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RESUMEN ABSTRACT

Los dentistas deberiamos preguntarnos con frecuencia si nues-
tras decisiones realmente estan resolviendo los problemas orales
de nuestros pacientes o incluso los empeoramos con protocolos
clasicos centrados en tratar solo la lesion, sin atencion en los te-
jidos periodontales o, como ocurre en la actualidad, con obse-
siva preocupacion por lo estético. Ya que pareciera que nuestro
enfoque tradicional generalmente no proporciona un método
eficaz para controlar o atenuar el “ciclo restaurativo”. Mas bien,
el tratamiento restaurador invasivo macro mecanico estandar sin
enfoque bioldgico-preventivo ni énfasis en la preservacion del
sustrato y capital bioldgico a menudo crea problemas adiciona-
les al comprometer estructuralmente o sobre-rigidizar el diente
endoddnticamente tratado. El objetivo de este articulo es, a tra-
vés de la exposicion de dos casos clinicos, presentar un enfoque
biomimético conservador no tradicional de dientes endodontica-
mente tratados con severo compromiso estructural y que, bajo
estandares rehabilitadores clasicos, serian razonablemente con-
siderados como “sin esperanza” o no tratables.

Palabras claves: Biomimética, Ciclo Restaurativo, Crack, Com-
promiso Estructural, Diente Fisurado, Endodoncia.

We dentists should frequently ask ourselves if our decisions are
really solving the oral problems of our patients or even worse-
ning them with classic protocols focused on treating only the
lesion, without attention to the periodontal tissues or, as is cu-
rrently the case, with obsessive concern for the aesthetic. Since
it seems that our traditional approach generally does not provi-
de an effective method to control or attenuate the “restorative
cycle”. Rather, standard micromechanical invasive restorative
treatment without a biological-preventive approach or empha-
sis on preservation of the substrate and biological capital often
creates additional problems by structurally compromising or
over-stiffening the endodontically treated tooth. The objective
of this article is, through the presentation of two clinical cases,
to present a non-traditional conservative biomimetic approach
to endodontically treated teeth with severe structural compro-
mise and that under classical rehabilitative standards would re-
asonably be considered "hopeless" or untreatable.

Keywords: Biomimetics, Crack, Cracked Tooth, Endodontic
Treatment, Restorative Cycle, Structural Compromise.
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INTRODUCCION

El diente integro posee un perfecto equilibrio morfoldgico, estructural
y funcional entre los diferentes tejidos o sustratos que lo conforman [z,
2]. Con la pérdida de esmalte el diente se desrigidiza y, dependiendo del
nivel de sustraccion de tejido, puede llegar a perder 10 6 mas veces su rigi-
dez natural [3], incrementando significativamente su deformacion flexu-
ral, riesgo de generacion de cracks y de fractura patoldgica [1, 2, 4-6].

La cavitacion dentaria genera alteraciones estructurales y desconexion
cuspidea [5] que el diente no restaurado adhesivamente o sobre-rigi-
dizado con metal y/o postes [7-10] de una u otra forma debe atenuar,
compensar o subsidiar, ya sea a expensas del aumento del estrés com-
presivo en dentina, propagacion de cracks por aumento del estrés tensil
[11], mayor deformacion flexural inter cuspidea [3], fractura parcial o,
en casos severos, falla catastrofica irreparable [7-10].

Los tratamientos dentales invasivos estandar que se proporcionan co-
munmente no abordan la necesidad de sellar, reconectar, reforzar y
reconstruir el diente cavitado, procurando imitar un comportamiento
lo mas cercano posible al del diente integro [12]. De hecho, estos trata-
mientos generan y perpetuan frecuentemente una cadena de eventos
totalmente inaceptables: El Ciclo Restaurativo [13].

En palabras de Elderton R. J. (2003): Ha llegado el momento de corregir
esta iniquidad. La caries dental y las enfermedades periodontales son
condiciones dinamicas que necesitan ser “manejadas” con protocolos
conservadores y rigor en lo preventivo [13]. El objetivo de este reporte
es, através de la exposicion de dos casos clinicos, presentar un enfoque
biomimético conservador no tradicional de dientes endoddnticamente
tratados con severo compromiso estructural y que, bajo estandares re-
habilitadores clasicos, serian razonablemente considerados como “sin
esperanza” o no tratables.

