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Resumen
El diente fisurado es una afección dental bastante común, 
la falta de diagnóstico y tratamiento oportuno puede llevar 
a la pérdida del diente afectado. Debido a su prevalencia y 
relevancia clínica, el objetivo de esta revisión de alcance fue 
indagar sobre métodos de diagnósticos, etiología y factores 
predisponentes mediante una revisión de la literatura cientí-
fica publicada en la década correspondiente a 2013 y 2023, 
y utilizando descriptores y palabras clave en inglés y español 
en diversas bases de datos electrónicas, como PubMed, BVS 
y Google Académico. Se seleccionaron estudios que cumplían 
con los criterios específicos establecidos, y posteriormente 
sometidos a un proceso de tres cribados. Se incluyeron nue-
ve reportes de casos y ocho estudios observacionales. Los 
hallazgos revelaron que la etiología de los dientes fisurados 
es compleja y multifactorial, identificándose factores predis-
ponentes a restauraciones previas, hábitos parafuncionales e 
interferencias oclusales. Se concluye que el éxito en el manejo 
de dientes fisurados depende de la implementación de métodos 
adecuados para un diagnóstico preciso, desde el examen clínico 
hasta la incorporación de la inteligencia artificial, considerando 
también la condición endodóntica, periodontal y la disposición 
de las líneas de fisura.
PALABRAS CLAVE: Síndrome del diente fisurado, diente fisurado, 
línea de fisura, medios diagnósticos, factores predisponentes.

Abstract
A cracked tooth is the most common type of dental fracture, 
and if not diagnosed and treated promptly, it can lead to the 
loss of the affected tooth. Despite its prevalence and clinical 
significance, no scoping reviews have mapped diagnosis, diag-
nostic methods, and predisposing factors. Therefore, this study 
aims to describe the diagnostic methods and predisposing 
factors associated with cracked teeth through a review of the 
scientific literature published in the last decade (2013-2023). 
The research was conducted through a systematic search using 
descriptors and keywords in both English and Spanish across 
various electronic databases, such as PubMed, BVS, and Google 
Scholar. Studies that met specific criteria were selected and 
underwent a three-stage screening process. A total of nine 
case reports and eight observational studies were included. The 
findings reveal that the etiology of cracked teeth is complex 
and multifactorial, with predisposing factors identified, such 
as previous restorations, parafunctional habits, and occlusal 
interferences. Additionally, successful management of cracked 
teeth relies on the implementation of appropriate methods for 
accurate diagnosis, which ranges from clinical examination to 
the incorporation of artificial intelligence, also considering the 
endodontic and periodontal condition and the configuration of 
the fracture lines.
KEYWORDS: Cracked Tooth Syndrome, cracked tooth, fracture 
line, diagnostic methods, predisposing factors.
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A partir de la unión amelodentinaria se despliegan ciertas estructuras en 
forma de líneas ramificadas hipomineralizadas llamadas “penachos del 

esmalte”, las cuales pueden propagarse como grietas ante los diversos even-
tos de sobrecarga, intrínsecos y extrínsecos a los que pueden estar expues-
tos los dientes durante toda la vida1,2. El término “síndrome del diente fisura-
do” ha sido empleado para describir los síntomas vinculados a una fractura 
parcial en un diente posterior, involucrando dentina y pudiendo extenderse 
hasta la pulpa y se ha definido como una fractura dental incompleta, cuya 
profundidad y dirección son desconocidas, atravesando la estructura dental 
y con potencial de llegar a la pulpa y/o al ligamento periodontal3–5. Aunque 
la definición del “síndrome del diente fisurado” ha sido ajustada por diversos 
autores en el transcurso de los años, se ha argumentado que el uso de este 
término es inapropiado, ya que sus síntomas no forman un patrón distintivo 
y característico como en el caso de los síndromes, por lo que prefiere em-
plear el término “diente fisurado”6,7.

La importancia de esta condición radica en que los dientes fisurados re-
presentan la tercera causa más frecuente de pérdida dental, después de la 
caries y la enfermedad periodontal8–12; esto podría deberse al gran impacto 
biológico y mecánico que sufren los dientes fisurados, que, al no ser diagnos-
ticados y tratados a tiempo, podrían generar condiciones que llevan incluso a 
la pérdida del diente afectado13. La Asociación Americana de Endodoncistas 
(AAE), las categorizaron como: fisura dental superficial o grieta simple, cúspi-
de fisurada, diente fisurado, fractura dental y fractura radicular vertical3,14,15. 

Hay factores predisponentes que hacen los dientes aún más vulnerables 
ante las fisuras, como lo es el incremento de las fuerzas que actúan sobre el 
diente y la disminución de la resistencia del diente a las fuerzas masticato-
rias3,16; por lo tanto, sus causas pueden ser muy diversas y estar relacionada a 
factores iatrogénicos que debilitan la estructura dental como: radioterapia de 
cabeza y cuello, terapia endodóntica y tratamientos restauradores (restau-
raciones intracoronales, colocación de pines, restauraciones de amalgama, 
remoción excesiva de tejido y comportamientos propios del material restau-
rador3,13,17,18); y factores no iatrogénicos como: envejecimiento, hábitos orales 
(alimentos con temperaturas extremas, masticación unilateral prolongada, 
bruxismo durante el sueño, oclusión precoz, masticación de objetos duros) 
y características propias de la estructura dental (bifurcaciones radiculares 
verticales grandes, surcos oclusales profundos, espacios pulpares extensos e 
inclinación cuspídea)3,13.

Los síntomas más comunes del diente fisurado incluyen sensibilidad tér-
mica y molestias o dolor al morder, que se manifiestan durante la masticación 
y al liberar la presión de la mordida4,18–20. Estos síntomas pueden originarse 
por dos razones: el movimiento del fluido dentinario debido a la separación 

Introducción
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de los segmentos durante la carga, tal como lo describían Feiglin y Brännstrӧ-
men en la teoría de la hidrodinámica10,15,21 y a las patologías pulpares o perio-
dontales inducidas por las bacterias y los subproductos que ingresan a través 
de las líneas de fisura15,16. No obstante, esta sintomatología solo se presenta en 
aproximadamente el 20% de los dientes fisurados15, lo que quiere decir que 
no son ni específicos ni patognomónicos de esta condición, por lo que puede 
asemejarse a otras patologías, haciendo del diagnóstico temprano un desafío 
clínico significativo3,18,22,23.

A pesar de que esto represente una dificultad, actualmente existen múl-
tiples técnicas para diagnosticar el diente fisurado, entre ellas: examen clí-
nico (anamnesis, evaluación de síntomas como dolor espontáneo y dolor 
al morder; pruebas de percusión, pruebas térmicas y detección visual. El 
uso de pruebas de mordida y punto de carga son controversiales, ya que al 
emplearlas pueden resultar en la propagación de las fisuras3,13,15,24. Sumado 
a ello, existen métodos que facilitan la detección visual de las fisuras dentales 
como: aplicación de tinturas como el iodo25, azul de metileno, uso de micros-
copio o lentes de magnificación, transiluminación con fibra óptica3,13,15, des-
hidratación de la fisura y aplicación de primer26. Otra técnica diagnóstica son 
los exámenes imagenológicos como: tomografía computarizada Cone-Beam® 
(TCCB)15, TCCB con Diatrizoato de Meglumina como agente de contraste3,27, 
sistemas de ultrasonido28 y tomografías con infrarrojo3,29. También hay es-
tudios que respaldan el uso de nuevas tecnologías como método diagnóstico, 
como el diagnóstico con percusión cuantitativa13,15,30, fluorescencia cuantita-
tiva inducida por la luz31, autofluorescencia15,31, láser de diodo de infrarro-
jo cercano de 810nm3,32, uso de verde de indocianina asistido con imágenes 
de fluorescencia de infrarrojo cercano3,33 y tomografía de coherencia óptica 
Swept Source3,15,34.

