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El término diente partido se describió por vez primera por
Richey y cols.1 y Cameron2,3 como una fractura incom-

pleta de los dientes posteriores vitales, que afecta a la den-
tina y en ocasiones alcanza la pulpa. En un intento más re-
ciente de describir este trastorno se ha definido como «plano
de fractura de profundidad y dirección desconocidas que
atraviesa la estructura dentaria, de forma que, cuando no
esté afectada ya, puede evolucionar hasta comunicar con la
pulpa, el ligamento periodontal o ambas estructuras»4.

Los datos epidemiológicos indican que las roturas o
fracturas son la tercera causa más frecuente de pérdida de
dientes en los países industrializados5. Este hallazgo indica
que el síndrome del diente fracturado tiene una gran im-

portancia clínica. Este proceso suele afectar a pacientes
de 30 a 50 años y ambos sexos se afectan por igual6,7. Los
dientes que con más frecuencia se fracturaron fueron los mo-
lares mandibulares5,6. La causa de estas roturas en los dien-
tes son complejas y multifactoriales. La bibliografía recien-
te no describe una correlación estadística entre los factores
etiológicos y las fracturas dentarias incompletas, sobre todo
roturas asintomáticas en los dientes8. Los factores etioló-
gicos descritos con mayor frecuencia son diseño estructu-
ral de la preparación de la cavidad, fuerzas oclusales y pa-
rafuncionales y traumatismos9-11. Rosen10 identificó causas
yatrogénicas, como una preparación de la cavidad profun-
da y extensa y un mal diseño de la cavidad o un uso inade-
cuado de los pins. Ratcliff y cols.8 sugieren que las restau-
raciones intracoronales condicionan que los dientes tengan
un riesgo de fracturas 29 veces superior. Sin embargo, estas
fracturas pueden afectar a los dientes siguiendo las fisuras
del desarrollo en presencia o no de una restauración oclu-
sal11,12. Hiatt9 sugirió que existe una relación entre los hábi-
tos oclusales y las fracturas incompletas de los dientes y
también analizó el efecto de cuña de las relaciones fosa-
cúspide. Como describieron Rattcliff y cols.8, las interfe-
rencias excursivas y las parafunciones pueden ser precur-
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soras de estas fracturas en dientes reparados. Las fuerzas
oclusales mal dirigidas sobre la superficie del diente com-
binadas con la masticación pueden generar diversas ten-
siones, que pueden superar los límites elásticos de la den-
tina. Por último, los dientes se pueden volver más frágiles a
las roturas y fracturas, sobre todo si se han reparado me-
diante una restauración intracoronal.

Este trastorno dental se asocia a una serie de signos y
síntomas que aparecen juntos y dan lugar al denominado
síndrome del diente fracturado3. Ya no se considera como
signo clásico el dolor al morder que desaparece cuando
cede la presión10,13. El síntoma fundamental es un dolor mo-
mentáneo lancinante producido por los microdesplaza-
mientos de las superficies de la dentina fracturada cuando
se inician fuerzas oclusales y se liberan durante la masti-
cación, o también cuando se colocan algunos objetos, como
un lapicero o pipa entre los dientes10. Los síntomas se pue-
den generar cuando se aplica presión sobre una cúspide
determinada6. Los pacientes refieren un dolor agudo muy
intenso cuando se aplican presión sólo en algunas zonas
oclusales de los dientes14. El dolor aumenta al hacerlo la in-
tensidad de la fuerza oclusal y se consigue alivio cuando se
reduce la presión, aunque algunos pacientes pueden se-
guir sintomáticos después de liberar la fuerza sobre el dien-
te11,13. Los pacientes pueden tener dificultades para identi-
ficar cuál es el diente afectado, porque la pulpa no tiene
fibras propioceptivas. El diente no suele ser hipersensible
a la percusión en dirección axial y los estudios radiológicos
no suelen identificar alteraciones en ninguna zona del dien-
te o la raíz. Los enfermos refieren sensibilidad dentaria a los
cambios de temperatura y sobre todo a los alimentos que
contienen azúcar y al frío14,15. El uso de aumentos, en forma
de lupas quirúrgicas o microscopios intraoperatorios, puede
facilitar el diagnóstico precoz de las fracturas en los dien-
tes no reparados o con reparaciones previas, aunque exis-
ten pocos artículos revisados por expertos que orienten a
los clínicos sobre la significación de estas fracturas y la
afectación de la pulpa8. La observación clínica ha demos-
trado que la mayor parte de estas fracturas son superficia-
les y sólo afectan a una parte de la porción coronal del dien-
te y una ligera extensión de la estructura radicular. Sin
embargo, algunas fracturas más complejas afectan a la
pulpa dentaria o la porción intrarradicular de la raíz. Resul-
ta casi imposible diagnosticar la gravedad de un diente frac-
turado14; sin embargo, cuando se afecta la pulpa, los sig-
nos clínicos se corresponden con una pulpitis y periodontitis
apical más que con sensibilidad de la dentina10,15.