CASO 1

Paciente sexo femenino, 54 afios de edad ASA 1y de profesion dentis-
ta que en junio de 2019 comienza a experimentar en el primer molar
superior derecho (1.6) dolor episddico de mediana intensidad durante
la funcion masticatoria y ante cambios de temperatura.

Al examen tomografico, el molar que fue obturado con una amalga-
ma oclusal a los g afios de edad, evidencid un rasgo de fractura en
el piso cavitario a nivel de cuspide mesio-vestibular proyectado hacia
la zona de furcacion (fig. 1). Al realizar el retiro de la amalgama, se
confirmé la presencia de un crack de extension mesial-distal (fig. 2),
optando el tratante por una resina directa como alternativa conser-
vadora y poder controlar la evolucién de la sintomatologia dolorosa
durante el post-operatorio inmediato.
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Figura 1. Imagen tomografica 2019. Se observa rasgo de
fractura en piso de camara préximo a zona de furcacion raiz
mesio-vestibular.

Figura 2. Imagen clinica 2019 (fotografia proporcionada por
la paciente). Se observa crack mesio distal en piso pulpar.

A los dos dias, el molar fue trepanado de urgencia por presentar una
pulpitis aguda de caracter irreversible. Tres especialistas declinaron
realizar el tratamiento endoddntico, sugiriendo la exodoncia y poste-
rior reemplazo por un implante osteointegrado.

Un cuarto endodoncista accedio con reparos (y solo por razones de
amistad y de cercania laboral con la paciente) realizar la endodonciay
posterior obturacion con iondmero de vidrio.

En mayo de 2022, el molar experimentd la fractura de la cUspide me-
sio-palatina.

Todos los colegas consultados indicaron como Unico tratamiento po-
sible la extraccion dental. Sin embargo, la paciente decide trasladarse
mas de 2000 kms desde su lugar de residencia a la ciudad de Antofa-
gasta en busca de una Ultima opinion conservadora bajo un protocolo
periodontal-biomimético.




El autor del presente articulo, al realizar el examen clinico observd
que ademas de la fractura ya descrita, la zona presentaba un absceso
y un sondaje periodontal palatinos de mas de 15smm de profundidad
(fig.3). Junto con retirar el fragmento fracturado, se decidid levantar
un colgajo exploratorio muco-periostico para mejorar el acceso y visi-
bilidad, facilitando procedimientos de preservacion alveolar ante una
posible extraccion.

Figura 3. Imagen clinica 2019 (fotografia proporcionada por
la paciente). Se observa crack mesio distal en piso pulpar.

Se determind la presencia de una fractura longitudinal total de
la raiz palatina con una extensa pérdida 6sea para-radicular.
Después de discutir detalles intra-operatorios y opciones con la
paciente, se decidio realizar la radectomia palatina, técnica de
regeneracion (fig. 4) y posterior reconstruccion con protocolo
adhesivo biomimético con énfasis en maximizacion de fuerza
adhesiva, control de estrés de contraccion de polimerizacion y
proteccion oclusal [12, 14-17].

Figura 4. Secuencia de remocion fragmento coronario,
radectomia palatina y preservacion alveolar.

Inmediatamente después del procedimiento quirirgico, se aisld y
retiro el resto de la restauracion, quedando en evidencia el crack
mesio-distal diagnosticado el afio 2019 (fig. 5).

Figura 5. Crack mesiodistal.