Todos los métodos indicados anteriormente, se han desarrollado como 
respuesta a la necesidad de facilitar el diagnóstico temprano de dientes fi-
surados, ya que retrasos en el mismo han demostrado estar asociados con 
fracturas y tasas elevadas de alteraciones pulpares y periodontales15,18,35–37, 
complicando aún más el pronóstico del diente afectado. 

En la actualidad, se están investigando nuevos métodos diagnósticos, en 
especial estudios imagenológicos y relacionados a la inteligencia artificial. 
No obstante, los métodos tradicionales continúan siendo utilizados con ma-
yor frecuencia. Por esta razón, es de suma importancia revisar la literatura 
existente que aborde estas modalidades diagnósticas y, a su vez, explore los 
posibles factores predisponentes asociados. Sin embargo, no se ha identifica-
do una revisión exhaustiva que describa los métodos diagnósticos y los facto-
res predisponentes que han predominado en las publicaciones de la última 
década.
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Para promover la discusión y el intercambio de información en torno a 
los métodos diagnósticos más habituales, las últimas tendencias de su apli-
cación, conocer los factores predisponentes más frecuentes encontrados en 
dientes fisurados, fomentar en el futuro mejores prácticas clínicas y la optimi-
zación de los resultados de los tratamientos, se planteó realizar una revisión 
de la literatura para conocer los métodos diagnósticos y factores predispo-
nentes de dientes fisurados.

Se realizó una revisión de alcance49, de la literatura científica publicada en 
los últimos 10 años (2013-2023). La búsqueda electrónica se realizó en el últi-
mo semestre de 2023 en diversas fuentes de información científica: base de 
datos Medline (a través de PubMed); Biblioteca Virtual en Salud; base de da-
tos TRIP; Directorios de revistas como Hinari, y buscadores de acceso abierto 
como Google Académico y OA.MG. Se utilizó una combinación de descripto-
res de ciencias de la salud (DeCS y MeSH) y palabras clave tanto en español 
como en inglés. En la TABLA 1, se puede observar los descriptores utilizados 
tanto en español como en inglés, igualmente las palabras clave utilizadas 

Metodología

TABLA 1. Descriptores y 
palabras clave organizados por 
categoría.

Español Inglés

Descriptores

Palabras clave

• Diente fisurado

• Grieta dental

• Síndrome del Diente Fisurado

• Diagnóstico

• Diagnóstico clínico

• Etiología

• Causas

• Tomografía

• Transiluminación

• Fluorescencia

• Endodoncia 

• Amalgama dental

• Bruxismo

• Examen clínico

• Pruebas de mordida 

• Pruebas de sensibilidad 

• Radiografía periapical 

• Sondaje periodontal 

• Microscopio dental

• Factores predisponentes

•Radioterapia de cabeza y cuello

• Restauración

• Oclusión 

• Edad

• Hábitos bucales

• Cracked tooth 

• Cracked tooth syndrome

• Diagnosis 

• Clinical Diagnosis

• Etiology

• Causations

• Tomography

• Transillumination

• Fluorescence

• Endodontics 

• Dental amalgam 

• Bruxism 

• Clinical examination 

• Bite Test

• Sensitivity test

• Periapical radiography 

• Periodontal probing

• Dental microscope 

• Predisposing factors

• Head and neck radiotherapy

• Restoration

• Occlusion

• Age

• Oral habits
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En la TABLA 2 se visualizan las fuentes de información consultadas junto con 
los operadores lógicos “AND” y “OR” para establecer las estrategias de bús-
queda empleadas en las fuentes de información previamente descritas, los 
filtros aplicados en relación con los años consultados y el número de artícu-
los encontrados.

TABLA 2. Fuentes de 
información consultadas, 
estrategias de búsqueda, 
filtros aplicados y número de 
artículos obtenidos.

Fuente 
consultadas

Estrategias de búsqueda Filtros 
aplicados

n° de 
artículos

PubMed- 
Medline

Tripdatabase

OA.MG

BVS

(“Diagnosis” OR “clinical diagnosis” OR “tomography” 
OR “fluorescence” OR “clinical examination” OR “bite 
test” OR “sensitivity test” OR “periapical radiography” 
OR “periodontal probing” OR “dental microscope”) AND 
(“cracked tooth” OR “cracked tooth syndrome”) AND 
(“etiology” OR “causations” OR “predisposing factors” OR 
“endodontics” OR “dental amalgam” OR “bruxism” OR “head 
and neck radiotherapy” OR “restoration” OR “occlusion” 
OR” age” OR “oral habits”)

Año:
2013-2024

62

44

 3

 4

Hinari (“Diagnosis” OR “clinical diagnosis” OR “tomography” 
OR “fluorescence” OR “clinical examination” OR “bite 
test” OR “sensitivity test” OR “periapical radiography” 
OR “periodontal probing” OR “dental microscope”) AND 
(“cracked tooth” OR “cracked tooth syndrome”) AND 
(“etiology” OR “causations” OR “predisposing factors” OR 
“endodontics” OR “dental amalgam” OR “bruxism” OR “head 
and neck radiotherapy” OR “restoration” OR “occlusion” 
OR” age” OR “oral habits”)

Año:
2013-2023

Discipline: 
Dentistry 

64

Google 
Académico

(“Diagnóstico” OR “diagnóstico clínico” OR “tomografía” 
OR “fluorescencia” OR “examen clínico” OR “prueba de 
mordida” OR “prueba de sensibilidad” OR “radiografía 
periapical” OR “sondaje periodontal” OR “microscopio 
dental”) AND (“diente fisurado” OR “Síndrome del diente 
fisurado OR diente agrietado) AND (“etiología” OR “causas” 
OR “factores predisponentes” OR “endodoncia” OR 
“amalgama dental” OR “bruxismo” OR “radioterapia de 
cabeza y cuello” OR “restauración” OR “oclusión” OR ”edad” 
OR “hábitos bucales”)

Año:
2013-2023

70

Una vez realizada la búsqueda en las fuentes de información, se selecciona-
ron los artículos de acuerdo a los criterios de inclusión y exclusión, a través 
de un proceso de revisión realizada por los autores, de manera independien-
te, que constó de tres cribados:

• Primer cribado: lectura del título para determinar si el artículo tenía o 
no relación con la temática en estudio.

• Segundo cribado: lectura del resumen para dar un primer vistazo so-
bre el contenido del artículo, tipo de estudio, objetivo, la relevancia 
en cuanto al presente tema de investigación y la revisión de ciertos 
aspectos metodológicos.

• Tercer cribado: lectura del texto completo a través de las técnicas de 
lectura Skimming y Scanning para determinar si cumplía con los crite-
rios para ser incluido en la revisión.
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Luego de los cribados y la selección de los estudios, se resalió una búsqueda 
manual en dos etapas: 1. revisión de las listas de referencias de los artículos 
seleccionados, 2. búsqueda de nuevos estudios que hayan citado los artículos 
seleccionados a través de Google Académico y Pubmed.