La bibliografía ofrece varias alternativas terapéuticas
para estos dientes fracturados y dolorosos. El ajuste oclu-
sal puede conseguir un alivio inmediato de los síntomas.
Como tratamiento diagnóstico temporal, la cementación de
una banda de ortodoncia de acero inoxidable se recomen-
dó porque estabilizaba el diente afectado6,10,13. Se ha obte-
nido una elevada frecuencia de éxitos cuando se usaron
coronas provisionales de resina acrílica de cobertura com-
pleta para estabilizar el diente afectado. En los dos casos se
debería explorar el diente a las 2-4 semanas y, si resultan
evidentes síntomas de pulpitis irreversible, se debería rea-
lizar un tratamiento endodóncico13,15.

La reparación con composite de resina adherida acom-
pañada o no de coberturas de las cúspides como reparación
definitiva permite conectar las cúspides debilitadas con el
material de reparación. Estas intervenciones adhesivas pue-
den prevenir las microfiltraciones a lo largo de la línea de
fractura6. Un estudio de investigación con microscopia elec-
trónica de barrido (MEB) demostró que todas las fracturas
sintomáticas de los dientes parecen contaminadas amplia-
mente por bacterias16. Los estudios in vitro indican que las
reparaciones con composite de resina adhesivo pueden
mejorar la resistencia de los dientes con compromiso es-
tructural17,18. En un estudio clínico, cubrir las cúspides con
amalgama o composite tuvo buenos resultados en la mayor
parte de los casos19. En una investigación clínica de 6 meses
de duración, Opdam y Roeters20 no encontraron diferencias
con significación estadística en los resultados de los dien-
tes reparados con composite de resina adherido según se
empleara o no la cobertura de las cúspides. El composite de
resina enlazado de forma directa o indirecta se ha consi-
derado un tratamiento útil para la reparación de los dientes
partidos20-22. Sin embargo, algunos autores no están de
acuerdo con esta idea y recomiendan proteger los dientes
fracturados, sobre todo si se asocian a cavidades amplias,
y reforzarlos con una corona de cobertura completa6,14,15.
Según Behle23, los recientes avances en la tecnología de
adhesión a la dentina, los sistemas de cerámica y el com-
posite permiten las reparaciones conservadoras directas
con resina, las reparaciones indirectas con composite o las
reparaciones con inlays u onlays de cerámica en lugar de
la extracción agresiva de dientes sanos para realizar una co-
bertura completa con coronas.

La mayor parte de los estudios clínicos longitudinales
sobre reparaciones con composite adherido a dientes frac-
turados que se han publicado de momento han tenido una
duración limitada20. El objetivo de este estudio longitudinal
retrospectivo es demostrar la eficacia del tratamiento de
los dientes partidos y dolorosos con onlays de composite
de resina indirectos adheridos durante un período de hasta
6 años.

