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Resumen  

Las rehabilitaciones de molares con un gran compromiso de su estructura representan 

un desafío clínico frecuente en prostodoncia. La elección entre conservar la pieza mediante 

protocolos adhesivos o reemplazarla con un implante debe fundamentarse en criterios 

biológicos, funcionales y restauradores. El presente trabajo tuvo como objetivo analizar los 

límites funcionales y biológicos que condicionan la viabilidad de conservar molares 

severamente comprometidos mediante restauraciones adhesivas con y sin anclaje radicular, 

bajo un enfoque biomimético. 

Se desarrolló un estudio clínico descriptivo que documenta la rehabilitación adhesiva 

de tres molares superiores, aplicando técnicas de sellado dentinario inmediato, refuerzo con 

composites de fibras cortas (EverX Posterior®) y fibras largas de polietileno (Ribbond®), 

junto con elevación de margen profundo (Deep Margin Elevation, DME) para trasladar 

márgenes subgingivales a una posición supragingival sin comprometer el espacio biológico. 

La fase protésica incluyó restauraciones definitivas mediante sistema CAD/CAM, 

verificándose la adaptación marginal y la funcionalidad oclusal. 

El seguimiento clínico a seis meses mostró estabilidad de las restauraciones, ausencia 

de sensibilidad postoperatoria y tejidos periodontales sanos. Factores como la presencia de 

férrule, el soporte periodontal adecuado y la proporción corona-raíz favorable resultaron 

determinantes para el pronóstico. 

Se concluye que las técnicas adhesivas biomiméticas constituyen una alternativa 

conservadora y predecible frente al reemplazo protésico mediante implantes, siempre que se 

respeten los límites biológicos y funcionales del órgano dentario. 
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Introducción 

La rehabilitación de molares con compromiso estructural avanzado ha transitado, en 

las últimas décadas, desde un paradigma centrado en la retención mecánica hacia un enfoque 

adhesivo-biomimético que prioriza la preservación de estructura dentaria, el control del 

estrés restaurador y el respeto de los tejidos periodontales (1). Antiguamente, el diseño de 

preparaciones cavitarias incluía la confección de rieleras, cajas y socavados, sumado al uso 

sistemático de pernos metálicos colados en dientes desvitalizados como recurso de retención 

adicional. Sin embargo, la evidencia demostró que estos procedimientos, lejos de reforzar la 

estructura, implicaban un desgaste excesivo de dentina sana y favorecían fracturas 

radiculares de tipo catastrófico, con frecuencia de pronóstico irrestaurable (2,3). Este giro 

conceptual se consolidó gracias al desarrollo de técnicas adhesivas contemporáneas y a la 

incorporación de materiales de refuerzo con fibras, que permitieron desplazar el eje 

restaurador desde la retención macromecánica hacia la conservación estructural y el refuerzo 

biomimético (4–6). 

En este marco, la odontología biomimética propone estrategias secuenciadas que 

incluyen el sellado dentinario inmediato, el control de la contracción de polimerización, la 

estratificación de composites y la inserción estratégica de fibras, con el objetivo de disminuir 

tensiones en la interfase adhesiva, mejorar la adaptación marginal y orientar patrones de 

fractura hacia escenarios clínicamente reparables (7). Deliperi (4-6) describió un método 

clínico que combina estratificación oblicua, fotopolimerización progresiva y el empleo 

diferenciado de resinas con módulos elásticos adecuados, logrando reducir microfiltración, 

sensibilidad postoperatoria y estabilizar el complejo adhesivo bajo carga funcional (8). 

La función de los molares dentro del sistema estomatognático justifica la importancia 

de conservarlos aún en condiciones de deterioro avanzado. Estas piezas cumplen un rol 

esencial en la masticación como primer paso de la digestión, en la preservación de la 

dimensión vertical y en la estabilidad oclusal, evitando colapsos y migraciones dentarias (9). 

La pérdida de un molar genera sobrecargas en dientes vecinos y antagonistas, lo que puede 

desencadenar extrusiones, inclinaciones y alteraciones oclusales que dificultan la posterior 

rehabilitación (10). Por ello, conservar el órgano dentario resulta preferible siempre que los 

límites biológicos y funcionales lo permitan (11,12). 
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En cuanto a los materiales, los composites reforzados con fibras cortas (Short Fiber-

Reinforced Composites, SFRC), como EverX Posterior®, actúan como sustitutos 

dentinarios en capas de 2–4 mm, aportando disipación de tensiones y puenteo de grietas 

internas (13). Por su parte, las fibras largas de polietileno (Ribbond®) funcionan como una 

malla tensora que, colocada en el piso cavitario o sobre la base de SFRC cuando existe 

pérdida extensa de dentina, incrementa la resistencia a la fractura y orienta el modo de falla 

hacia patrones reparables (14,15). La orientación y extensión de la fibra dentro de la cavidad 

influyen directamente en el resultado biomecánico: su adaptación íntima en el piso cavitario 

y la cobertura de la mayor superficie interna optimizan el refuerzo, mientras que en 

cavidades profundas el SFRC crea un nuevo “piso funcional” que potencia la acción de la 

fibra (16). Estudios comparativos han documentado que la colocación de múltiples capas 

cruzadas de Ribbond puede incrementar la resistencia a la fractura en cavidades amplias, 

especialmente en molares sometidos a elevadas cargas oclusales, siendo más favorable la 

orientación transversal o cruzada respecto de las líneas de fractura potenciales (17,18). 

