estudio donde evaluaron el efecto que tenia introducir
fibras en molares con tratamiento de conductos con cavidad mesio-ocluso-
distal y cuspides linguales fracturadas, concluyeron que Ribbond® tiene un

efecto positivo en la resistencia a la fractura de dichos molares.

4.1.7.5 Restauraciones inlay
“Las restauraciones con incrustaciones tradicionales utilizan un concepto de
retencion en cufia, que puede crear una presion oclusal periédica sobre el

diente antes de la unién y durante el uso. Por lo tanto, las incrustaciones

convencionales son ineficaces en el tratamiento de los casos de SDF”. 22

53



4.1.7.6 Restauraciones onlay

Las incrustaciones de oro son el enfoque de restauracion mas conservador,
pero en la actualidad no son accesibles debido a su alto costo. Se pueden
reemplazar por materiales ceramicos que tienen excelentes propiedades,
como resistencia al desgaste y la friccidon, apariencia excepcional y
biocompatibilidad. Las incrustaciones de ceramica también se consideran un
meétodo eficaz para preservar la estructura dental debido a la reduccion de la

pérdida de tejido dental duro. 22

4.1.7.7 Corona completa

Las coronas de cobertura completa son consideradas la forma de restauracion
mas apropiada en los casos con SDF, ya sea en presencia o no de los
sintomas. Esto se debe a que permite que las fuerzas oclusales se distribuyan
sobre todo el diente preparado. Posteriormente a una endodoncia, se tiene
registrado que la tasa de supervivencia de los dientes agrietados restaurados
con una corona completa es significativamente mayor que la restaurada con

otros, y la incidencia de complicaciones se reduce. 2% 25
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CONCLUSIONES

Aunque hay mucha literatura acerca de las fisuras dentales, la falta de
estandarizacion, sobre todo del diagnostico puede convertir este
problema bucal, en uno de los peores diagnosticados; sin embargo,
cada vez mas se afiaden métodos de diagndstico para su identificacion,

de una forma mas certera y precoz.

Por sus propiedades fisicas y mecanicas, las fiboras de UHMWPE
superan a las demas fibras de refuerzo, siendo la mejor opcién para

reforzar los composites.

Determinar si el uso de composites reforzados con fibra de polietileno
de ultra alto peso molecular es el adecuado, va a depender del tamafio
y localizacion de la fisura, por lo que diagnosticar de forma correcta es

esencial.

Las fibras de polietileno de ultra alto peso molecular resultan una opcion
estética y conservadora, asi como eficaz para su colocacion por el
hecho de poder colocarse en una sola cita. Ademas, tener buena
adaptaciéon y manipulacion, su manejo puede resultar relativamente

facil.

Utilizar fibras de polietileno de ultra alto peso molecular reforzada con
resina compuesta nanohibrida, presenta mayor resistencia a la fractura

y reporta una menor incidencia de fallos.
Se ha demostrado que el uso de resina compuesta reforzada con fibras

de polietileno aumenta significativamente la resistencia a la fractura.

Pero cuando se colocan en una direccion buco-lingual, esta resistencia
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es significativamente mayor.

En los dientes con tratamientos de conductos, la resistencia a la fractura
se ve afectada de acuerdo a la cavidad que presente, es decir, las
restauraciones MOD (Clase II) disminuyen esta resistencia en
comparaciéon con cavidades clase |, sin embargo, cuando son
rehabilitadas agregando fibras de polietileno esta resistencia se ve

aumentada incluso en cavidades MOD.

Algunos estudios revisados sobre el uso de las fibras de polietileno
como tratamiento en fisuras dentales son in vitro, por lo que se
requieren mas investigaciones sobre el éxito a largo plazo en estudios

in situ.
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