Después de la limpieza, preparacion y activacion del sustrato
dentario (esmalte y dentina), se eligié como sistema adhesivo y
de sellado dentinario Optibond FL de Kerr-U.S.A., junto con fibras
continuas Ribbond-U.S.A., para la proteccion de interfase adhe-
siva y reconexion de sustrato; junto con atenuar la generacion de
micro movimiento y evitar o, en su defecto, desviar la propaga-
cion de cracks (fig. 6). Para la elevacion de margenes profundos
se utilizo resina de esmalte ENA HRI Biofunction de Micerium-
Italy, con sistema de banda matriz Slick Band Garrison U.S.A.
(fig. 7); en el reemplazo del nUcleo dentinario, para favorecer la
recuperacion de tenacidad, se optd por la resina reforzada con
fibras discontinuas EverX posterior de GC. Se finalizd con resina
empacable Clearfil AP-X de Kuraray-Japdn, a modo de blindaje
final de la biobase (fig. 8). Como reemplazo indirecto de esmalte
se utilizd una ceramica de Disilicato de Litio Emax Dentsply Siro-
na Alemania, en protocolo CEREC chairside y conexion adhesiva
con resina ENA HRI Biofunction de Micerium termo plastificada
en horno Calset de AdDent-U.S.A. (fig. 9)

Figura 6. Técnica adhesiva, proteccion interfase, sellado y
reconexion.
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Figura 7. Elevacion de margen profundo con sistema de
matriz SlickBands de Garrison.

Figura 8. Biobase.

Figura 9. Conexién adhesiva.

Nota: Al momento del envio del presente articulo para revi-
sion y publicacion, se cumplieron cuatro meses desde el alta
inicial. Durante este tiempo la paciente informo ausencia to-
tal de sintomatologia dolorosa u otro tipo de incomodidad o
alteracion funcional (A los 6 meses se solicitara cone beam
de control).
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CASO 2

Paciente sexo femenino 8o afios de edad ASA 2 (HTA controlada)
es derivada en marzo de 2022 por su hija de profesion dentista. El
motivo de consulta fue dolor esponténeo episddico de moderada
intensidad en segundo molar superior derecho (1.7). Al examen
clinico se observd una extensa reconstruccion de resina ocluso-
mesial, cuyo tiempo de evolucidn fue impreciso (mas de 10 afios) y
un sondaje periodontal distal profundo de 12 mm con una evidente
proyeccion hacia la zona apical.

El estudio tomografico confirmé la presencia de un defecto 6seo
distal de tipo vertical cavernoso, cdmara y conductos pulpares
francamente estrechados y un leve engrosamiento de mucosa ba-
sal de seno maxilar (fig. 10).

Figura 10. Corte tomografico inicial (marzo 2022).

La hipdtesis diagndstica fue de una lesion endo-periodontal de origen
(“posiblemente”) endoddntico.

Después de discutir el caso clinico con el endodoncista Dr. Marco Escu-
dero, se acordd realizar el tratamiento de canales como medida inme-
diata de alivio del dolor, prevenir un posible cuadro infeccioso agudo y
recuperar calidad de vida. Complementariamente, la especialista en
periodoncia Dra. Lia Gonzélez J., realizo la correspondiente terapia pe-
riodontal integral no quirurgica.

Transcurridas 24 horas de la endodoncia, la paciente manifesto un total
alivio con ausencia de dolor u otro tipo de sintomatologia asociada, ante
lo cual se indicd recambio de restauracion con protocolo adhesivo bio-
mimético [12, 14-20].




Al remover la totalidad de la resina, bajo condiciones de aislacion abso-
luta, quedd en evidencia una fractura distal a nivel coronario que en ca-
mara y piso pulpar se proyectaba a modo de crack, sin separacion ni des-
plazamiento de fragmentos, exudado, sangramiento u otro signo clinico
que hiciesen sospechar una comunicacion franca a periodonto (fig. 11).

Figura 11. Fractura distal y crack en piso de camara pulpar.

Después de informar a la paciente, enfatizando el pronéstico desfavorable
y alternativas de tratamiento, se decidio intentar una opcion conservadora.

El protocolo indicado fue similar al descrito para el caso 1. Sin embargo,
en atencion a la severidad y complejidad del compromiso estructural,
se intensificaron las medidas de sellado, proteccion y reconexion con
fibras continuas de polietileno del tipo Ribbond [20-29] (fig. 12), llegan-
do soélo hasta la reconstruccion dentinaria o biobase sin reemplazo de
esmalte, dejando contactos oclusales leves con antagonista (protesis
parcial removible de extremo libre bilateral con remanencia de grupo
V). Esto ultimo, con el objetivo de tener un periodo minimo de 6 meses
de evolucion y control en espera de una re-evaluacion imagenoldgica.