Estos artículos identificados a través de referencias cruzadas o búsqueda 
manual también fueron sujetos a los tres cribados de lectura de título, resu-
men y texto completo para poder ser incluidos en la presente revisión.

Los resultados del cribado y la selección de los artículos incluidos en esta re-
visión son representados en el diagrama de flujo PRISMA modificado:

Resultados
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Artículos identificados mediante la búsqueda 
en bases de datos:

(n = 247)

Artículos tras la eliminación de duplicados:
(n = 231)

Artículos que pasaron el primer cribado 
(título):
(n = 54)

Cr
ib

ad
o

Artículos que pasaron el segundo cribado 
(resumen):

(n = 22)

Artículos que pasaron el tercer cribado 
(texto completo):

(n = 14)El
eg

ib
ili

da
d

Artículos incluidos en la investigación:
(n = 17)

In
clu

id
os

Duplicados: (n = 16)

Artículos cuyo título no tenía 
relación con la temática en 

estudio: (n = 177)

(n = - 434)
Artículos sin relevancia:

(n = 32)

Artículos excluidos: (n = 8)

Artículos adicionales 
identificados a través de 
referencias cruzadas o 

búsqueda manual: (n = 3)

(n = - 434)

En relación al diseño de los 19 artículos incluidos, se identificaron nueve 
(52,94%) reportes de casos10,13,17,18,31,38–41 y ocho (47,06%) estudios observaciona-
les37,42–49. En total se estudiaron 833 dientes fisurados.

De los nueve reportes de casos analizados, se extrajeron 16 casos clínicos, 
de los cuales, uno fue excluido debido a que era un diente fracturado41, que-

Extracción de datos
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dando un total de 15 casos clínicos cuya distribución según el tipo de diente 
fue la siguiente: seis primeros molares superiores (40%), cinco primeros mo-
lares inferiores (33,33%); dos segundos molares superiores (13,33%), un se-
gundo premolar inferior (6,67%) y un incisivo central superior (6,67%). Según 
el diagnóstico endodóntico nueve (60%) dientes eran vitales10,13,17,18,38–40 y seis 
(40%) no vitales31,38,39,41. De acuerdo al diagnóstico periodontal siete dientes 
(46,67%) contaban con un periodonto sano18,38,40,41, cinco dientes (33,33%) te-
nían alguna alteración periodontal10,17,31,39,41 y dos (13,33%) no lo indicaron13.

En lo que se refiere a los factores predisponentes, en 12 casos (80%) las 
fisuras estaban asociadas a restauraciones previas: ocho amalgamas13,38,40,41 
y cuatro resinas compuestas10,38,39. Los tres casos (20%) restantes correspon-
dieron a dientes intactos, sin restauración18,31. Se identificaron interferencias 
oclusales en seis casos13,38,40 y hábitos parafuncionales en cuatro casos: dos 
con bruxismo41, dos con apretamiento dental31,38 y finalmente, en un caso se 
describió el hábito de masticación de alimentos duros38.

Respecto al método diagnóstico, en todos los casos se empleó el examen 
clínico y todos los autores, a excepción de Melej39, indicaron el uso del exa-
men radiográfico; en 11 casos se retiró la restauración previa13,38–40, en siete 
se hicieron pruebas de sensibilidad10,17,18,38,40, en seis se hicieron pruebas de 
mordida17,18,38,41, en cinco percusión18,40,41, en cinco más se hizo sondaje perio-
dontal38,39,41; en tres examen de oclusión38,40, en dos transiluminación10,41; en 
dos tomografía39, en dos magnificación38; un caso refirió el uso de tinción de 
la fisura41 y otro el uso de fluorescencia de luz cuantitativa31 respectivamente.

La TABLA 5 enseña de manera resumida cada uno de los hallazgos reporta-
dos por el autor respectivamente en cuanto al diente, tipo de fisura, método 
de diagnóstico utilizado y el factor predisponente.

Autor 
y año

Diente 
fisurado 
(FDI)

Diagnóstico Tipo de fisura Método diagnóstico Factores 
predisponentes

Mahalil, 
et al. 17 
(2023).

36. Diente fisurado con pulpitis re-
versible. Periodontitis localizada 
estadío III 
grado B. 

Línea de fisura visible desde 
cresta marginal distal, hasta ni-
vel equigingival de la cara distal.

Examen clínico, pruebas de mordida, 
pruebas de sensibilidad y radiografía 
periapical.

Edad.

Wang, 
et al. 18 
(2023).

16. Diente fisurado vital, periodonto 
sano.

Línea de fisura visible en la 
cúspide disto lingual, que ro-
deaba toda la cúspide desde la 
superficie oclusal.

Examen clínico y radiográfico, pruebas 
de sensibilidad, percusión, prueba de 
mordida.

Causa descono-
cida.

Melej 39 
(2022).

16. Diente fisurado con restauración 
de amalgama. Pulpitis aguda 
irreversible. Absceso y sondaje 
periodontal palatino >15 mm. 

Fisura mesiodistal, fractura de 
cúspide mesiopalatina y frac-
tura longitudinal total de la raíz 
palatina.

Tomografía, examen clínico, retiro de 
amalgama.

Restauración de 
amalgama.

17. Diente fisurado con restauración 
clase II extensa de resina com-
puesta. Lesión endoperiodontal. 
Sondaje periodontal distal de 
12 mm. 

Fractura en reborde marginal 
distal que se proyectaba en 
cámara y piso pulpar a modo de 
fisura, sin separación ni despla-
zamiento de segmentos.

Examen clínico, tomografía, sonda-
je periodontal, remoción total de la 
restauración.

Restauración 
extensa de resina 
compuesta.

TABLA 5. Resumen de los reportes de casos incluidos. Leyenda: NI: no lo indica.
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Pacquet, 
et al. 13 
(2022).

35. Diente fisurado con restauración 
de amalgama en mal estado, 
con pérdida de ambos rebordes 
marginales. Vital.

Fisuras oclusales por carga, 
fisura en cúspide vestibular. 

Examen clínico y radiográfico. Remo-
ción de la restauración.

Restauración de 
amalgama e inter-
ferencias oclusales. 

36. Diente fisurado con restauración 
de amalgama en mal estado y 
caries secundaria. Vital.

Múltiples fisuras oclusales por 
carga, luego de retirar la res-
tauración se observa una fisura 
mesiodistal evidente.

Examen clínico y radiográfico. Remo-
ción de la restauración.

Restauración de 
amalgama e inter-
ferencias oclusales.

Fawzy 
et al. 10 
(2022).

11. Diente fisurado con restauración 
de resina clase III. Pulpitis irre-
versible sintomática. Gingivitis.

Línea de fisura vertical en la 
cara vestibular.

Examen clínico y radiográfico, transilu-
minación, pruebas de sensibilidad.

Restauración de 
resina compuesta.

De Toubes, 
et al. 38 
(2020).

46. Diente fisurado con restauración 
profunda. Vital, con exacerbación 
de dolor ante el frío de pruebas 
térmicas. Periodonto sano.

Línea de fisura vertical, con 
pigmentación en el área lingual, 
asociada a una restauración de 
resina compuesta. Luego de 
remover la restauración previa, 
se observaron varias líneas de 
fisura en diferentes direcciones.

Examen clínico y radiográfico. Micros-
copio dental para magnificación. Prue-
bas de sensibilidad, examen oclusal. 
Remoción de restauración.