Materiales y método

Población del estudio

Entre noviembre de 2000 y noviembre de 2006 se coloca-
ron 43 onlays de composite fabricados en el laboratorio.
Los pacientes en estudio fueron 43 (17 mujeres, edad media
36,8 años, intervalo: 20-66 años; y 26 varones, edad me-
dia 38,3 años, intervalo: 19-65 años), que presentaban dolor
dental. Todos los pacientes referían dolor al masticar y
sensibilidad dental cuando el alimento o las bebidas frías
entraban en contacto con los dientes. Sólo unos pocos pa-
cientes eran capaces de localizar el diente sensible. Todos
los dientes de este estudio clínico tenían restauraciones
con amalgama. La investigación se hizo con una prueba
térmica que utilizaba una bola de algodón empapada en
cloruro de etilo. Se analizaron de forma aleatorizada todas
las cúspides con el detector de roturas Tooth Slooth (Pro-
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fessional Results) colocando el dispositivo de plástico para
mordida en la fosa central y pidiendo al paciente que mor-
diera y luego relajara la mordida. La respuesta se consi-
deró positiva cuando el paciente refería dolor o molestias
al cargar o liberar la presión.

La exploración se realizó con una lupa quirúrgica de 4,3 ×
400 para la cabeza (KS, Carl Zeiss Vision). Las roturas se de-
tectaron clínicamente mediante visualización directa y tran-
siluminación. Sólo unas pocas roturas se detectaron vi-
sualmente tras retirar la restauración previa. Se elaboraron
para cada paciente del estudio modelos diagnósticos mon-
tados en un articulador semiajustable (SAM 3, SAM Präzi-
sionstechnik) con transferencia de un arco facial y registro
de la relación céntrica. La inclinación condílea se determi-
nó con un registro de protrusiva. Se hizo una exploración
de las carillas articulares de las superficies oclusales y las
interferencias excéntricas para todos los dientes posterio-
res. Además se obtuvieron fotografías y radiografías de
todos los dientes rotos.

Todos los pacientes fueron informados sobre el diseño
y el objetivo de este estudio y firmaron un consentimiento
informado escrito. Además, todos ellos aceptaron un pe-
ríodo de observación superior a 5 años con al menos dos vi-
sitas de revisión anuales. El protocolo de este estudio fue
aprobado por el Comité Ético de la Universidad de Génova,
Facultad de Medicina.

Procedimientos clínicos

En cada restauración se determinó el color antes de co-
menzar ninguna intervención clínica. Se realizó una repa-
ración temporal directa con composite de resina como res-
tauración central antes de preparar las cavidades para los
onlays.

Con anestesia local se eliminó la restauración previa de
amalgama usando una fresa de diamante en una pieza ma-
nual de alta velocidad con un spray de agua de tres puntos.
Cuando fue necesario, se colocó una matriz de metal y se
fijo con cuñas interdentales de madera. Tras eliminar las
caries secundarias, las cavidades fueron preparadas du-
rante 15 segundos con ácido fosfórico al 37% (Total Etch,
Ivoclar Vivadent), enjuagadas durante 20 segundos y seca-
das con cuidado con aire seco durante 3 segundos. A con-
tinuación se aplicó un sistema adhesivo de dentina de tres
componentes (Ecusit PrimerMono, DMG) según las reco-
mendaciones del fabricante y se curó con luz durante 20 se-
gundos. Las cavidades fueron pre-reparadas con una res-
tauración de composite de resina usando un composite
híbrido (Ecusit Composite, DMG). Se colocó el composite de
resina en incrementos no superiores a 2 mm de espesor y
se dejó polimerizar cada incremento durante 40 segundos.
Para ello se usó una unidad de polimerización con luz haló-
gena con una intensidad de 800 mW/cm2 (Spectrum 800,
Dentsply). Tras retirar las cuñas y la matriz se realizó una
post-polimerización de la restauración de composite du-
rante 40 segundos desde las vertientes bucal y lingual. La
pre-reconstrucción permitió conseguir una profundidad
constante y mínima a la hora de preparar la cavidad. Se pre-
pararon cavidades para los onlays a modo de cajas, usan-

