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RESUMEN 

El diente tratado endodónticamente se ha descrito como un 

diente frágil por naturaleza, el debil itamiento causado por la  

pérdida de estructura dentaria se señala como una de las 

principales causas, sin embargo, pareciera que ciertos irrigantes 

y medicamentos endodónticos pudieran alterar las propiedades 

biomecánicas de la dentina, no obstante, se desconoce su 

implicación clínica. Se cree que cuando estos dientes son 

reconstruidos con pernos intrarradiculares prefabricados 

metálicos son más  susceptibles a la fractura; esto se ha 

relacionado  con las tensiones que transmiten los pernos hacia la 

estructura radicular. Estos pernos poseen diversos dis eños que 

modif ican la distribución de tensiones y la incidencia de fracturas 

radiculares durante su inserción y la función. La retención del 

sistema, no debe condicionar la selección  del perno; se ha 

observado que los pernos que permiten la fal la del agen te 

cementante protegen la estructura dentaria contra la fractura 

radicular. Se deben preferir los diseños que distribuyan 

uniformemente las tensiones o que permitan su  concentración 

en la  porción coronaria, donde la raíz presenta un mayor grosor 

y se puede proteger.  Se ha demostrado que el diseño de los 

pernos prefabricados pasivos paralelos es uno de los más 

exitosos, se recomienda  su comparación con los nuevos diseños 

disponibles.  
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I. INTRODUCCIÓN  

 Desde sus inicios la práct ica odontológica realiza   

esfuerzos por perpetuar la vida del diente en la cavidad bucal.   

Los avances dentro del campo de la endodoncia y de la 

odontología restauradora, con el empleo de nuevos              

materiales y técnicas, hacen posible la permanencia de dientes 

debil itados. 

 

 La endodoncia y la odontología restauradora son                    

dos discipl inas estrechamente relacionadas, la primera                 

intenta conservar un diente que ha perdido la función de su tej ido 

pulpar y la segunda persigue devolver al diente su funcionalidad 

dentro del arco dentario.  Cuando se requiere un tratamiento 

endodóntico, una vez f inalizado, el diente requerirá de una 

restauración. Por esta razón, el éxito en el tratamiento 

dependerá de la realización adecuada de ambos procedimientos.  

 

 Es importante conocer los factores tanto endodónticos 

como protésicos involucrados en la restauración de un                 

diente tratado endodónticamente . De esta forma, el               

odontólogo determinará, en función de las característ icas            
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de ese diente, un método de reconstrucción que                       

proteja la estructura dentaria y disminuya el riesgo a la     

fractura.  

 

   Existe una amplia variedad de alternativas para reconstruir 

los dientes tratados endodónticamente, desde la reconstrucción 

directa con materiales de rel leno hasta la reconstrucción con              

pernos intrarradiculares colados o prefabricados. La 

reconstrucción con el sistema de perno colado es un sistema 

ampliamente conocido, que pareciera ser clín icamente exitosa; 

sin embargo, existe una marcada  tendencia  a  ut i l izar los 

sistemas de pernos prefabricados por su fácil manejo y por el 

menor tiempo que requieren para su instalación.  

 

Los sistemas de pernos prefabricados se pueden 

diferenciar por su material de confección y por su diseño.                  

Para la presente investigación se l imitó el estudio a los             

sistemas de pernos prefabricados metálicos, a f in de conocer                   

la amplia variedad de diseños que estos presentan.  El                  

perno intrarradicular prefabricado brinda retención al material            

de reconstrucción coronaria, su diseño determina variaciones            

en su geometría,  superf icie y  mecanismo de retención.                    

Las combinaciones posibles entre estos elementos                       
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podrían representar un comportamiento potencialmente                

diferente dentro del conducto radicular, corresponde                         

al odontólogo una adecuada selección ante cada situac ión 

clínica.   

 

Uno de los aspectos más preocupantes en la restauración 

del diente tratado endodónticamente es la tendencia                      

a la aparición de fracturas radiculares, por el lo, se ha tratado                 

de dilucidar la inf luencia del  perno intrarradicular sobre                      

la raíz dentaria, durante su inserción y funcionamiento. El 

análisis de tensiones permite estudiar el comportamiento                       

del perno intrarradicular y determinar qué elementos del                     

diseño de estos pernos inf luyen sobre la magnitud                               

y la distribución de las tensiones hacia la estructura                   

radicular y la aparición de fracturas radiculares en estos     

dientes.  