Restauración de 
resina compuesta, 
hábitos alimenti-
cios perjudiciales, 
apretamiento den-
tal e interferencias 
oclusales.

26. Diente fisurado con restauración 
de amalgama clase I. Pulpitis 
irreversible. Periodonto sano.

Líneas de fisura visibles aso-
ciadas a una restauración de 
amalgama. Luego de remover la 
restauración, se identificaron 
varias líneas de fisura en dife-
rentes direcciones.

Examen clínico y radiográfico, pruebas 
de sensibilidad, examen oclusal, prueba 
de mordida, sondaje periodontal. Re-
moción de la restauración.

Restauración de 
amalgama e inter-
ferencias oclusales.

36 Diente fisurado con restauración 
clase I de resina compuesta. Ne-
crosis pulpar y lesión periapical. 
Periodonto sano.

Luego de retirar la restauración 
anterior de resina compuesta, se 
observaron líneas de fisura ais-
ladas en dirección vestíbuloo-
clusal, distooclusal, mesiooclusal 
y lingual, extendiéndose hacia la 
cámara pulpar.

Examen clínico y radiográfico. Micros-
copio dental para magnificación prue-
bas de sensibilidad, sondaje periodon-
tal. Remoción de la restauración.

Restauración de 
resina compuesta 
e interferencias 
oclusales.

Jun et al. 
31 (2019).

17 Diente fisurado. No vital, con 
pérdida ósea.

Línea de fisura mesiodistal en la 
superficie oclusal.

Examen clínico y radiográfico, imáge-
nes de fluorescencia de luz cuantita-
tiva.

Apretamiento 
dental.

Leite 
et al. 40 
(2019).

36 Diente fisurado restauraciones 
de amalgama clase I en mal esta-
do y caries secundaria. Vital con 
sensibilidad al frío. Sin patología 
periodontal. 

Fisura que se extendió en senti-
do vestíbulo lingual.

Examen clínico y radiográfico, pruebas 
de sensibilidad y de percusión, examen 
oclusal. Remoción de la restauración.

Restauración de 
amalgama y apre-
tamiento dental.

Mahgoli 
et al. 41 
(2019).

16 Diente fisurado con restauración 
de amalgama.
Endodónticamente tratado. Pe-
riodonto sano.

Línea de fisura en el piso de la 
cámara pulpar, en sentido me-
siodistal, casi resultando en la 
separación de la raíz vestibular 
y palatina.

Examen clínico y radiográfico. Pruebas 
de percusión y mordida, sondaje perio-
dontal Remoción de restauración.

Restauración de 
amalgama, bru-
xismo, mordedura 
accidental de 
objeto duro.

16 Diente fisurado con restauración 
amplia. Tratado endodónticamen-
te. Periodonto sano.

Líneas de fisura en el piso de 
la cámara pulpar, no se detectó 
sangrado ni sondaje periodontal 
>3 mm. 

Examen clínico y radiográficas, pruebas 
de percusión y mordida, sondaje perio-
dontal. Remoción de la restauración.

Restauración de 
amalgama, bru-
xismo.

16 Diente fisurado con restauración 
de amalgama dental extensa y en 
mal estado. Tratado endodóntica-
mente. Inflamación periodontal.

Línea de fisura en el piso de 
la cámara pulpar, en sentido 
mesiodistal, separando el diente 
a nivel de furca.

Examen clínico y radiográfico, pruebas 
de percusión y mordida. Remoción de 
la restauración, tinción de la fisura.

Restauración de 
amalgama.

De los ocho estudios observacionales, cuatro (50%) fueron prospectivos lon-
gitudinales42,44,48,49, tres (37,5%) de tipo retrospectivo longitudinal37,43,46, y uno 
(12,5%) retrospectivo-prospectivo longitudinal45. En la TABLA 6 se visualiza el 
resumen de los estudios observacionales que fueron incluidos, autores, año, 
tipo de diente estudiado, diagnósticos realizados, la etiología y los métodos 
de diagnósticos usados en los estudios seleccionados. Se analizaron 398 mo-
lares inferiores (48,66%), 307 molares superiores (37,53%), 93 premolares su-
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Autor 
y año 

Cantidad y tipo 
de dientes

Diagnóstico Método diagnóstico 
de la fisura

Clasificación de las fisuras Factores 
predisponentes

Wang, 
et al. 44 
(2023).

37 dientes:  
24 MOL↑:  
1.os:17. 
2.os:7; 
9 MOL↓: 
1.os: 7.
2.os: 2;
4 PREM↑: 
1.os: 3.
2.o: 1.

Dientes fisurados con 
pulpa normal (32) o 
pulpitis reversible (5). 
Sondaje periodontal: 11 
<3 mm, 21 de 4 a 6 mm. 
5 >6 mm.

Examen clínico, pruebas de 
sensibilidad, pruebas de 
mordida, percusión, sondaje 
periodontal, pruebas de 
movilidad, y radiografías 
periapicales.

Diversos tipos de fisura, categorizándo-
las según el número y la dirección de las 
líneas de fisura. Luego de la prepara-
ción, el 48.7% de los dientes presenta-
ron 2 líneas de fisura y el 46% fue en 
dirección mesiodistal, involucrando los 
rebordes marginales.

4 dientes con restau-
raciones intracorona-
les, 22 pacientes con 
hábitos parafuncionales, 
5 con bruxismo y 5 con 
apretamiento dental.

De Toubes
et al. 37 
(2022).

86 dientes:
7 PREM↑,
26 MOL↑,
3 PREM↓ y 50 
MOL↓.

La mayoría presentó 
pulpitis irreversible 
sintomática (55.8%) y 
sin periodontitis apical 
(74.4%). Sondaje perio-
dontal: 85 <4 mm. Y 1 
>4 mm. 

Inspección clínica y ra-
diográfica, magnificación, 
tinturas, sondaje, transilu-
minación e imágenes de 
tomografía computarizada 
cone-beam, remoción de la 
restauración previa.

Distribución de líneas de fisura: 1 línea 
(48%), 2 líneas (40%), 3 líneas (6%) y 
múltiples líneas (7%). La mayoría afectó 
ambos rebordes marginales () sin involu-
crar el piso pulpar (83%)

10 pacientes con hábitos 
parafuncionales, 36 con 
bruxismo y 75 con inter-
ferencias oclusales.

Lee, J. 
et al. 42 
(2021).

34 dientes:
18 MOL↓: 
1.os:8 
2.os:10; 
13 MOL↑:
1.os:7 
2.os: 6;
3 PREM↑: 
2.os: 3.

Dientes fisurados sin-
tomáticos con pulpitis 
reversible. No indicó 
diagnóstico periodontal.

Historia clínica, examen 
clínico, transiluminación, 
pruebas de mordida, prue-
bas de vitalidad térmicas y 
eléctricas, percusión, son-
daje y pruebas de movilidad, 
sondaje, remoción de la 
restauración previa.

Según la dirección 19 iban en sentido 
mesiodistal, 6 en sentido vestibulolin-
gual y 9 en varias direcciones.

5 dientes con resinas 
compuestas, 2 amalga-
mas, 2 inlays cerámicas 
y 17 inlays metálicas. 10 
pacientes mayores de 
60 años.

Lee, T. 
et al. 45 
(2021).