Figura 12. Protocolo adhesivo, sellado, reconexion y refuerzo
estructural.

En la radiografia control tomada en agosto de 2022 (fig. 13), se observo
unaimagen compatible con un proceso reparativo 6seo altamente satis-
factorio, lo que también fue corroborado con la reduccién significativa a
parametros normales de la profundidad de sondaje. Esto Ultimo, junto a
la oclusion antagonica descrita, aspectos funcionales, consideraciones
generales y deseos de la paciente, inclinaron la decision por un reempla-
zo directo de esmalte sin reduccion ni cobertura cuspidea (fig. 14).

Figura 13. Control radiografico (agosto 2022).

Figura 14. Reemplazo directo de esmalte.

DISCUSION

Los dientes sintomaticos con craks o fracturas incompletas pue-
den ser una gran fuente de ansiedad para el paciente y el dentista
tratante, ya que los desafios no sdlo estan asociados con la obten-
cion de un diagndstico preciso, sino también, en definir un trata-
miento eficiente, eficaz y predecible en el tiempo de los casos con
sindrome de diente fisurado. [30]

El factor mas importante en el diagnostico de un diente fisurado es
aceptar que si existen estas fisuras o cracks, siendo el sintoma predomi-
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nante el malestar a la presion y los cambios térmicos [31]. Pero mucho
mas importante es entender que la principal causa que explica su gene-
raciony propagacion en dentina es el compromiso estructural asociado
alos procedimientos odontoldgicos invasivos y sistemas de reconstruc-
cion no adhesivos con una sobre-rigidizacion del diente por el uso de
postes y/o metales [32].

Larson en el afio 1981 ya establecia con claridad y significancia la im-
portancia de la pérdida del esmalte como un primer paso de compro-
miso estructural, demostrando que dientes cavitados se debilitaban
significativamente respecto a dientes integros y que a medida que se
incrementaba el ancho intercuspideo de las preparaciones, consecu-
tivamente aumentaba el riesgo de fractura por estrés flexural ante la
aplicacion de fuerzas compresivas [33]. Esto cobra particular relevancia
en aquellas cavidades oclusales aparentemente conservadoras con
amalgamas antiguas o restauraciones no adheridas que posibilitan
la generacion de cracks en rodetes marginales y su consecutiva pro-
pagacion en dentina por aumento de fuerzas tensiles, a causa de la
desconexion inter cuspidea.