La evidencia de laboratorio sintetizada en un metaanálisis reciente confirmó que las 

fibras aumentan significativamente la resistencia a la fractura de restauraciones directas en 

dientes estructuralmente comprometidos, con mejores resultados cuando se combinan fibras 

cortas y largas, y cuando la ubicación de la fibra larga es estratégica (19). En dientes 

endodonciados, donde la pérdida de humedad intrínseca y la reducción de elasticidad coronal 

aumentan la susceptibilidad a fracturas, esta estrategia resulta especialmente indicada 

(20,21). 

El cambio de paradigma en la odontología restauradora va mucho más allá de la 

reconstrucción de la macroestructura dental. Hoy se entiende que una restauración exitosa 

también depende del adecuado manejo de los márgenes y del respeto por los tejidos 

periodontales. 

 

En este sentido, la elevación de margen profundo (Deep Margin Elevation, DME), 

descrita por Dietschi y Spreafico, representa una alternativa conservadora que ha 

transformado la forma de abordar márgenes subgingivales. Su objetivo es trasladar el margen 

hacia una posición supragingival, lo que facilita el aislamiento absoluto, mejora la precisión 
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en la cementación adhesiva y permite controlar con mayor eficacia los excesos de cemento. 

Gracias a ello, muchas veces se evita recurrir a procedimientos quirúrgicos más invasivos, 

como el alargamiento coronario o la extrusión ortodóntica (22,23) 

La experiencia clínica y la evidencia disponible coinciden en que, siempre que se 

respete la anchura biológica, la DME mantiene una buena salud periodontal. De hecho, series 

clínicas con seguimientos promedio de más de dos años muestran tasas de éxito cercanas al 

96–97%, sin cambios gingivales relevantes (24). 

Asimismo, seguimientos prolongados de 12 a 14 años confirman una supervivencia 

superior al 96% en restauraciones con márgenes elevados correctamente ejecutadas (25). 

La condición pulpar constituye un eje decisivo en la planificación restauradora de 

molares. En dientes con vitalidad conservada, el objetivo principal es preservar la respuesta 

biológica natural y minimizar la agresión tisular, aplicando protocolos que aseguren sellado 

dentinario inmediato, control de tensiones adhesivas y mantenimiento de la elasticidad 

coronal (26). En cambio, los molares desvitalizados presentan un pronóstico más complejo 

debido a la pérdida de humedad intrínseca y al cambio en las propiedades biomecánicas de 

la dentina, que los vuelve más susceptibles a fracturas (27). Históricamente, la solución ha 

sido recurrir a pernos colados o preformados para asegurar la retención del núcleo. Sin 

embargo, la evidencia indica que estos dispositivos no refuerzan la raíz y, por el contrario, 

su rigidez y el tallado requerido pueden incrementar la probabilidad de fractura en ausencia 

de ferrule adecuado (28). Como alternativa, la literatura contemporánea propone la 

combinación de composites reforzados con fibras cortas (SFRC) y fibras largas de 

polietileno, que se han consolidado como un recurso adhesivo eficaz en molares con pérdida 

dentinaria extensa (29,30). 

Un escenario clínico especialmente desafiante lo constituyen los molares restaurados 

con amalgamas extensas. La elevada rigidez de este material y su larga permanencia en boca 

favorecen la aparición de microfisuras en la dentina circundante, lo que explica la frecuente 

detección de cracks en dientes postamalgama (31). Estas microfracturas, inicialmente 

subclínicas, se propagan con la función y pueden culminar en fracturas irreparables si no se 

incorporan estrategias de refuerzo biomecánico. En este contexto, la sustitución directa de 
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amalgamas por composites sin un protocolo biomimético adicional se asocia con un 

pronóstico desfavorable y menor longevidad restauradora (32). 

El estado del remanente coronal constituye un límite crítico en la rehabilitación de 

molares. La presencia de un ferrule mínimo de 1,5–2 mm se ha correlacionado 

consistentemente con un pronóstico más favorable en dientes tratados endodónticamente 

(33). Por el contrario, la ausencia de ferrule incrementa de manera significativa el riesgo de 

fractura, independientemente del tipo de poste o material restaurador empleado (34). Para 

superar esta limitación, se han desarrollado estrategias como el alargamiento quirúrgico de 

la corona clínica y la extrusión ortodóntica, que permiten recuperar espacio biológico y 

establecer un margen restaurador estable sin comprometer la cresta ósea (35). El respeto del 

espacio biológico resulta fundamental en este contexto. La literatura estima que la anchura 

supracrestal, compuesta por epitelio de unión y tejido conectivo, alcanza entre 2 y 3 mm, y 

su invasión produce inflamación crónica, pérdida ósea y recesiones gingivales (36). Técnicas 

como la elevación de margen profundo (DME) han demostrado ser una alternativa 

conservadora frente a procedimientos quirúrgicos, siempre que se respete esta anchura 

biológica y se controle adecuadamente el aislamiento y la adaptación marginal (37). 