253 dientes (68 
del 2009 y 185 
del 2019): 
122 MOL↓ 
1.os:65. 
2.os: 57;
88 MOL↑:
1.os:50. 
2.os:38;  
33 PREM↑: 
1.os:16. 
2.os:17; y  
10 PREM↓: 1.os:4. 
2.os:6;

Dientes fisurados con 
diversos diagnósticos 
endodónticos y perio-
dontales.

Historia clínica, test de 
mordida. Sondaje asociado 
a la fisura, Examen clínico, 
transiluminación, tinción 
de la fisura con azul de 
metileno, y observación con 
microscopio. Pruebas térmi-
cas y eléctricas en caso de 
ser necesario.

Se clasificaron de acuerdo a la cantidad 
de líneas de fisura; 152 presentaron una 
línea de fisura y 101 presentaron dos o 
más líneas de fisura.

20 dientes con resinas 
compuestas, 33 con 
amalgamas, 5 inlays 
cerámicas, 73 inlays 
metálicas y 13 coronas. 
82 pacientes mayores 
de 60 años.

Liao 
et al. 49 
(2021).

77 dientes:
33 MOL↓, 
28 MOL↑ y 16 
PREM↑.

Pulpa normal (21), sensi-
bilidad al frío moderada 
(15), sensibilidad al frío 
severa (6), no vitales 
(31) y tratados endo-
dónticamente (4).

Examen clínico, magnifi-
cación con microscopio, 
radiografías, sondaje, 
pruebas de sensibilidad 
pulpar, percusión, pruebas 
de mordida, remoción de la 
restauración previa.

Según la dirección: mesiodistal (53), 
bucolingual (8) y ambas (16). Y según la 
extensión subgingival: si (44), no (28).

38 dientes con restau-
raciones intracoronales 
y 1 corona. 21 pacientes 
mayores de 60 años.

Malen-
tacca 
et al. 46 
(2020).

87 dientes:
36 MOL↓: 
1.os:18. 
2.os:18; 
30 MOL↑:
1.os:21. 
2.os:9; 
15 PREM↑:
1.os:5. 
2.os:10;
4 PREM↓:  
1.os:2. 
2.os:2; 
1 incisivo lateral↑ 
y 1 incisivo cen-
tral↑.

20 dientes vitales y 67 
dientes no vitales.

Examen clínico y radiográfi-
co. Historia clínica. Sondaje.
Uso de tinturas como eo-
sina y azul de metileno con 
ayuda de un microscopio. 
Remoción de la restaura-
ción previa.

Según su profundidad, se clasificaron 
en: 35 dientes con fisura radicular 
proximal la línea de fisura se restringía 
al piso pulpar o al primer tercio coronal 
de la raíz) y 52 dientes con fisuras 
radiculares profundas (cuyas líneas de 
fisura se extendieron hasta el tercio 
medio y apical de la raíz).

26 dientes con res-
tauraciones de resina 
compuesta, 20 restaura-
ciones de amalgama, 24 
coronas.

TABLA 6. Resumen de los estudios observacionales incluidos. Leyenda: NI: no lo indica, MOL: molares, PREM: premolares, ↑: superior/
superiores, ↓: inferior/inferiores.
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periores (11,37%), 17 premolares inferiores (2,08%), 2 dientes anterosuperio-
res (0,24%) y 1 diente anteroinferior (0.12%); todo ello para un total de 818 
dientes en 533 pacientes. No obstante, un estudio45 no proporcionó informa-
ción sobre el número de pacientes. En cuanto a la distribución por sexo, siete 
de los nueves artículos37,42–44,46,48,49 la clasificaron con base en la cantidad de 
pacientes (para un total de 274 mujeres y 256 hombres).

En relación al diagnóstico endodóntico, de los 818 dientes analizados, 328 
eran vitales, 220 no vitales y en 270 casos la condición era desconocida o no 
fue indicada. En cuanto al diagnóstico periodontal, se observó que en la ma-
yoría de los estudios la profundidad al sondaje era menor a 4 mm o presen-
taban características de un periodonto sano, tal como lo reportaron cuatro 
estudios37,43,45,48. Por el contrario, tres estudios44,46,49 reportaron la presencia 
de alteraciones periodontales en la mayoría de los pacientes. Mientras que 
un estudio no especificó esta información42.

En cuanto a la etiología de las líneas de fisura, ninguno de los estudios 
observacionales identificó con precisión la causa directa de las mismas. Sin 
embargo, la mayoría de ellos señaló la presencia de varios factores predis-
ponentes. De un total de 512 casos asociados a restauraciones previas, 233 
eran restauraciones intracoronales sin especificar el material43,44,49, 116 in-
lays metálicos42,45,48, 61 amalgamas42,45,46,48, 55 resinas compuestas42,45,46,48, 40 
coronas43,45,46,49 y siete inlays cerámicos42,45. En cambio, 191 dientes estaban 
intactos y no presentaban restauración previa. Además, se identificaron fac-
tores predisponentes adicionales como los hábitos parafuncionales, los cua-
les consistían en 85 casos de apretamiento dental43,44, 41 relacionados con 
bruxismo37,44 y 32 casos con el hábito de masticación de alimentos duros37,44. 
Por último, 75 casos presentaron interferencias oclusales37.

En relación con los métodos diagnósticos empleados se encontró que en 
todos se realizaron examen clínico y sondaje periodontal, a excepción del 
estudio de Nguyen y Jansson43. Asimismo, se destaca que en cinco artícu-
los analizaron radiografías37,43,44,46,49, cinco emplearon pruebas de sensibili-
dad42,44,45,48,49, cinco utilizaron magnificación37,45–49, cuatro estudios revisaron 

Nguyen y 
Jansson 
43 (2020).

200 dientes:
100 MOL↓;  
84 MOL↑, 
15 PREM↑ y 1 
diente antero- in-
ferior.

Dientes con fisura visi-
ble e incompleta. 51% 
Necrosis pulpar, 38% 
pulpitis irreversible, 8% 
desconocido y 2,5% 
revisión de tratamiento 
endodóntico previo.

Información de las historias 
clínicas y radiografías.

Según el número de fisuras por diente: 
1 (41,5%), 2 (39%), 3 (7%), 4 (3,5%) y 
no especificado (9%). Las superficies 
mesiales y distales fueron las más 
afectadas.

191 restauraciones intra-
coronales y 2 coronas. 
14 pacientes mayores 
de 60 años y 80 con 
apretamiento dental. 

Kanamaru 
et al. 48 
(2017).

44 molares: 
30 MOL↓:
1.os:17. 
2.os:13; 
14 MOL↑: 
1.os:4. 
2.os:10.

Inicialmente, todos los 
dientes tenían vitalidad 
pulpar. No obstante, 
5 de ellos requirieron 
recubrimiento pulpar 
directo y 17 tratamiento 
endodóntico.

Visualización directa, 
cámara intraoral, o uso de 
microscopio odontológico. 
Sondaje. Pruebas de percu-
sión, pruebas de vitalidad 
pulpar con estímulos térmi-
cos y eléctricos.

En dientes vitales se encontraron 12 
dientes fisurados hasta la dentina me-
dia, 14 hasta dentina profunda y 1 hasta 
la pulpa. En el grupo con tratamiento 
endodóntico: 1 hasta la dentina media, 
2 hasta la dentina profunda y 14 hasta 
la pulpa.