do una fresa de diamante de 80 µm para la preparación ma-
croscópica y seguida de un alisamiento de todos los már-
genes de la preparación con una fresa de pulido de dia-
mante de 25 µm. El diseño de la cavidad siguió las
recomendaciones de preparación para las restauraciones
con onlays indirectos: todo el esmalte apoyado en una den-
tina sana, líneas de terminación definidas y todos los ángu-
los y márgenes internos redondeados. La profundidad mí-
nima de la caja fueron 1,5 mm; sin embargo, las cajas
oclusales mostraron con frecuencia valores entre 1,5 y
3 mm. Las cúspides afectadas se redujeron unos 1,5-2 mm.
Cuando la preparación del istmo superó la mitad de la dis-
tancia desde la fosa central a la punta de las cúspides, se
planteó la restauración con cobertura de la cúspide. No se
realizaron biseles a lo largo de los márgenes. Cuando fue po-
sible, se colocaron todos los márgenes dentro del esmalte
y, a ser posible, en la región supragingival.

Igual que para los márgenes yuxtagingivales e infragin-
givales, se consiguió el desplazamiento de la encía con un
cordón de retracción (Ultrapack, Ultradent). No fue preciso
desplazamiento alguno en los dientes preparados de forma
supragingival.

Tras la retracción con cordón se obtuvo la impresión
final de la arcada completa con un material de poliéter (Per-
madyne o Impregnum, 3M ESPE) o polivinil siloxano (Honi-
gum, DMG), usando la técnica impresión de doble mezcla.
Se obtuvo una impresión irreversible en hidrocoloide (Kro-
mopan 100, Lascod) de la arcada opuesta, se registraron las
mordidas interoclusales y se empleó un arco facial para re-
lacionar los modelos maestros con los articuladores se-
miajustables (SAM 3). Se puso una restauración provisional
directa con una banda de matriz utilizando un material se-
miflexible polimerizado con luz (Fermit, Ivoclar, Vivadent) y
se inspeccionó la oclusión.

Los onlays procesados en el laboratorio se fabricaron
con composites de resina microhíbridos indirectos (Sculp-
ture y Sculpture Plus, Pentron Technologies). Bajo un dique
de goma, todas las restauraciones se pegaron aplicando la
siguiente técnica adhesiva. Tras retirar la restauración pro-
visional, se limpiaron los dientes con un micromotor sobre
un cepillo rotatorio de profilaxis (Pellex y Nylon brush, Hawe
Dental). En la fase de prueba, se valoraron los contactos
proximales, el contorno, la adaptación marginal y el ajuste
del color de los onlays individuales. Los márgenes del es-
malte fueron tratados con ácido fosfórico al 37% (Total Etch)
durante 30 segundos y dentina durante 15 segundos, tras lo
cual se lavaron durante 10 segundos de forma exhaustiva
con agua y se secaron con aire suave durante 3 segundos.
Posteriormente se aplicó un sistema adhesivo de dentina
con tres componentes (Ecusit, PrimerMono, DMG) según
las recomendaciones del fabricante y se polimerizó con luz
durante 20 segundos. Las superficies internas de los onlays
fueron silanizadas con una solución de silano prehidroliza-
da (Monobond S, Ivoclar, Vivadent) y se aplicó una capa
delgada de resina de unión, pero no se polimerizó con luz.
Se empleó un cemento composite de baja viscosidad de po-
limerización dual como cemento (Variolink, Ivoclar Viva-
dent). El exceso de cemento se eliminó con cepillo y seda
dental interproximal. Las restauraciones se cubrieron mar-
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ginalmente con gel de glicerina para evitar la inhibición por
el oxígeno de la superficie del composite. Cada ángulo de
la línea proximal, ribete marginal y superficie oclusal es los
onlays fueron polimerizados por separado con luz con una
densidad energética de 800 mW/cm2 (Spectrum 800,
Dentsply). Una vez retirado el dique de goma, se terminaron
los márgenes con un pulido con fresa de diamante de grano
fino para eliminar el exceso de resina, tras lo cual se apli-
caron discos Soflex (3M ESPE). Se valoró la oclusión y se eli-
minaron las interferencias en la excursión lateral, en late-
roprotrusión y en protrusión. Todas las restauraciones
fueron realizadas por los autores en el Departamento de
Restauradora de la Universidad de Génova, usando los mis-
mos materiales y técnicas adhesivas.