Además de los límites biológicos, los factores funcionales complementan la decisión 

clínica. Los molares deben ser capaces de resistir cargas masticatorias y, en caso necesario, 

funcionar como pilares protésicos. En presencia de movilidad dentaria, una movilidad grado 

I puede manejarse dentro de parámetros aceptables, pero grados II y III reflejan un soporte 

insuficiente, elevando el riesgo de fracaso restaurador (38). Asimismo, pacientes con hábitos 

parafuncionales como el bruxismo imponen cargas excesivas que pueden superar la 

resistencia de restauraciones adhesivas incluso reforzadas con fibras, lo que justifica la 

indicación de férulas de protección oclusal y ajustes periódicos (39). El soporte periodontal 

y la afectación de furcaciones también son determinantes: una furcación clase II puede 

tratarse con terapias regenerativas o resectivas, mientras que una clase III o IV suele 

asociarse a un pronóstico desfavorable debido a la dificultad de higiene y colonización 

bacteriana persistente (40). 

La alternativa terapéutica más discutida frente a la conservación de un molar 

comprometido es su reemplazo mediante un implante osteointegrado. Ambos enfoques 

presentan tasas de éxito elevadas, aunque con particularidades clínicas y biológicas que 



10 
 

deben ser cuidadosamente analizadas. En cuanto a la supervivencia, los dientes tratados 

endodónticamente y correctamente restaurados muestran tasas de éxito que oscilan entre el 

82% y el 93%, siempre que se asegure un sellado coronario adecuado, la presencia de ferrule 

y un control oclusal correcto (41). Por su parte, los implantes reportan tasas de supervivencia 

del 94–97% a diez años, con una adecuada selección de caso y mantenimiento periodontal 

(42). Aunque estas cifras parecen inclinarse hacia los implantes, deben interpretarse a la luz 

de las complicaciones asociadas. 

En los dientes restaurados adhesivamente, las complicaciones más frecuentes son 

restauradoras (caries recurrente, pérdida de adaptación marginal, fracturas coronarias), 

muchas de las cuales pueden resolverse mediante reparaciones directas y mínimamente 

invasivas, prolongando la vida útil del diente sin necesidad de intervenciones mayores (43). 

Los implantes, en cambio, aunque suelen mantenerse osteointegrados, presentan un riesgo 

significativo de complicaciones biológicas como la periimplantitis o la reabsorción ósea 

progresiva, que pueden conducir a la pérdida del implante y requerir cirugías regenerativas 

adicionales (44,45). El análisis del coste biológico también marca diferencias. La 

conservación de un molar natural, aun desvitalizado, mantiene la propiocepción del 

ligamento periodontal y contribuye a preservar el hueso alveolar en función. El implante, 

aunque ofrece estabilidad funcional, no reproduce la retroalimentación periodontal y se 

asocia a remodelación ósea fisiológica que puede afectar la estética y la estabilidad a largo 

plazo de los tejidos blandos (23). Desde el punto de vista económico y logístico, la 

rehabilitación adhesiva implica una inversión menor y soluciones reparables a corto y 

mediano plazo, mientras que el implante supone un coste inicial mayor, aunque con 

resultados estables si se mantienen protocolos de control adecuados (47). 

La odontología restauradora contemporánea ha consolidado un enfoque 

biomimético. Su meta no es únicamente devolver la anatomía perdida, sino también respetar 

los límites biológicos y funcionales que condicionan la posibilidad de conservar un molar. 

En este contexto, la aplicación de protocolos adhesivos actuales, el uso de refuerzos con 

fibras y el manejo adecuado de márgenes profundos ofrecen una opción válida frente a la 

extracción y la colocación de implantes (48). Además, la planificación interdisciplinaria 

resulta esencial: la decisión de conservar un molar requiere integrar la información 

endodóntica, periodontal y protésica, de modo que cada especialidad aporte al pronóstico 

global. El periodoncista puede recuperar espacio biológico mediante alargamiento de corona 
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clínica o técnicas regenerativas, mientras que el prostodoncista optimiza la rehabilitación 

con refuerzos adhesivos y diseños protésicos conservadores (49). 