4 dientes con res-
tauraciones de resina 
compuesta, 6 con amal-
gamas y 26 con inlays 
metálicas. 11 pacientes 
mayores de 60 años.
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historias clínicas42,43,45,46, cuatro realizaron pruebas de mordida42,44,45 y cua-
tro emplearon pruebas de percusión42,44,49, cuatro realizaron la remoción de 
las restauraciones previas38,42,46,49, tres utilizaron transiluminación37,42,45, tres 
aplicaron tinción de las fisuras37,45,46 y dos pruebas de movilidad42,44, por últi-
mo, una investigación refirió el uso de tomografía cone beam37.

La presente revisión de alcance tiene por objetivo describir el manejo restau-
rador de dientes fisurados, basado en el análisis de 17 artículos publicados en-
tre el año 2013 y 2023, incluyendo nueve reportes de casos y ocho estudios ob-
servacionales. En este apartado, se comparan, complementan y discuten los 
resultados obtenidos en esta investigación, con los hallazgos de otros autores.

Durante la revisión de los artículos seleccionados, tanto en reportes de casos 
como en estudios observacionales, se observó cómo no se describía la etiolo-
gía de las líneas de fisura. No obstante, en todos los estudios, a excepción de 
uno18, se identificaron diversos factores predisponentes asociados a los dien-
tes fisurados, ordenados a continuación según su frecuencia: restauraciones 
previas, hábitos parafuncionales e interferencias oclusales.

Tal como mencionaron Li et al.3 en su estudio, se señala que entender la 
etiología del diente fisurado es un requisito para su prevención, diagnóstico 
y manejo, sin embargo, su etiología es diversa y puede estar relacionada a 
diversos factores que dictan la intervención requerida, por lo que determinar 
la etiología puede ser complejo, tal como se observó en los resultados de la 
presente investigación. No obstante, la identificación de factores predispo-
nentes resulta más accesible y puede servir de guía para detectar los posibles 
factores causales. 

De los 833 dientes fisurados incluidos en la presente revisión, 524 tenían 
restauraciones previas, esto podría deberse a lo mencionado en los estudios 
de diversos autores3,13,17,18 en los cuales hacen referencia a que la remoción 
excesiva de tejido durante la preparación y el comportamiento propio de los 
diversos materiales restauradores, podrían debilitar el diente ante las fuer-
zas masticatorias, e incrementar las fuerzas que inciden sobre el diente, ge-
nerando fisuras. Sin embargo, también se han reportado fisuras en dientes 
intactos, por lo que siempre deben evaluarse otros factores.

El bruxismo, el apretamiento nocturno y la masticación de alimentos du-
ros, son hábitos parafuncionales que se encontraron frecuentemente rela-
cionados a dientes fisurados, esto podría explicarse a lo mencionado por Li 
et al.3 respecto a que la fuerza de la mordida humana varía entre 3 y 30 kg, 

Discusión

Diagnóstico en 
dientes fisurados

Etiología y factores 

predisponentes
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sin embargo, cuando los dientes se sujetan a fuerzas mayores a este rango, 
como en el caso de los hábitos parafuncionales, las probabilidades de que la 
estructura dental se vea afectada aumentan. De manera similar, ocurre con 
las interferencias oclusales.

La aparición y el desarrollo de grietas en los dientes probablemente estén 
relacionados con una interacción entre las fuerzas masticatorias y la resis-
tencia a la fractura de la estructura dental restante. La calidad y la cantidad 
de la estructura dental restante en un diente restaurado o tratado endodón-
ticamente afecta la biomecánica del desarrollo de grietas en comparación 
con un diente no restaurado. La extensión, la orientación y el tamaño de las 
grietas afectan la capacidad del clínico para detectar grietas en los dientes. 
Todavía existe la necesidad de desarrollar herramientas de diagnóstico con-
fiables que identifiquen con precisión las grietas en los dientes debajo de las 
restauraciones para permitir un control eficaz de su propagación y propor-
cionar intervenciones adecuadas50.

Conocer la etiología y los factores predisponentes asociados al diente 
fisurado es de suma importancia para el éxito del tratamiento, ya que una 
comprensión clara de las causas subyacentes puede guiar a los clínicos en la 
elección de estrategias de intervención apropiadas. Abordar la causa no solo 
previene la propagación de la fisura, sino que también puede influye en el 
éxito del tratamiento.

Los métodos diagnósticos encontrados en la presente revisión se describen a 
continuación, en orden de frecuencia: examen clínico, examen radiográfico, 
pruebas de sensibilidad, sondaje periodontal, pruebas de mordida, retiro de 
la restauración previa, percusión, transiluminación, magnificación, historia 
clínica, tinción de la fisura, pruebas de oclusión, tomografía computarizada 
cone-beam, pruebas de movilidad y fluorescencia de luz cuantitativa. 

En el año 2022, Pacquet et al.13 refirieron que un diagnóstico cuidadoso, 
junto con una clara comprensión del comportamiento biomecánico de los 
dientes, es la base fundamental para la restauración de dientes fisurados, su-
mado a ello, diversos autores10,31,38,49,51 mencionan que el diagnóstico tempra-
no de dientes fisurados se presenta como un factor determinante en el éxito 
del tratamiento y el pronóstico del diente afectado. Por lo que se considera 
esencial emplear el tiempo y los métodos necesarios para hacer un diagnós-
tico preciso. Una historia clínica detallada, anamnesis y examen clínico mi-
nucioso, los métodos diagnósticos empleados más frecuentemente en esta 
revisión, sumado a las indispensables pruebas de oclusión48, podrían ayudar 
a determinar los factores de riesgo del paciente, la etiología de la fisura, la 
sintomatología asociada, la identificación del diente afectado, y sus caracte-
rísticas clínicas. 

Métodos diagnósticos
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De manera similar, en el año 2020, Bailey52 hizo referencia a que las fi-
suras dentales pueden resultar en afecciones secundarias de la pulpa o del 
periodonto, por lo que es fundamental realizar pruebas diagnósticas para 
determinar el posible compromiso de estas estructuras y que, a su vez, per-
mitan considerar otras posibles causas de la sintomatología como diagnós-
tico diferencial. Esto concuerda con la mayoría de los autores incluidos en 
la presente investigación, ya que, entre los métodos diagnósticos más fre-
cuentemente empleados, se encontraron los exámenes imagenológicos, las 
pruebas de sensibilidad pulpar, pruebas de percusión, movilidad y sondaje 
periodontal, que juntas, resultan fundamentales para evaluar las condiciones 
endodónticas y periodontales del diente afectado.

Leong et al.53 en el 2020, mencionan que el diagnóstico clínico de dientes 
fisurados puede ser desafiante, ya que en ocasiones las líneas de fisura po-
drían no identificarse a simple vista. Por ende, es fundamental utilizar méto-
dos diagnósticos que contribuyan a la detección de la fisura. Los hallazgos de 
esta revisión respaldan esta afirmación, ya que distintos estudios analizados 
mostraron el uso de métodos como la remoción completa de la restauración 
previa, la magnificación, la transiluminación y la tinción como técnicas efec-
tivas para facilitar la visualización de la fisura dental.

Otros estudios indicaron los beneficios de aplicar como método diagnós-
tico el láser de diodo de 810 nm a 1 w de energía de onda continua54, el ioduro 
de sodio y dimetilsulfóxido como agente de contraste en la tomografía com-
putarizada de haz cónico55 o un estudio más reciente con el ioduro de sodio, 
dimetilsulfóxido, alcohol etílico y acetato de etilo56 cumpliendo en conjunto 
la misma función; la tomografía de campo oscuro con rayos X57, la tecnología 
de fluorescencia inducida por luz cuantitativa58,59. También se ha compro-
bado la efectividad de la microtomografía computarizada, la tomografía de 
coherencia óptica60.