Todos los pacientes recibieron instrucciones de higie-
ne y se procedió a una eliminación completa de la placa
mediante raspaje mecánico y alisado de la raíz cada 3-
13 meses. Se emplearon fotografías, radiografías de las res-
tauraciones y hojas de datos como elementos para la do-
cumentación. Pasada 1 semana se llamó a los pacientes
por vía telefónica para preguntarles sin tenían todavía sen-
sibilidad dentaria a los alimentos y bebidas fríos o dolor
cuando cargaban el diente. Además, se les preguntó si la in-
tensidad del dolor había aumentado, disminuido o era igual.
A las 4 semanas se repitió esta entrevista. Los pacientes
fueron revisados clínicamente por los autores en las visitas
de control de la higiene oral. Se repitieron las entrevistas y
se valoraron los dientes tratados según el mismo protoco-
lo usado durante el diagnóstico. Cuando no se encontraron
diferencias entre el diente restaurado y los adyacentes, se
consideró que el diente partido estaba asintomático.

Análisis estadístico

Los onlays de composite de resina se clasificaron como éxi-
tos o fracasos según los siguientes criterios: éxito fue el
acontecimiento positivo, caso cerrado, mientras que fraca-
so fue el acontecimiento negativo, caso no cerrado. Si-
guiendo esta definición, se calcularon las supervivencias
mediante un análisis no paramétrico de supervivencia (Ka-
plan-Meier). El tiempo de observación de una restauración

se inició en la fecha de la cementación, determinada en la
historia del paciente. El final del período de observación de
una restauración exitosa se correspondió con la fecha
de revaloración. El final de la observación en las restaura-
ciones que fracasaron se consideró como la fecha en la que
se anotó el fallo en la historia o se detectó en la cita de va-
loración. El análisis estadístico para determinar la frecuen-
cia de éxitos se hizo con la versión 11.0 de SPSS.

Resultados

Se colocaron en total 43 onlays de composite de resina in-
directos para tratamiento de dientes partidos y dolorosos
durante un período de 6 años. La eficacia del tratamiento
con restauraciones adhesivas se valoró durante un perío-
do de observación medio de 4,78 años. Todas las restaura-
ciones fueron fabricadas por dos técnicos dentales por se-
parado según las instrucciones del fabricante. Todos los
pacientes fueron seguidos durante el período estimado.
Todos los dientes de este estudio clínico portaban restau-
raciones de amalgama. Las localizaciones de los dientes
fracturados y la extensión de las restauraciones previas con
amalgama se recogen en la tabla 1. Los dientes afectados
con más frecuencia en este estudio fueron los molares y en
ellos se realizaron 36 restauraciones con onlays (83,72%).

Las figuras 1 a 8 muestran un caso clínico de primer
molar maxilar fracturado y doloroso con una restauración
de clase I con amalgama, que se reparó con un onlay de
composite de resina indirecto. La tabla 2 y la figura 9 mues-
tran el rendimiento clínico de los onlays de composite de
resina indirectos adheridos para el tratamiento de dientes
fracturados y dolorosos en un período de 6 años.

En la primera semana 38 (88,37%) de los dientes restau-
rados estaban completamente asintomáticos y 5 (11,63%)
seguían presentando síntomas: 3 pacientes (6,98%) referían
sensibilidad al frío y 2 (4,65%) sensibilidad al frío y la masti-
cación. Ninguno de los enfermos seguía siendo sensible sólo
a la masticación. A las 4 semanas 40 dientes (93,02%) se-
guían siendo vitales y asintomáticos, mientras que 2 (4,65%)
conservaban la sensibilidad al frío y la masticación. Ningún
paciente era sensible de forma exclusiva a la masticación.

Pasada la tercera semana, un paciente (2,32%) necesi-
tó un tratamiento endodóncico del segundo molar mandi-
bular. En este enfermo los síntomas de dolor aparecían de
forma espontánea y eran intensos. Tras realizar el acceso
endodóncico se observó una fractura incompleta con la lupa
quirúrgica. Tras el tratamiento endodóncico, el paciente
dejó de sufrir dolor y posteriormente se restauró el diente
con una corona completa. Otras dos piezas (4,65%) necesi-
taron también tratamiento endodóncico, la primera a los
2 meses y la segunda a los 5 meses. Ambos dientes corres-
pondieron a molares maxilares y se sustituyeron los onlays
por una corona completa.