Finalmente, la investigación sobre nuevos biomateriales continúa ampliando los 

límites de la rehabilitación adhesiva. Los composites reforzados con fibras cortas de última 

generación, los sistemas de fibras preimpregnadas y los adhesivos universales de nueva 

formulación prometen mejorar aún más la resistencia mecánica y la predictibilidad clínica 

en dientes posteriores severamente comprometidos (50). En paralelo, el seguimiento clínico 

y restaurador a largo plazo resulta indispensable: la detección precoz de microfiltraciones, 

desgastes o fracturas marginales permite implementar reparaciones directas o ajustes 

oclusales que prolongan la vida útil de la restauración, en consonancia con la filosofía 

mínimamente invasiva (51). 

Rehabilitar molares con gran pérdida estructural sigue siendo un desafío clínico. Es 

necesario combinar de manera práctica los avances en odontología adhesiva, la biomecánica 

de las fibras y el respeto por los límites biológicos. 

Analizar factores como ferrule, soporte periodontal, estado pulpar y fisuras 

postamalgama resulta fundamental para decidir si un molar puede conservarse con técnicas 

adhesivas o si lo más seguro es reemplazarlo con un implante. 

Planteo del problema 

En el pasado, cuando un molar perdía gran parte de su estructura dentaria, la 

alternativa más utilizada era recurrir a sistemas de anclaje radicular, como los pernos 

metálicos colados. 

Si bien estas técnicas ofrecían una buena retención para las restauraciones indirectas, 

implicaban la invasión del conducto radicular y la remoción de tejido sano, lo que aumentaba 

el riesgo de fractura, especialmente en piezas con paredes debilitadas. 

Con los avances en protocolos adhesivos biomiméticos y materiales reforzados con 

fibras, hoy es posible optar por técnicas menos invasivas. Sin embargo, no todos los casos 

son aptos. Para que estas restauraciones funcionen y duren, se deben cumplir criterios 
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clínicos y estructurales claros: aislamiento absoluto, presencia de esmalte perimetral, espesor 

suficiente del piso cavitario y el uso de una biobase funcionalmente activa. 

La pregunta que orienta este trabajo es clara: ¿hasta qué punto es posible salvar un 

molar muy comprometido mediante restauraciones adhesivas, sin anclaje radicular, y qué 

condiciones clínicas se deben cumplir para asegurar su función y estabilidad a largo plazo? 

Objetivos 

Objetivo general: 

Analizar los límites funcionales y biológicos que condicionan la viabilidad de la 

rehabilitación de molares mediante restauraciones adhesivas con y sin anclaje radicular, 

comparando esta alternativa con su reemplazo mediante implantes, dentro de un enfoque 

biomimético y conservador. 

Objetivos específicos: 

1. Evaluar la influencia de la condición pulpar (vitalidad o desvitalización) en 

el pronóstico de molares rehabilitados adhesivamente. 

2. Analizar el impacto del efecto férula, la proporción corona-raíz, el soporte 

periodontal y la relación con el espacio biológico en la longevidad de las restauraciones. 

3. Determinar la contribución de los refuerzos con fibras (cortas y largas) en la 

resistencia mecánica y en el modo de fractura de molares con gran pérdida estructural. 

4. Comparar la supervivencia clínica, las complicaciones y el coste biológico de 

molares rehabilitados mediante técnicas adhesivas frente a los reemplazados con implantes 

osteointegrados. 

5. Fundamentar protocolos clínicos basados en la filosofía biomimética que 

permitan priorizar la conservación dentaria siempre que los límites biológicos y funcionales 

lo permitan. 

 

 

 



13 
 

Materiales y Métodos 

El presente trabajo corresponde a un reporte clínico descriptivo cuyo objetivo fue 

documentar la rehabilitación adhesiva y protésica de molares superiores con compromiso 

estructural severo, siguiendo protocolos biomiméticos contemporáneos. Se seleccionó una 

paciente de sexo femenino, de 49 años de edad, con antecedente médico de artritis 

reumatoidea bajo tratamiento farmacológico. Este antecedente sistémico fue considerado 

relevante, ya que condicionó la elección de un plan de tratamiento conservador, priorizando 

la preservación dentaria frente a alternativas más invasivas como la extracción con 

colocación de implantes. 

En la fase diagnóstica se realizó historia clínica completa, evaluación periodontal, 

análisis oclusal y estudios radiográficos periapicales y panorámicos. (Fig.1,2,3,4,5,6,7 y 8). 

El diagnóstico permitió establecer el estado de cada pieza del sector posterior superior: 

 

                                                                                             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.1. Pleno facial de frente, sonrisa. Fig.2. Pleno facial 3/ 4 perfil 

derecho, sonrisa. 
 

 

Fig.3. Pleno facial 3/ 4 perfil 

derecho, sonrisa. 

 

Fig.4. Radiografía Panorámica. 
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En el hemimaxilar derecho, la pieza 17 presentó pérdida estructural extensa, con 

ausencia de la pared distal, debilitamiento de la pared vestibular, pérdida parcial de la pared 

palatina y exposición dentinaria profunda, además de restos de amalgama defectuosa y base 

cavitaria deteriorada. Contaba con tratamiento endodóntico previo, que se indicó retratar por 

haber permanecido tiempo prolongado expuesto a la cavidad oral. (Fig. 9 y 10). La pieza 15, 

con restauración estética defectuosa, pero vitalidad conservada, presentó filtración marginal 

y anatomía coronal moderadamente conservada.  