Foster (2019), a diferencia de Larson (1981), compard la resistencia a la
fractura in vitro de dientes molares, realizando mejoras metodoldgicas
al incorporar como variables la profundidad cavitaria y la presencia de
preparaciones proximales con y sin restaurar adhesivamente [34]. La
mayor fragilidad y el peor de los escenarios se presentd en cavidades
profundas con acceso endodontico. Sin embargo, respecto a este Ulti-
mo punto, resulta interesante destacar que la deshidratacion estableci-
da tradicionalmente como una causa principal de mayor fragilidad del
diente desvitalizado no seria tal [35, 36]. Dietschi (2007) y (2008) sefiala
que ni la pérdida de humedad ni de tenacidad dentinaria por efecto de
una trepanacion conservadora explicarian este debilitamiento, sino que
la razon de esta mayor fragilidad estaria asociada al compromiso estruc-
tural generado por la extension de la preparacion cavitaria, ya que una
trepanacion cuidadosa sin cajas proximales reduciria la rigidez cuspidea
entre un 5% y un 20%, mientras que una cavidad MOD en premolares
sin trepanar genera una disminucion de la rigidez promedio de hasta
un 63%, principalmente por la pérdida de la integridad de los rodetes
marginales, con una disminucion aproximada de resistencia a la fractura
cercana al 54% [35, 36]. Lo anterior es reforzado por Reeh y cols., quie-
nes concluyeron que si el acceso endoddntico se realiza después de una
preparacion MOD profunda, la disminucion de la rigidez cuspidea no es
significativa en comparacion con una cavidad MOD de similares caracte-
risticas pero sin acceso endodontico [37]. Complementariamente, Seow
y cols. (2015), establecieron en premolares que una cavidad MOD con un
ancho de istmo de 1/3 de la distancia inter cuspidea compromete su rigi-
dez en hasta un 53%, y si el ancho es la mitad de esta distancia, la pérdida
de rigidez podria alcanzar el 67% o mas [38]. Esto, muy posiblemente
como ya hemos comentado, por la interrupcion del anillo periférico del
esmalte y la pérdida de su condicion de estructura pre-tensada [5, 6].
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Sobre la base de laliteratura expuesta, es interesante destacar que la prin-
cipal diferencia respecto al diente integro y su consecuente debilitamien-
to estructural se estableceria a nivel de la mayor profundidad cavitaria. El
ancho de la preparacion, si bien es un elemento a considerar, parece no
ser el factor mas determinante en cavidades cuya profundidad sea igual o
menor a 4 mm. Hood nos presenta una interesante explicacion biomeca-
nica del debilitamiento estructural como consecuencia del incremento de
la profundidad de las preparaciones: Las cUspides de cavidades profun-
das tienden a quedar aisladas y desconectadas del resto de la estructura
coronaria, comportandose como una verdadera viga voladiza o en canti-
léver frente a la carga oclusal. El piso cavitario actuaria como el punto de
apoyo o eje de rotacion de la flexion cuspidea. Flexion que aumentaria
con el incremento de la profundidad cavitaria al aumentar, en consecuen-
cia, la longitud del voladizo (brazo de potencia) o cantiléver [39]. Esto no
significa que el ancho de la preparacion carezca de importancia en lo que
adebilitamiento estructural se refiere. Granito y Svensson (1991) son muy
claros en sefalar que el desplazamiento cuspideo esta en directa relacion
con la extension, ancho y profundidad de la preparacion. Se debe enten-
der el debilitamiento del diente estructuralmente comprometido como
un fendmeno no atribuible a una Unica variable, sino a una combinacion
de elementos que deben ser integrados y comprendidos como la expre-
sion clinica de una condicion multifactorial [40]. Esto cobra particular re-
levancia si consideramos que la carga compresiva se concentra y expresa
como tension en las esquinas inferiores de una cavidad [39]. Por lo tanto,
la profundidad junto con el espesor residual de la base cuspidea son en
combinacion elementos clave en la toma de decision respecto al disefio
cavitario y necesidad de realizar reduccion y cobertura cuspidea. Algunos
autores sugieren una profundad de s5mm como limite para una restaura-
cion directa sin necesidad de indicar cobertura oclusal. Otros, como Scotti
(2015) y Deliperi (2008), consideran que paredes cuyo ancho sea mayor
a 2mm tampoco deberian reducirse ni ser objeto de cobertura [41, 42].
Al parecer no existiria entre los diferentes autores un total acuerdo res-
pecto a los numeros (ancho y profundidad) que deben ser considerados
al momento de indicar reduccion y cobertura oclusal. Sin embargo y en
acuerdo con Manhart y cols. (1999), el principal criterio seguiria siendo la
profundidad por sobre el ancho de la preparacion [43]. No obstante, tam-
bién cabe destacar que los trabajos descritos fueron realizados con técni-
cas adhesivas convencionales sin la utilizacion de refuerzo con sistemas
de fibras continuas o resinas reforzadas con sistemas de fibra continua.

P. Magne el afio 2009, junto con presentar y proponer un interesante
disefo experimental con metodologia de analisis digital de elemento
finito, planted importantes conclusiones y recomendaciones de pro-
yeccion clinica al establecer que la mayor pérdida de rigidez dentaria
se presenta en cavidades MOD, donde los valores de desplazamiento
por flexion no sélo son significativa, sino que dramaticamente supe-
riores respecto al diente integro y a dientes obturados adhesivamen-
te (179.4 um; 2.7 um; 6.9 um respectivamente) [3]. Enfatizando, nue-
vamente, la importancia de los rodetes marginales y oblicuos como




elementos fundamentales de conexion y solidez estructural. Asi tam-
bién, se explicaria la gran cantidad de fracturas dentarias de dientes
que no son reconectados adhesivamente al no lograr mitigar el estrés
tensil, los fendomenos de flexion cuspidea, generacion y propagacion
de cracks en dentina [3].