Durante el período de evaluación tres restauraciones
(6,98%) fracasaron y a la exploración clínica 40 dientes
(93,02%) eran vitales y asintomáticos, con una superviven-
cia de 93,02% (análisis mediante tablas de vida). Ninguna
de las restauraciones fracasó por infiltración marginal, frac-
tura o pérdida de la unión y tampoco se perdió ninguna pieza
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Tabla 1 Características de los 43 dientes fracturados

Característica Dientes fracturados (%)

Sexo
Varón 26 (60,47)
Mujer 17 (39,53)

Extensión de la restauración previa 
con amalgama
Clase I 7 (16,28)
Clase II, 2 superficies 13 (30,23)
Clase II, 3 superficies 19 (44,19)
Onlay 4 (9,30)

Dientes
Premolares 7 (16,28)
Molares 36 (83,72)

Arcada
Maxilar superior 25 (58,14)
Mandibular 18 (41,86)
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Fig. 1 Primer molar maxilar con una re-
paración de amalgama de clase I y una
fractura en el reborde marginal mesial.

Fig. 2 Tras retirar la amalgama, se pue-
de observar la fractura completa en el re-
borde marginal mesial.

Fig. 3 Restauración con composite.

Fig. 4 Preparación del onlay con una cu-
bierta completa de las cúspides.

Fig. 5 Toma de impresiones con silicona. Fig. 6 Reparación final con composite
de resina indirecto.

Fig. 7 (izquierda) Onlay de composite
de resina pegado con la técnica adhesiva.

Fig. 8 (derecha) Restauración tras 5 años
de servicio.
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por problemas periodontales. La decoloración marginal su-
perficial se asoció en ocasiones a una reducción de la in-
tegridad marginal y apareció en cinco restauraciones
(11,63%). Durante el período de estudio seis enfermos ne-
cesitaron técnicas de tratamiento periodontal, como ras-
paje profundo y alisamiento de la raíz, además de elimina-
ción quirúrgica de las bolsas. Estos criterios de valoración
clínica no se incluyeron en el estudio longitudinal.

Discusión

Se necesitan estudios clínicos para valorar el rendimiento
de los materiales y las técnicas de restauración porque de-
terminadas condiciones intraorales no se pueden reprodu-
cir en el laboratorio. Los estudios retrospectivos pueden
aportar una idea fiable del rendimiento clínico de los mate-
riales y las técnicas.

El objetivo del presente estudio era valorar la eficacia clí-
nica de los onlays de composite de resina indirectos adheri-
dos para la reparación de dientes partidos y dolorosos. Una
frecuencia de fracasos de 6,98% con una supervivencia es-
timada a los 6 años de 93,02% en 43 restauraciones con on-
lays es un dato favorable. Los resultados de este estudio clí-
nico retrospectivo demuestran que los onlays de composite
de resina indirectos adheridos pueden ser un método útil para
el tratamiento de los dientes fracturados y dolorosos.

Los dientes fracturados deben ser tratados estabilizan-
do la fractura y evitando su extensión mediante fijación cir-
cunferencial y protección oclusal. Estudios previos indican
que los dientes con fracturas deben ser restaurados con
una protección adecuada de las cúspides6,14,15. Este objeti-
vo se consigue mejor con una corona completa o una res-
tauración con onlays14,22.