 

 

 

 

Fig.5. Foto maxilares en oclusión. 

Fig.6. Foto frontal lateral 

derecho. 
Fig.7. Foto frontal lateral 

izquierdo. 

Fig.8. Foto oclusal superior. 

Fig.9. Rx 2°molar 

superior derecho. 
Fig.10. Foto 2°molar 

superior derecho (17). 
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En el hemimaxilar izquierdo, la pieza 27 mostró destrucción coronaria avanzada, 

caries activa, tejido remanente deficiente y una lima fracturada en el conducto distal, por lo 

que fue considerada no restaurable y se indicó su extracción. (Fig. 11 y 12). La pieza 26 

presentó fractura vertical de la cúspide palatina asociada a restauración de amalgama 

defectuosa, con remanente de solo un tercio de la pared distovestibular y tratamiento 

endodóntico previo. Se indicó retratamiento endodóntico y posterior reconstrucción. (Fig. 

13 y 14). Las piezas 24 y 25 presentaban coronas metalocerámicas aceptables, con leves 

signos de desadaptación marginal, por lo que se decidió mantenerlas en control clínico. (Fig. 

15 y 16). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.11. Rx 2°molar 

superior izquierdo. (27) 
Fig.12. Foto 2°molar 

superior izquierdo. (27) 

Fig.13. Rx 1°molar 

superior izquierdo. (26) 

Fig.16. Foto 1° y 
2°premolar superior 

izquierdo. (25 y 24) 

Fig.15. Rx 1° y 2° 
premolar superior 

izquierdo. (25 y 24) 

Fig.14. Foto 1°molar 

superior izquierdo. (26) 
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Elemento 

dentario 

Condición inicial / 

Diagnóstico 

Tratamiento realizado Observaciones Imagen clínica 

15 Restauración estética 

defectuosa con filtración 

marginal, vitalidad 

conservada. 

 

Remodelado coronal, 

pre-tallado y 

confección de corona 

provisional. Tallado 

definitivo y prótesis 

CAD/CAM. 

 

Conservación 

de vitalidad 

pulpar. 

 

 

17 Pérdida estructural 

extensa. Ausencia pared 

distal y tercio de la 

vestibular y palatina, 

debilitamiento de paredes 

remanentes, exposición 

dentinaria y base 

defectuosa. Endodoncia 

previa expuesta. 

Retratamiento 

endodóntico. IDS con 

Clearfil SE Bond®. 

Refuerzo con fibras 

Ribbond® y resina 

fluida. Reconstrucción 

con everX Posterior® 

y composite 

nanoparticulado 

Micerium®. 

Aislamiento 

absoluto. 

Control 

oclusal. 

Preparación 

para prótesis 

definitiva 

CAD/CAM. 

24–25 Coronas metalocerámicas 

aceptables, leve 

desadaptación marginal. 

Mantenimiento sin 

intervención 

inmediata. 

Seguimiento 

clínico 

periódico. 

 

26 Fractura vertical cúspide 

palatina. Amalgama 

defectuosa. Remanente 

estructural reducido. 

Endodoncia previa. 

Retratamiento 

endodóntico. IDS. 

Refuerzo con 

Ribbond®. Base con 

everX Posterior®. 

DME en margen 

mesiopalatino. 

Reconstrucción 

adhesiva y 

rehabilitación 

protésica CAD/CAM. 

Mejora del 

control del 

campo 

operatorio 

gracias al 

DME. 

27 Destrucción coronaria 

avanzada. Caries activa. 

Lima fracturada en 

conducto distal. 

Exodoncia indicada. Control 

postexodoncia. 
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Una vez establecida la planificación, se priorizó un abordaje biomimético. En las 

piezas 17 y 26 se realizó retratamiento endodóntico, empleando instrumentación rotatorio y 

técnicas de irrigación activa con hipoclorito de sodio al 5,25% alternado con EDTA al 17%, 

con el fin de eliminar barrillo dentinario y garantizar desinfección. El sellado apical se 

verificó mediante radiografías periapicales. 

Tras la preparación cavitaria, se aplicó la técnica de Immediate Dentin Sealing (IDS) 

con el sistema adhesivo Clearfil SE Bond® (Kuraray, Tokio, Japón), siguiendo las 

recomendaciones de la literatura para mejorar la adhesión inmediata y proteger la dentina 

expuesta. Posteriormente, se adaptó cinta de polietileno Ribbond® (Ribbond Inc., Seattle, 

WA, USA) en el piso cavitario, impregnada en adhesivo y resina fluida de alta carga 

Micerium® (Micerium S.p.A., Avegno, Italia). La colocación se realizó en una o dos capas, 

según el caso, orientadas transversal o cruzadamente para maximizar el refuerzo tensil y 

cubrir la mayor superficie posible. 