   

Con esa información, el odontólogo podría orientar su 

selección hacia aquellos sistemas de pernos que favorezcan la 

permanencia de la restauración, la funcionalidad del sistema y  la 

protección de la estructura dentaria remanente, según el caso 

clínico particular.  
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El objet ivo de la presente investigación es analizar las 

características del diente tratado endodónticamente y, en base a 

los diversos diseños de pernos intrarradiculares prefabricados 

metálicos de uso más frecuente en la odontología restauradora, 

describir la distribución de tensiones radiculares durante la 

inserción y el funcionamiento de estos pernos y su inf luencia en 

la incidencia de fracturas radiculares.        
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II. REVISIÓN DE LA LITERATURA 

1. DIENTE TRATADO ENDODÓNTICAMENTE 

El diente tratado endodónticamente ha generado 

controversias para la profesión odontológica en relación a sus 

características y tratamiento restaurador adecuado. En un 

principio, se consideraba dicho diente como cronológicamente 

viejo, con un contenido reducido de humedad interna, que 

requería precauciones adicionales para protegerlo contra las 

fracturas (1 ).  

 

Quienes suponían que el diente tratado endodónticamente 

era por si mismo un diente débil, se basaban en los cambios 

ocurridos a nivel de la dentina.  En los años 50, la dentina del 

diente desvital izado se describió como desecada (2 ).  

Adicionalmente, se af irmaba que la elasticidad de la dentina 

disminuía progresivamente una vez realizado el tratamiento 

endodóntico (3).  

 

Esta posición estaba basada sobre un estudio publicado 

por Helfer, Melnick y Schilder (4), quienes af irmaron que existía un 

9% menos de contenido de humedad en las f ibras colágenas de 

los dientes tratados endodónticamente; la pérdida de agua 

originaba  una  contracción del tejido dentinario, que inducía a la   
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formación de zonas de tensión que producirían la fractura.  

 

Las consideraciones anteriores determinaban que el diente 

tratado endodónticamente debía recibir un perno intrarradicular 

para fortalecer la raíz (5 ,6 ) y una corona para protegerlo (5) .  De 

esta  forma se sometía a procedimientos invasivos como la 

preparación de canales, surcos y rieleras (7) .  

 

La creencia que el diente tratado endodónticamente era un 

diente débil prevaleció en la práct ica odontológica hasta que la 

investigación clínica comenzó a cuestionar esta  af irmación.  Es 

así como se incorporó dentro del análisis de la resistencia a la 

fractura, un nuevo elemento: la estructura dentaria remanente (6) .  

Se evaluó, entonces, la relación entre la cantidad de tejido 

dentario remanente y la resistencia a la fractura, de los dientes 

sometidos a fuerzas oclusales. Los resultados de las 

investigaciones realizadas para tal f in determinaron que a 

medida que disminuye la cantidad de estructura dentaria 

remanente se reduce la capacidad del diente para resist ir las 

fuerzas oclusales y aumenta su posibi l idad de fractura (8 ,9 , 10).  

 

Reeh, Messer y Douglas (11 ) realizaron un estudio in vitro ,  el 

cual evaluó la inf luencia del tratamiento endodóntico y los 
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procedimientos restauradores, sobre la resistencia a la fractura 

dentaria, ut i l izando una carga no destruct iva  de  37N  por  cada 

3 segundos  en  premolares  superiores  intactos.  El  resultado  

de esta investigación determinó que los procedimientos 

endodónticos no inf luyen signif icat ivamente sobre el diente, 

reduciendo su resistencia a la fractura en un 5%.  Sin embargo, 

se presentó una disminución  de  la resistencia a la fractura de 

un 63%, en aquellos dientes que perdieron sus rebordes 

marginales, debido a la preparación de cavidades mesio -ocluso-

distales (MOD). Se concluyó que los procedimientos 

endodónticos no debil itan al diente que conserva su integridad 

marginal.  