Ratcliff y cols.8 demostraron que la cronicidad y deter-
minadas combinaciones de factores etiológicos, como la
existencia de restauraciones intracoronales y parafunción,
aumentan el riesgo de que se extienda la rotura. En la bi-
bliografía está bien descrita la extensión significativa de la
flexión de las cúspide causada por una preparación de una
cavidad intracoronal amplia18,24. La deflexión de las cúspi-
des puede ser un factor etiológico, que contribuya a la ex-
tensión de la fractura. Es obligado evitar la propagación de
la rotura mediante una restauración adecuada. Los estu-
dios in vitro han demostrado la eficacia de las restauracio-
nes con adhesivos intracoronales para reducir la deflexión
de las cúspides durante las cargas oclusales simuladas18,24.
Un estudio clínico de 6 meses de duración estableció la efi-
cacia del composite adherido para reparar dientes partidos
y dolorosos20. Los resultados de este estudio sugieren que
están indicadas las restauraciones directas con composi-
te sin cobertura de las cúspides, mientras que la cobertura
de las cúspides se consideró innecesaria. Se han descrito
también tratamientos del síndrome del diente partido con
composite de resina indirecto o restauraciones con inlays
de cerámica, pero no se dispone de datos longitudinales
que confirmen la eficacia de estas restauraciones21,22. Re-
sulta dudoso si el pegado entre la estructura del diente par-
tido y la restauración tiene suficiente fuerza para soportar
las fuerzas aplicadas durante la carga funcional a largo
plazo. Como objetivo dentro de la restauración, las cavida-
des se deben preparar de la forma más conservadora posi-
ble; sin embargo, Opdam y Roeters20 propusieron que es po-
sible que las cúspides cubiertas muestren una mayor
longevidad en comparación con las restauraciones direc-
tas con composite de resina. Para el tratamiento clínico de
los dientes partidos y dolorosos la opción de proteger las
cúspides sacrificará una pequeña cantidad de estructura
de diente sano para evitar el posible riesgo de extensión de
la rotura y fractura dentaria a largo plazo.

Una restauración indirecta necesita una restauración
provisional. Este factor puede aumentar el riesgo de com-
plicaciones en la pulpa20. En este estudio se realizó una re-
paración temporal directa con composite de resina antes
del tratamiento para proteger la pulpa y evitar la defleción
de las cúspides durante la provisionalización. Una restau-
ración de composite de resina también puede servir como
base para la restauración con un colado, evitando la pérdi-
da excesiva de tejido sano.

Como sucede en otros estudios previos, la mayor parte
de las roturas se produjeron en los molares7,20. Esta eleva-
da incidencia de roturas en los molares se puede atribuir a
una interferencia con las excursiones o parafunciones8.
Estos dientes tienen una distancia más corta respecto de la
articulación temporomandibular que los premolares, lo que
se traduce en la aplicación de fuerzas mucho más altas
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Tabla 2 Rendimiento clínico de los onlays de composite
de resina indirectos adheridos (n) en el tratamiento de los
dientes fracturados y dolorosos

1 5 4–6 
Basal semana semana años*

Sensibilidad al frío 
y la masticación 43 2 2 0

Sensibilidad al frío 0 3 0 0
Sensibilidad a la masticación 0 0 0 0
Tratamiento endodóncico 
(fracaso) 0 0 1 3

Ausencia de síntomas 0 38 40 40

*Media 5,12 años.
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Fig. 9 Curva de supervivencia de Kaplan-Meier.
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cuando se aprietan los dientes. Los estudios clínicos con-
firman las evidencias anecdóticas de que la actividad pa-
rafuncional del paciente combinada con las interferencias
y una alteración de la estructura dentaria generan una si-
tuación inestable8,20. Se montaron los modelos diagnósti-
cos y maestros en un articulador semiajustable con un sis-
tema de transferencia con arco facial y registro de relación
céntrica en todos los pacientes de este estudio. En muchos
dientes se encontró desgaste de las carillas e interferen-
cias en las excursiones lateral, de lateroprotrusión y de pro-
trusión. En todos los enfermos fue preciso equilibrar la oclu-
sión para evitar interferencias oclusales durante los
movimientos de excursión.

Durante el período de evaluación se produjeron tres fra-
casos. Todos ellos sucedieron antes de 5 meses y resulta in-
teresante destacar que pasado este período no se produ-
jeron más. Estos hallazgos no se pueden comparar con otros
estudios longitudinales publicados; sin embargo, otros auto-
res también describen que al final hubo que realizar trata-
miento endodóncico18,20. En cuanto a los motivos del fraca-
so, un estudio con MEB demostró que todas las roturas
sintomáticas de los dientes parecen ampliamente contami-
nadas por bacterias16. La contaminación bacteriana de una
fractura en un diente vital sintomático puede ser una causa
de pulpitis tras la reparación del diente roto.