Como base funcional se utilizó composite de fibras cortas everX Posterior® (GC 

Corp., Tokio, Japón), aplicado en incrementos de 2–4 mm. Este material actuó como 

sustituto dentinario, disipando tensiones oclusales y puenteando microgrietas. La anatomía 

coronaria se restituyó con composite nanoparticulado Micerium® (UD3.5 dentina, 

precalentado), aplicado de forma incremental y fotopolimerizado con lámpara LED de alta 

potencia, siguiendo protocolos de estratificación oblicua para reducir la contracción de 

polimerización. 

En la pieza 26 se realizó además una Deep Margin Elevation (DME) en la zona 

mesiopalatina, con resina fluida de alta carga bajo aislamiento absoluto y matriz seccional, 

trasladando el margen subgingival a una posición supragingival. Este procedimiento 

permitió mejorar el control del campo operatorio y facilitar la posterior cementación 

indirecta, sin invadir el espacio biológico. 

Una vez concluidas las reconstrucciones adhesivas, se inició la fase protésica. Se 

efectuó un pre tallado de las piezas 15, 17 y 26 para evaluar la reducción necesaria y 

garantizar espacio uniforme para los materiales restauradores definitivos. Posteriormente, se 

confeccionaron coronas y puente provisionales en acrílico de autocurado, cementados de 

manera temporal para devolver la función inmediata, estabilizar los tejidos y permitir la 
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evaluación de la oclusión. En una segunda sesión se realizó el tallado definitivo con 

terminaciones en hombro redondeado, seguido de escaneo digital intraoral mediante sistema 

CAD/CAM. Se planificaron y confeccionaron las prótesis definitivas, verificando 

clínicamente el ajuste marginal, la oclusión y la estética antes de la cementación final. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                               

 

 

 

                

 

Fig.17 Arenado 
Fig.18. Grabado Ac 

fosfórico 37%                   

Fig.19 Clorhxidina 2% 

Fig.20 Adhesivo 

 

Fig.21. Adhesión 

1°capa de Fibras 

Ribbond         

 

Fig.22 Reconstrucción 

con EverX 
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Todos los procedimientos se efectuaron bajo aislamiento absoluto con dique de 

goma, empleando protocolos de fotopolimerización de alta intensidad y verificando el ajuste 

oclusal en máxima intercuspidación y movimientos excéntricos. El seguimiento clínico se 

estableció a 1, 3 y 6 meses, evaluando parámetros de adaptación marginal, integridad 

proximal, anatomía oclusal, sensibilidad postoperatoria y presencia de fracturas, de acuerdo 

con los criterios de la FDI World Dental Federation. 
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Resultados 

La paciente fue evaluada clínicamente en cada una de las fases del tratamiento, 

documentándose los hallazgos y procedimientos de manera secuencial. Al examen inicial se 

constató la presencia de restauraciones defectuosas y filtradas en el sector posterior superior. 

La pieza 17 presentaba una pérdida estructural severa, con ausencia completa de la pared 

distal, debilitamiento vestibular y compromiso parcial de la pared palatina. La pieza 15 

mostraba una restauración estética con filtración marginal y caries secundaria, aunque 

mantenía vitalidad pulpar. En la pieza 26 se observó una restauración de amalgama 

fracturada, con una cúspide palatina fracturada y márgenes subgingivales. Finalmente, la 

pieza 27 presentaba destrucción coronaria, caries activa y una lima fracturada en el conducto 

distal. (Fig. 23). 

El estudio radiográfico confirmó filtraciones en las piezas 17 y 26 y pérdida 

estructural avanzada en la 27, con remanente radicular insuficiente para su conservación. 

Desde el punto de vista periodontal, los tejidos se encontraban clínicamente sanos, sin 

movilidad patológica ni signos inflamatorios. 

Con base en estos hallazgos se planificó un tratamiento conservador de las piezas 15, 

17 y 26 mediante técnicas adhesivas biomiméticas, priorizando la preservación de tejido 

dentario remanente. En las piezas 17 y 26 se realizó retratamiento endodóntico, seguido de 

reconstrucción con composite reforzado con fibras cortas (EverX Posterior®) y refuerzo con 

fibras largas de polietileno (Ribbond®) dispuestas en dirección cruzada. En la pieza 26, dada 

la ubicación subgingival del margen fracturado, se efectuó una maniobra de Deep Margin 

Elevation (DME) con resina fluida de alta carga, trasladando el margen a una posición 

supragingival sin invadir el espacio biológico. En la pieza 15, la restauración defectuosa fue 

reemplazada mediante una reconstrucción directa con la misma secuencia adhesiva. La pieza 

27, por su grado de destrucción y compromiso radicular, fue extraída, preservando el lecho 

óseo para una futura rehabilitación mediante implante. 