Respecto al manejo de dientes fisurados, no sélo el diagnostico repre-
senta un gran desafio para el clinico, sino también su tratamiento e
incluso algo tan basico y obvio como su correcta visualizacion si no se
trabaja con estandares minimos de iluminacion, magnificacion, aisla-
ciony limpieza del campo operatorio. No seria responsable afirmar que
el manejo de un crack es una cuestién definida ni mucho menos simple.
Las alternativas descritas en la literatura van desde la restauracion ad-
hesiva directa, pasando por tratamientos mas agresivos con el sustrato
dentario, hasta llegar a la indicacion de extraccion por considerarla una
condicion irreversible y siempre de mal pronostico [44, 45].

Si bien parece no existir un protocolo de restauracion universalmente
validado, en general se acepta que el objetivo de la terapia de un crack
es su eliminacion por desgaste (diseccion) o, en su defecto, la desco-
nexion e interrupcion de su propagacion en dentina a través de un mi-
cro-fresado localizado en algin punto de su trayectoria y cuya profun-
dizacion no comprometa la cdmara pulpar ni los tejidos periodontales.
Posteriormente se debe considerar su inmovilizacion con un correcto y
riguroso protocolo adhesivo, integrando todos aquellos aspectos rela-
cionados con la optimizacion del potencial adhesivo, control de estrés
de contraccion de polimerizacion y una correcta transmision del estrés
funcional [12]. Esto, para evitar o atenuar el micro movimiento gene-
rado con la carga oclusal y su consecutiva propagacion, fractura o falla
catastrofica [6, 30-32, 44, 46].

Sin embargo y en contraposicion a lo previamente expuesto, estu-
dios recientes de tomografia de coherencia optica sugieren que esta
conducta de eliminacion o de desconexion con instrumental rotatorio
y/o sénico tendria un efecto particularmente contraproducente al fa-
vorecer la propagacion en dentina de la fisura que paraddjicamente
se procura eliminar [47]. Recomendandose la utilizacion de micro-
abrasion o arenado humedo con 6xido de aluminio como el método
de desgaste y limpieza menos invasivo y el mas conservador con el
sustrato dentario previo a la implementacion del protocolo adhesivo
de sellado, reconexion e inmovilizacion.

A lo largo de esta discusion, hemos enfatizado la necesidad de extre-
mar la rigurosidad de nuestro protocolo adhesivo. Primero, porque no
estamos frente a pequefias restauraciones convencionales, sino ante
situaciones limite que representan un desafio adhesivo-restaurador
extremo. Segundo, porque existe un consenso general de que la union
resina-dentina creada por los sistemas adhesivos se deterioran o degra-

dan con el tiempo [48-52].

Para sistemas de grabado total (como el empleado en el presente ar-
ticulo), una técnica deficiente de grabado e imprimacion, pueden de-
terminar una gradiente decreciente de difusion del adhesivo dentro
de la dentina excesivamente desmineralizada e infiltrada de manera
parcial dentro de una capa hibrida que quedaria con fibrillas de colage-
no desnudas [48, 53, 54]. Esta situacion también se ha descrito a nivel
nanométrico para adhesivos autograbantes de 62 generacion pese a la
capacidad de estos sistemas para grabar e imprimar simultaneamente
la dentina. Fendmeno que se ve exacerbado para sistemas universales
simplificados por la persistencia de agua asociada con la resina hidrofi-
lica, a la formacion de puentes de hidrégeno y fenémenos de difusion
de agua [18, 55].

Se ha establecido que la degradacion proteolitica de una dentina mal
grabada e infiltrada de manera incompleta estaria causada por metalo-
proteinasas de la misma matriz dentinaria, no siendo necesario la pre-
sencia de enzimas bacterianas [56].

Ambos fenémenos de degradacion (hidrolitica y enzimatica), probable-
mente explicarian la desaparicion casi completa de porciones de capas
hibridas informada en estudios in-vitro cuyas muestras fueron someti-
das a envejecimiento durante 4 afos en agua [50].