En los últimos años, la Inteligencia Artificial (IA), con el aprendizaje pro-
fundo como núcleo, se ha desarrollado rápidamente, algunos algoritmos des-
tacados basados en redes neuronales convolucionales (CNN), que incluyen 
la clasificación de imágenes (AlexNet), la detección de objetos (YOLO, Fas-
ter-RCNN) y la segmentación semántica (U-Net, Segnet). De ellos, los algo-
ritmos de segmentación de grietas a nivel de píxel (Unet, Segnet, CrackSeg) 
exhibieron un gran potencial para la detección de grietas, porque no solo 
pueden proporcionar la ubicación de la grieta, sino que también extraen in-
formación precisa y características más detalladas, como la trayectoria de 
la grieta, la posición, la longitud, el ancho y la densidad. Sin embargo, se 
ha señalado que aún pueden existir una serie de problemas técnicos en la 
detección basada en IA, como el alto costo computacional, los problemas de 
selección de parámetros óptimos y la formación o preprocesamiento de los 
conjuntos de datos de entrenamiento61.
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En la presente revisión se detallaron varios métodos diagnósticos tradi-
cionales para detectar dientes fisurados. No obstante, nueve de los artícu-
los analizados emplearon pruebas de mordida como método diagnóstico, 
que, a pesar de que algunos estudios demuestren su eficacia37, actualmen-
te se considera controversial, debido a que su aplicación podría resultar en 
la propagación de las fisuras3,13,15,24. Además, no se abordaron técnicas como 
la deshidratación de la fisura para facilitar su visualización, ni otros méto-
dos innovadores que han sido objeto de estudio en los últimos años, como 
la correlación de imágenes digitales62, uso de termografía infrarroja63, uso 
de imágenes por resonancia magnética SWIFT64, diagnóstico con percusión 
cuantitativa13,15,30, láser de diodo de infrarrojo cercano de 810nm3,32, y tomo-
grafía de coherencia óptica Swept Source® 3,15,34. 

De acuerdo con los artículos analizados, se puede afirmar que, si bien, en 
la actualidad existen diversos métodos que pueden facilitar el diagnóstico de 
dientes fisurados, muchos de ellos no permiten determinar con precisión la 
profundidad ni los límites de las fisuras. Por consiguiente, profundizar en la 
evaluación de los nuevos métodos podría aportar información crucial sobre 
su efectividad, seguridad y aplicabilidad en pacientes, así como su impacto 
en la elección del plan de tratamiento.

Respecto a la vitalidad pulpar, en la presente investigación se observó que, de 
los 833 dientes incluidos en el estudio, el 52% presentaban pulpa vital, 22% 
eran no vitales y 26% no especificaron su condición. En relación al tema, 
Zhang et al.65 en su metaanálisis, indicaron que el 52,17% de los artículos revi-
sados, fueron en dientes fisurados con pulpa vital. Por otro lado, se encontró 
que el 50,77% de los dientes analizados en la presente revisión, presentaron o 
requirieron tratamiento endodóntico.

Rivera y Walton66, hicieron referencia a que los dientes fisurados pueden 
presentar afecciones pulpares como pulpitis reversible o irreversible, necro-
sis pulpar o periodontitis apical. Esto corresponde a lo encontrado en la pre-
sente revisión, ya que se presentaron diversos diagnósticos pulpares en los 
dientes fisurados, sin embargo, fueron clasificados como dientes como vita-
les o no vitales a pesar de que se recomienda hacerlo según la clasificación de 
la Asociación Americana de Endodoncistas, no obstante, la heterogenicidad 
en cuanto a las clasificaciones empleadas por los diversos autores no lo per-
mitió, por lo que se tuvieron que homogenizar los datos clasificándolos por 
su vitalidad. Cabe resaltar la importancia de conocer y emplear la clasifica-
ción vigente, ya que esto determinará el plan de tratamiento y la selección de 
la intervención endodóntica adecuada en caso de ser requerida.

En la literatura se observa cómo diversos autores obtuvieron tasas de su-
pervivencia variables en cuanto a dientes fisurados tratados endodóntica-
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mente. En el estudio observacional de Nguyen y Jansson en el año 2020, in-
cluido en la presente revisión, se evaluó la supervivencia de dientes fisurados 
tras el tratamiento endodóntico con diferentes restauraciones definitivas, y 
se obtuvo una tasa de sobrevivencia de 68% después de cinco años y 54% 
después de 10 años, sin embargo, hicieron énfasis en que las tasas de sobre-
vivencia bajas se debieron a que no todos los dientes fueron restaurados con 
coronas totales. 

En contraste, autores como Sim et al.67 y Kang et al.35 han reportado tasas 
de sobrevivencia mayores a 90% en dientes fisurados tratados endodóntica-
mente, esto puede deberse a lo explicado por Davis y Shariff 68 en su artícu-
lo publicado en el año 2019, en el cual se trataron 70 dientes fisurados con 
extensión radicular obteniendo una tasa de sobrevivencia del 96,6% a los 4 
años, y se concluyó que el uso de técnicas endodónticas modernas, la colo-
cación de barreras intraconducto profundas y el seguimiento de protocolos 
postoperatorios específicos pueden mejorar los resultados y el pronóstico de 
dientes fisurados.

En el presente estudio se evidenció que, tanto en los reportes de casos como 
en los estudios observacionales, la mayoría de los dientes fisurados presen-
taban un periodonto sano o con sondajes inferiores a 4 mm. No obstante, en 
algunos casos, se puede ver afectado el tejido periodontal, sobre todo cuando 
las fisuras se extienden subgingivalmente hacia la raíz, tal como lo describen 
Malentacca et al.46 en su estudio de 87 dientes con fisuras radiculares, en el 
cual 46 dientes (52,87%) presentaron defectos al sondaje. Este hallazgo corro-
bora lo expuesto en el artículo de Ricucci et al.16 en el que mencionan que las 
líneas de fisura pueden extenderse más allá de la corona y alcanzar los tejidos 
periodontales, causando dehiscencias óseas, bolsas periodontales estrechas 
y profundas, o una extensa reabsorción ósea perirradicular.

Respecto al manejo de los defectos periodontales en dientes fisurados, 
Malentacca et al.46, realizaron infiltración con resina fluida de las fisuras in-
traradiculares, por lo que, con la ayuda de una fresa diamantada se remo-
vió el exceso de resina fluida que se encontraba asociada a la línea de fisura 
dentro de la bolsa periodontal, finalmente se lavó la bolsa periodontal con 
clorhexidina y se aplicó gel de clorhexidina cada cinco días por 20 días, resul-
tando en cifras de sobrevivencia dental >50% a los cinco años. 

Por otro lado, en el primer caso del artículo reportado por Melej39, se pre-
sentó un absceso y sondaje periodontal palatino >15 mm, por lo que levanta-
ron un colgajo exploratorio mucoperióstico y así determinaron que una de 
las fisuras, había resultado en la fractura longitudinal total de la raíz palatina 
con una extensa pérdida ósea pararadicular, por lo que optaron por radecto-
mía palatina y técnica de regeneración ósea. En el segundo caso propuesto 
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por el mismo autor, y en un estudio publicado por Jun et al.31 en el 2019, se 
reportó pérdida ósea asociada a la línea de fisura, e indicaron que se realizó 
tratamiento periodontal, sin identificar el tipo.