Tras la estabilización oclusal, se confeccionaron coronas provisorias y luego 

definitivas mediante sistema CAD/CAM, verificando la adaptación marginal, la oclusión en 

máxima intercuspidación y los movimientos excéntricos. (Fig.24 y 25). Durante los 

controles clínicos realizados al mes, a los tres meses y a los seis meses, las restauraciones 
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mantuvieron estabilidad funcional, sin evidencia de sensibilidad postoperatoria, fracturas o 

filtraciones marginales. Los tejidos periodontales se conservaron saludables, sin inflamación 

ni recesión, y las piezas 15, 17 y 26 permanecieron funcionales, estéticamente integradas y 

libres de signos de recidiva cariosa o falla adhesiva. 

La paciente refirió confort masticatorio, ausencia de dolor y satisfacción estética. El 

seguimiento de seis meses permitió verificar la estabilidad de los resultados obtenidos y 

confirmar que las técnicas adhesivas empleadas, combinadas con materiales reforzados con 

fibras, proporcionaron una respuesta clínica predecible y una adecuada integración funcional 

de las restauraciones dentro de los límites biológicos y estructurales de cada pieza. 

A modo complementario, se elaboró un cuadro de seguimiento clínico que resume 

los hallazgos evolutivos de cada pieza, considerando los tiempos de control y los índices 

descriptivos de evaluación periodontal y restauradora: 

Pieza Diagnóstico inicial 
Tratamiento 

realizado 

Materiales 

utilizados 

Tiempo de 

seguimiento 

Resultados 

clínicos 

principales 

15 

Restauración 

defectuosa y caries 

secundaria 

Restauración 

adhesiva 

directa 

Ribbond®, 

EverX 

Posterior®, 

resina 

compuesta 

1, 3 y 6 

meses 

Restauración 

estable, sin 

sensibilidad ni 

filtración 

marginal 

17 

Pérdida estructural 

distovestibulopalatino, 

endodoncia filtrada 

Retratamiento 

+ 

reconstrucción 

adhesiva 

indirecta 

CAD/CAM 

EverX 

Posterior®, 

Ribbond® 

1, 3 y 6 

meses 

Adaptación 

marginal 

excelente, sin 

microfiltración 

ni fractura 

26 
Fractura palatina con 

margen subgingival 

Retratamiento 

+ DME + 

reconstrucción 

adhesiva 

EverX 

Posterior®, 

Ribbond®, 

resina fluida 

1, 3 y 6 

meses 

Tejidos sanos 

(índice gingival 

0), adaptación 

marginal 

estable 

27 

Pérdida estuctural con 

caries mesial activa 

subgingival y lima 

fractura en conducto 

radicular distal 

Extracción — — 

Lecho óseo 

preservado, 

apto para futura 

rehabilitación 
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Fig.24. Foto oclusal scaneado.    

 

Fig.25. Foto oclusal final, puente y 

corona cementados         

 

Fig.23. Foto oclusal inicial.         
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Discusión  

La decisión de conservar un molar con gran pérdida de tejido dentario, incluso hoy 

en día representa un desafío en la práctica diaria. 

En este caso se eligió priorizar la conservación del órgano dentario mediante técnicas 

adhesivas biomiméticas, con la intención de evaluar hasta qué punto era posible mantener 

su función y su integridad estructural sin recurrir al reemplazo por implantes. La experiencia 

clínica demostró que, siempre que se respeten los límites biológicos y funcionales, la 

rehabilitación adhesiva puede devolver estabilidad y confort al paciente, ofreciendo una 

alternativa menos invasiva y más predecible (1–3). 

Durante el seguimiento se observó que la condición pulpar no representó una 

limitación determinante. Tanto las piezas vitales como las tratadas endodónticamente 

respondieron favorablemente cuando se aplicó un protocolo adhesivo cuidadoso y se aseguró 

un sellado dentinario inmediato. En este sentido, la respuesta clínica fue coherente con lo 

reportado por autores que destacan que la adhesión inmediata y el refuerzo estructural 

compensan la pérdida de elasticidad propia de los dientes desvitalizados (7,9,12,14). En la 

práctica, el comportamiento funcional estable y la ausencia de sensibilidad respaldaron la 

efectividad del enfoque biomimético incluso en piezas desvitalizadas. 

En cuanto a los factores biológicos, se comprobó que la presencia de un ferrule 

circunferencial de al menos dos milímetros, junto con un soporte periodontal sano y una 

relación corona-raíz equilibrada, fueron condiciones decisivas para el pronóstico. Cuando 

estos parámetros se cumplieron, las restauraciones se mantuvieron estables y sin filtraciones 

durante los seis meses de control. Esta observación concuerda con la evidencia que define 

estos factores como límites clínicos indispensables para la longevidad restauradora (9,10,24–

26,30–33). 