Lo anterior, representa solo una parte de la evidencia y fundamentos
que sustentan la recomendacion de emplear clorhexidina a modo de
pre-primer y sistemas adhesivos denominados como “Gold Standard”,
ya que los datos disponibles indican que los sistemas de grabado total
de tres pasos o de 42 generacion y los sistemas de auto-grabado de 62
generacion de dos pasos ofrecerian el mejor rendimiento clinico y el
mayor potencial adhesivo microtensil (25 a 35 MPa para esmalte y 40 a
60 MPa en dentina) [12, 17, 19, 45].

Complementariamente, y no exento de controversia, el protocolo bio-
mimeético recomienda la utilizacion de sistemas de fibras continuas de
polietileno tejidas (no trenzadas) con un tratamiento de superficie que
les permite su union a resinas compuestas. Son varios los trabajos que
muestran su rendimiento experimental significativo en la proteccion
de interfases adhesivas o sustratos de menor potencial adhesivo (gj.
dentina cariada); controlar estrés de contraccion de polimerizacion,
superficializar/modificar el patron de falla adhesiva y/o cohesiva, gene-
rar reconexion cuspidea y detener o desviar la propagacion de cracks
[20-29, 57]. Recientemente Agrawal y cols. (2022), informaron que la
utilizacion de un sistema de fibras continuas (Ribbond) aumento signi-
ficativamente la resistencia a la fractura de dientes estructuralmente
comprometidos 2,19 veces en comparacion con las cavidades restau-
radas con composite convencional. Lo particularmente interesante
fue que la resistencia media a la fractura de los dientes restaurados
con Ribbond fue 1,54 veces mayor en comparacion con las cavidades
restauradas con resinas reforzadas con fibra de vidrio cortas disconti-
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nuas (EverX posterior / GC Corporation). Sin embargo, esto Ultimo no
deberia ser necesariamente interpretado como “que lo uno excluye alo
otro”, ya que la principal indicacion de resinas reforzadas con fibras cor-
tas esta en la recuperacion de tenacidad cuando se reemplazan grandes
volUmenes dentinarios [20].

El proposito de usar conceptos y protocolos restaurativos biomiméticos
no es polemizar con visiones odontoldgicas tradicionales, sino procurar
la maxima preservacion del sustrato bioldgico (dental y periodontal),
evitando desgastes innecesarios por requerimientos de anclaje macro-
mecanico; mantener la vitalidad pulpar, aumentar la longevidad de
nuestra técnica adhesiva y detener o, en su defecto, atenuar el ciclo de
restaurativo [45].

CONCLUSIONES

La aproximacion biomimética es siempre desde una perspecti-
va conservadora minimamente invasiva, sin sacrificio innece-
sario de sustrato dentario ni pulpar por requerimiento de an-
claje macromecanico.

La técnica adhesiva de sellado, reconexion, refuerzo y recons-
truccion requiere entrenamiento y rigurosidad, recomendéando-
se la utilizacion de un minimo de magnificacion a partir de 4x.

La utilizacion de postes y/o metales se aleja del paradigma bio-
mimético, porque sobre-rigidizan el diente, carecen de un co-
rrecto rendimiento adhesivo y su tipo de falla tiende a ser de
caracter irreparable o catastrofico.

La deteccion imagenoldgica de un crack es compleja y no siem-
pre posible.

El diagnostico es principalmente clinico basado en la sinto-
matologia descrita por el paciente: dolor localizado al morder
(principalmente al abrir después de generar el apriete dentario
de un alimento u otro objeto interpuesto) y sensibilidad inexpli-
cable al frio.

Hay poco consenso sobre qué es apropiado para restaurar un
diente fisurado. A pesar del hecho de que no hay evidencia que
apoye categdricamente la intervencion preventiva de un crack
asintomatico, uno de los principales objetivos terapéuticos es
evitar su propagacion y posterior fractura a través de su disec-
cion, desconexion e inmovilizacion.

El principal objetivo del enfoque biomimético enfatiza la super-
vivencia del diente por sobre la duracion de la restauracion.
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