   

Lewinstein y Grajower (12) determinaron  la  dureza de la 

dentina  radicular  de  dientes  tratados  endodónticamente  que 

se  mantuvieron   funcionales   por    períodos  de  entre  1  y  10 

años en boca, antes  de  la  exodoncia.  Los resultados 

demostraron que  el  tratamiento  endodóntico no  afectaba la 

dureza dentinaria,  lo  cual  sugiere  que la remoción de 

estructura  dentaria  durante  el  tratamiento endodóntico  es  la 

causa  de  la  debil idad  de  estos dientes.  
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Sedgley y Messer (13 ) compararon las propiedades 

biomecánicas (módulo de elasticidad, l ímite proporcional,  dureza 

y resistencia a  la  fractura) de la dentina en 23 dientes tratados 

endodónticamente y sus homólogos vitales.  El promedio de 

permanencia en boca, posterior al tratamiento endodóntico, varió 

entre 1 y 10 años. El análisis reveló que no exist ieron diferencias 

signif icat ivas, entre los dientes tratados endodónticamente y sus 

homólogos contralaterales vitales.     

 

De la misma forma, Huang, Schilder y Nathanson (14)  

señalan que la deshidratación posterior al tratamiento 

endodóntico no debil ita la estructura dentinaria.  Ellos 

compararon las propiedades mecánicas y f ísicas de la dentina en 

dientes con y sin tratamiento de conducto, que se sometieron a 

diferentes condiciones experimentales como humedad, aire seco, 

desecación y rehidratación.  

 

Posteriormente, aplicaron fuerzas compresivas y de tensión 

para evaluar las propiedades biomecánicas de la dentina.  Ellos 

observaron que la resistencia de la dentina a las fuerzas de 

compresión y de tensión, no fue signif icativamente diferente al 

compararla con la dentina de dientes normales (14 ).  
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Estos resultados indican que los dientes tratados 

endodónticamente no incrementan su fragilidad después del 

tratamiento endodóntico  y sugieren  que  la  suma de los 

factores como la pérdida  de la estructura dentaria por caries, el 

trauma oclusal,  los procedimientos restauradores y  endodónticos   

pueden producir un aumento de la susceptibi l idad  a la  

fractura (13 ).  

 

Sin embargo, la uti l ización de nuevos materiales e 

instrumentos para la preparación de los conductos radiculares 

durante el tratamiento endodóntico ha motivado la realización de 

nuevas investigaciones (15-20) a f in de determinar cómo estos 

procedimientos pueden alterar las propiedades biomecánicas de 

la dentina radicular.   

 

Se ha demostrado que el éxito de la terapia endodóntica 

depende en gran medida del desbridamiento mecánico y químico, 

a través del uso de instrumentos y de diversas soluciones 

irrigantes.  Debido a que las superf icies de dentina preparadas 

siempre quedan cubiertas con la l lamada capa de desechos , es 

común la util ización de  diversas soluciones irr igantes, con la 

intención de disolver los restos orgánicos, sin embargo, algunas 

sustancias presentan, además, acción sobre los componentes 
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inorgánicos del tejido dentario (15) . Se ha descrito una 

disminución en la dureza (15 -17,21,22) , el módulo de elasticidad, la 

resistencia a la f lexión (19,20) y la resistencia a la fractura  de la 

dentina radicular (18 ).     

 

Los agentes quelantes mejoran el desbridamiento        

químico-mecánico durante el tratamiento de conductos, porque 

permiten la remoción de la capa de desechos  asi como la 

desmineral ización y el reblandecimiento de la dentina.  Los 

agentes quelantes que se usan comúnmente se basan en 

diferentes concentraciones de ácido etilendiaminotetraacético 

(EDTA).  La ef iciencia del agente depende de la longitud del 

conducto radicular, la profundidad de penetración del material, el  

t iempo de aplicación, la dureza dentinaria, el pH y la 

concentración del material.   Se dice que para obtener el efecto 

máximo del agente quelante, se debe combinar la irr igación con 

un solvente de tej idos como el hipoclorito de sodio (16 ).  

 

Saleh y Ettman (15)  relacionaron el efecto de los irrigantes 

endodónticos sobre la microdureza de la dentina radicular, a 

profundidades de 500 µm y 1 mm a partir de la interfase pulpo-

dentinaria.  El estudio contó con dos grupos expe rimentales, en 

el primero se uti l izó peróxido de hidrógeno (H 2O2)  al 3% y el 
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hipoclorito de sodio (NaOCl) al 5% de forma alternativa y en el 

segundo grupo se util izó EDTA al 17%. En ambos grupos se  

observó una disminución de la microdureza de la dentina 

radicular, sin embargo, la irr igación con EDTA ocasionó una 

mayor reducción de la microdureza dentinaria . 