El refuerzo con fibras desempeñó un papel central en la resistencia del conjunto 

restaurador. En este caso, la combinación de composites reforzados con fibras cortas y largas 

mostró un desempeño mecánico favorable y un comportamiento más predecible frente a la 

carga oclusal. Las fibras cortas colaboraron en la distribución interna de tensiones, mientras 

que las fibras de polietileno actuaron como una malla flexible que reforzó las paredes 

remanentes, imitando parcialmente la elasticidad de la dentina natural. Esta integración 
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redujo la probabilidad de fracturas catastróficas, hallazgo que coincide con reportes que 

describen fracturas más reparables y comportamientos más cercanos al del diente natural 

(13–19). 

La comparación con el reemplazo implantológico permitió reafirmar la importancia 

de conservar el diente natural siempre que sea clínicamente viable. A pesar de las altas tasas 

de supervivencia de los implantes, las complicaciones biológicas, como la periimplantitis o 

la pérdida ósea marginal, pueden afectar su estabilidad a largo plazo y, a diferencia del 

diente, son difíciles de reparar (34–36). En contraste, las restauraciones adhesivas posibilitan 

la reparación y el mantenimiento con intervenciones mínimas, reduciendo el impacto 

biológico y económico del tratamiento, tal como lo destacan diversos estudios actuales 

(37,38,45). 

Finalmente, este caso evidenció la relevancia del trabajo interdisciplinario. El trabajo 

coordinado entre endodoncia, periodoncia y prostodoncia, acompañado por un protocolo 

adhesivo preciso, hizo posible obtener restauraciones estables y con buena armonía estética. 

En los controles clínicos y radiográficos se observó que, cuando el procedimiento se 

realiza bajo condiciones controladas, la rehabilitación adhesiva biomimética logra mantener 

la funcionalidad y prolongar la vida de molares muy dañados sin afectar los tejidos de sostén 

(40,41,49). 
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 Conclusiones 

Los resultados clínicos obtenidos permiten afirmar que la rehabilitación adhesiva 

biomimética constituye una alternativa predecible y conservadora para el tratamiento de 

molares severamente comprometidos, siempre que se respeten los límites biológicos y 

funcionales establecidos. Este hallazgo responde al objetivo general del estudio, que fue 

analizar la viabilidad de conservar dientes con gran pérdida estructural mediante 

restauraciones adhesivas con y sin anclaje radicular. 

En relación con la condición pulpar, correspondiente al primer objetivo específico, 

se comprobó que tanto los dientes vitales como los desvitalizados pueden ser rehabilitados 

exitosamente con técnicas adhesivas siempre que se asegure un sellado dentinario inmediato 

y un control adecuado de tensiones internas. La estabilidad funcional observada coincide 

con la evidencia que respalda la eficacia del refuerzo adhesivo para compensar la pérdida de 

humedad y elasticidad en piezas tratadas endodónticamente (7,9,12,14). 

Respecto al segundo objetivo, referido a los parámetros biológicos y funcionales, se 

verificó que la presencia de un ferrule circunferencial de al menos dos milímetros, un soporte 

periodontal estable y una relación corona–raíz favorable fueron condiciones determinantes 

para el éxito restaurador. Cuando estos factores se cumplieron, las piezas mantuvieron su 

función sin signos de fracaso durante el seguimiento clínico de seis meses, en concordancia 

con lo reportado por la literatura (9,10,24–26,30–33). 

En relación con el tercer objetivo, que abordó el papel de las fibras en el refuerzo 

estructural, la combinación de composites reforzados con fibras cortas (EverX Posterior®) 

y fibras largas de polietileno (Ribbond®) permitió una mejor distribución de las tensiones y 

orientó las fracturas hacia patrones reparables, lo que refuerza su valor como alternativa a 

los pernos intrarradiculares convencionales (13–19). 

En cumplimiento del cuarto objetivo, que comparó la conservación dentaria frente al 

reemplazo por implantes, se concluye que la preservación del diente natural es una opción 

clínicamente viable siempre que las condiciones biológicas y funcionales lo permitan. 

Aunque los implantes ofrecen elevadas tasas de éxito, sus complicaciones biológicas —

como la periimplantitis y la pérdida ósea marginal— carecen de posibilidad de reparación, 
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mientras que las restauraciones adhesivas permiten abordajes mínimamente invasivos y 

reversibles (34–38,45). 

Por último, en relación con el quinto objetivo, vinculado al enfoque 

interdisciplinario, se constató que la integración de criterios endodónticos, periodontales y 

prostodónticos en la planificación restauradora es esencial para lograr resultados estables, 

funcionales y estéticamente satisfactorios. La experiencia clínica respalda que el abordaje 

coordinado entre especialidades, junto con la aplicación rigurosa de protocolos adhesivos 

biomiméticos, amplía las posibilidades de conservación de piezas que en otro contexto serían 

indicadas para extracción (40,41,49). 

De esta manera, el trabajo confirma que las técnicas adhesivas biomiméticas ofrecen 

una alternativa segura, eficiente y biológicamente respetuosa frente al reemplazo por 

implantes, y resalta la necesidad de continuar generando evidencia clínica comparativa y de 

largo plazo que consolide su aplicación en la rehabilitación de molares sin anclaje radicular. 
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