Respecto al pronóstico de dientes fisurados con defectos al sondaje, Krell 
y Caplan69 desarrollaron el Índice de Estadío de Dientes Fisurados de Iowa, 
como una guía que el clínico puede utilizar para comunicarle al paciente los 
posibles resultados del éxito del tratamiento. En el índice, determinan el pro-
nóstico de los dientes fisurados dependiendo de si en las caras proximales del 
diente afectado hay o no sondajes periodontales ≥5 mm, y en caso de que lo 
haya, refieren solo 41% de probabilidades de éxito. Algo similar pudo obser-
varse en el estudio de Lee T. et al.45 en el cual analizaron 253 dientes fisura-
dos, y determinaron que la profundidad al sondaje estaba significativamente 
asociado a la pérdida de vitalidad pulpar en dientes fisurados. Este hallazgo 
resalta la importancia de una evaluación periodontal exhaustiva, tal como 
lo mencionan Walton y Rivera14 en el año 2015, haciendo referencia a que el 
sondaje periodontal permite determinar con precisión la profundidad y seve-
ridad de la fisura, por lo que recomendaron realizar el sondaje en ocho pun-
tos del diente en lugar de seis, para obtener una evaluación más completa.

No obstante, en el reporte de casos de Michaelson70 se observa cómo en 
tres casos de dientes fisurados, con sondajes de 9, 6 y 5 mm respectivamen-
te, encontrados en las superficies proximales, luego de un abordaje radical 
pero novedoso, en el cual utilizando una fresa quirúrgica se eliminó comple-
tamente la línea de fisura radicular, seguido de la reparación inmediata de 
la perforación iatrogénica con trióxido mineral agregado (MTA), se obtuvo 
ausencia de síntomas y mejora clínica y radiográfica de los defectos perio-
dontales luego de 3.5 a 5.5 años de seguimiento. 

Por lo tanto, se hace necesario resaltar la importancia de una evaluación 
periodontal exhaustiva en dientes fisurados, ya que se ha demostrado que 
sondajes profundos podrían estar asociados a complicaciones pulpares45. 
Además, a pesar de que se hayan descrito diversas técnicas en cuanto al ma-
nejo de los defectos periodontales asociados a las fisuras, se requieren estu-
dios adicionales para evaluar y comparar los distintos enfoques terapéuticos 
a largo plazo.

Los dientes fisurados constituyen uno de los cinco tipos de fracturas dentales 
según la clasificación de la Asociación Americana de Endodoncistas71. El co-
nocimiento profundo de esta clasificación resulta fundamental para la iden-
tificación precisa de dientes fisurados, ya que permite diferenciarlos de otras 
condiciones similares. Sumado a ello, cabe destacar que las líneas de fisura 
también pueden clasificarse bajo distintos parámetros.
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La clasificación de las líneas de fisura no solo facilita su diagnóstico, sino 
que también resulta crucial para determinar el pronóstico del diente afec-
tado. Diversos estudios incluidos en la presente revisión han demostrado la 
asociación entre el tipo, la cantidad y la ubicación de las líneas de fisura con 
la vitalidad pulpar y la viabilidad del diente a largo plazo; es así que, Kana-
maru et al.48 en el año 2017 identificaron una correlación significativa entre 
las fisuras que llegaban hasta la pulpa y la pérdida de vitalidad pulpar. De 
manera similar al estudio de Malentacca et al.46 en el cual se evidenció cómo 
las fisuras radiculares profundas estaban asociadas a un pronóstico desfavo-
rable para el diente. 

Por otro lado, Wang et al.44 en el 2023 encontraron el mismo resultado, 
pero asociado al número de líneas de fisura. En contraste Wu et al.47 conclu-
yeron que el número de líneas de fisura no es un predictor significativo en 
cuanto a los resultados. Y autores como de Lee J. et al.42 y De Toubes et al.37 de-
terminaron que la dirección de las líneas de fisura, no es un factor significa-
tivo para determinar la vitalidad pulpar42 ni la tasa de supervivencia dental38. 

 Entre las diversas clasificaciones de líneas de fisura encontradas se des-
tacan: según su extensión (coronal o radicular), según el número (únicas o 
múltiples), según el tipo de tejido comprometido (esmalte, dentina superfi-
cial, dentina media, dentina profunda o pulpa), según las caras o superficies 
comprometidas (cara vestibular, lingual, palatina, mesial, distal, oclusal o 
incisal), según su dirección (horizontal, oblicua, vertical), según su relación 
con la cámara pulpar y conductos radiculares (en techo de cámara pulpar, 
en piso de cámara pulpar, a los lados de la cámara pulpar o en paredes de 
los conductos radiculares), según el tiempo de evolución (nuevas o antiguas), 
según la afectación de rebordes marginales (si o no), según el nivel de pro-
fundidad de la fisura radicular (tercio coronal, tercio medio, tercio apical) y 
según su relación con la encía (supragingival, subgingival).

La heterogenicidad demostrada en la presente revisión en cuanto a la cla-
sificación de las fisuras puede causar dificultad en la comparación de estu-
dios, además, también representa un desafío al realizar revisiones sistemá-
ticas o metaanálisis, ya que no es posible combinar información de estudios 
con sistemas de clasificación incompatibles. Otro de los problemas es la im-
precisión en la evaluación del pronóstico y la limitación en la comunicación 
entre profesionales. Por lo que se hace evidente la necesidad de desarrollar 
una clasificación universal, que sea válida, confiable y fácil de usar. 

• La base para el éxito del manejo de dientes fisurados radica en em-
plear el tiempo y los métodos necesarios para realizar un diagnóstico 
preciso, identificando las características del diente afectado, factores 

Conclusiones



SARAÍ M O R A , 
JUAN PABLO P É R E Z

— 212 REVISTA ODONTOLÓGICA DE LOS ANDES

de riesgo, etiología de la fisura, los síntomas asociados, aspectos endo-
dónticos y periodontales, y a su vez, determinando las características 
de las líneas de fisura con ayuda de técnicas que contribuyan a su de-
tección y visualización.

• La etiología del diente fisurado es compleja y multifactorial, pero se 
identifican factores predisponentes como restauraciones previas, há-
bitos parafuncionales e interferencias oclusales que contribuyen a su 
aparición. Reconocer los factores de riesgo es crucial para la detec-
ción temprana y el tratamiento exitoso, ya que permite implementar 
intervenciones adecuadas y prevenir la propagación de fisuras.

• Respecto al diagnóstico endodóntico, la mayoría de los dientes fisura-
dos estudiados eran vitales (52,02%); no obstante, los dientes fisura-
dos pueden sufrir afecciones pulpares tales como: pulpitis reversible 
o irreversible, necrosis pulpar o periodontitis apical; ya que el 51% de 
los dientes evaluados presentó o requirió tratamiento de conductos. 
Las tasas de sobrevivencia de los dientes fisurados tratados endodón-
ticamente son variables.

• Es esencial realizar una evaluación periodontal detallada en dientes 
fisurados, ya que, cuando las fisuras se extienden subgingivalmente, 
pueden causar alteraciones periodontales. Se han propuesto diferen-
tes enfoques terapéuticos para abordar los defectos periodontales aso-
ciados a las líneas de fisura, con resultados variables. 

• La identificación precisa del tipo de fisura dental y sus características 
es un aspecto fundamental para determinar el pronóstico y el plan de 
tratamiento adecuado de los dientes afectados.
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