Las lupas o microscopios quirúrgicos pueden ayudar al
clínico a detectar la rotura, distinguir su orientación y defi-
nir los detalles finos; sin embargo, in vivo no resulta posible
determinar la profundidad de la fractura a través de la den-
tina. También es interesante desde una perspectiva clínica
que la bioincompatibilidad sigue siendo un problema posi-
ble al usar adhesivos para la dentina de todos los tipos25,26.
Otro factor que podría haber contribuido a la pulpitis es la
difusión directa hacia la pulpa de los componentes del ad-
hesivo para la dentina en tres pasos usado en este estudio
longitudinal. Aunque esta hipótesis no se ha determinado
ni confirmado en la bibliografía, se debería investigar más.
Por otro lado, es interesante destacar que los dientes par-
tidos y dolorosos se pueden tratar con una restauración
temporal con composite de resina (que se usa como res-
tauración), que se coloca con el sistema adhesivo Total Etch
antes de preparar la cavidad. Esta evidencia se ha confir-
mado en estudios clínicos previos20-22.

Este estudio tiene algunas limitaciones: todas las inter-
venciones fueron realizadas por dos clínicos y los onlays se
colocaron durante un período de 6 años, no de forma simul-
tánea. A pesar de todo, este estudio ofrece algunas venta-
jas en comparación con otras investigaciones previamente
publicadas, como el gran tamaño de la muestra y el segui-
miento más prolongado, además del hecho de que todos los
pacientes fueron seguidos hasta el final del estudio. Todos
los datos se han analizado con precisión y se presentan de
forma que se puedan comparar con otros estudios.

Conclusiones

A pesar de las limitaciones de este estudio clínico retros-
pectivo, los resultados demuestran que los onlays de com-
posite de resina indirecta adheridos pueden ser útiles para

el tratamiento de los dientes partidos y dolorosos. Además,
parece que la protección de las cúspides se debe incorpo-
rar al diseño de las restauraciones de las coronas. Sin em-
bargo, se necesitan más estudios para confirmar estos pro-
metedores resultados.
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Resumen de la bibliografía

Un metaanálisis de los estudios clínicos para estimar la supervivencia a los 4,5 años de los implantees colocados 
con la técnica del osteotomo

Este trabajo trata de revisar de forma sistemática los datos incluidos en los estudios clínicos publicados sobre la técnica
del osteotomo, para tratar de estimar la supervivencia de los implantes a través de un metaanálisis. La bibliografía se revisó
usando Medline e incluyó estudios publicados entre 1953 y 2005. Los criterios de inclusión fueron: 1) estudios clínicos o
informes de casos sobre la técnica del osteotomo para la implantación dental, y 2) grupos control o de estudio de estos
estudios clínicos o informes de casos, aunque no se ajustaran a los otros criterios. Al agregar los datos de los estudios
incluidos se elaboraron curvas de supervivencia de Kaplan-Meier para los períodos previo y posterior a la carga. La
búsqueda inicial de la bibliografía aportó 164 estudios, pero tras la selección, sólo quedaron 5 estudios para el metaanálisis.
Los datos combinados de 349 implantes revelaron una probabilidad de supervivencia del 98% (IC: 97,2%-100%) hasta la
carga y del 99% (IC: 94%-100%) tras 56 meses de carga. Al final del período de observación, 41 implantes de 18 pacientes
seguían en riesgo. Los autores llegaron a la conclusión de que en el período investigado el pronóstico de los implantes
colocados con la técnica del osteotomo parece similar a los datos publicados sobre implantes colocados con las técnicas
de taladrado convencionales. Sin embargo, dadas las limitaciones del estudio, por ejemplo, que todos los estudios excepto
uno fueron retrospectivos, el pequeño número de implantes incluidos y la ausencia de recogida de datos bien definidos,
siguen siendo preciso ensayos clínicos aleatorizados para confirmar o descartar la utilidad de la técnica del osteotomo.
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