 

Determinaron que la disminución en la dureza se relaciona 

con la zona del diente evaluada y estos valores disminuyen en la 

medida que las indentaciones se realizan a mayor cercanía de la 

pulpa.  Probablemente, debido a la gran cantidad de túbulos 

dentinarios abiertos, que ofrecen poca resistencia a la 

indentación (15).   

 

Los resultados de esta investigación indican que la 

irrigación t iene efectos potentes y directos sobre la estructura 

dentinaria.  El peróxido de hidrógeno afecta la parte inorgánica 

de la dentina a través de la desmineral ización ácida y ataca la 

dentina intertubular, r ica en contenido orgánico, por la acción de 

desnatural ización del colágeno.  De la misma forma, el 

hipoclorito de sodio tiene la capacidad de disolver el contenido 

orgánico, por lo tanto, actúa sobre el componente colágeno de la 

dentina.  Esto explica como la irrigación alternada con estas dos 

soluciones afectó la dureza dent inaria.  En cuanto al EDTA,  su 
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acción quelante reblandece los componentes calcif icados de la 

dentina, de esta forma, reduce la microdureza dentinaria (15).     

 

Doğan y Çalt (16)  demostraron que el uso combinado de la 

irrigación con EDTA al 17% seguida de la irr igación con NaOCl  

al 2,5% alteró de forma signif icativa el contenido mineral de la 

dentina radicular al compararlo con la util ización del EDTA sólo.  

Por lo tanto, los autores sugieren que la parte orgánica de la 

dentina juega un papel crít ico en los procesos de 

descalcif icación.  Pareciera que cuando el EDTA se util iza sólo 

como irrigante, la matriz orgánica de la dentina actúa como un 

factor l imitante sobre la disolución de la dentina, que impide que 

el agente quelante penetre al substrato subyacente.  

 

Además de las soluciones irrigantes, existen otros 

materiales endodónticos que pueden afectar la resistencia y  la 

dureza de la dentina radicular. Más especí f icamente el Mineral 

Trióxido Agregado (MTA)  y el hidróxido de calcio son materiales 

que se uti l izan frecuentemente para el tratamiento endodóntico 

de dientes traumatizados, sobretodo en casos de dientes 

inmaduros, que no presentan una completa formación apical.   El 

hidróxido de calcio, que presenta un pH de 11 a 12, se util iza 

comúnmente para casos de apicoformación por períodos de 6 
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meses a 1 año.  En cuanto al MTA, se señalan resultados 

favorables para la apicoformación, debido a que forma una  

excelente barrera apical, su pH es de 12 a 13 en solución 

acuosa (18)
.  

 

White et al . (18 ) realizaron un estudio in vitro  en dientes          

de bovino para determinar si el hidróxido de calcio, el MTA y el 

NaOCl disminuyen la fuerza que se requiere para causar la 

fractura de la dentina radicular .  Luego de un período de 5 

semanas, los resultados indicaron que el hidróxido de calcio y el 

MTA disminuyeron de forma signif icativa la resistencia a la 

fractura de la dentina radicular, en un 33% y un 32%, 

respectivamente.  Sin embargo, con el NaOCl se demostró un 

59% de debil itamiento de la estructura cuando se le comparó con 

la dentina normal.   

 

 Los autores señalan que el debil itamiento radicular se 

relaciona con la posible ruptura de la estructura proteica,  debido 

a la alcalinidad de estos materiales.  El estudio sugiere que 

podría ser ventajoso implementar tratamientos de corto plazo 

cuando se colocan estos materiales dentro del conducto, a f in de 

disminuir el riesgo de debil itamiento de la estructura dentaria (18 ).  
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De la misma forma, durante el tratamiento de conductos  

existen diferentes técnicas de preparación biomecánica.             

Como señalan Slutzky-Goldberg, Liberman y  Heling (17 ),          

algunas técnicas consumen mayor t iempo que otras, de          

esta forma el t iempo de exposición de la dentina radicular         

al NaOCl varía. Los autores se basaron en la ventajosa 

disminución del t iempo de preparación, que ofrecen los         

sistemas rotatorios con limas de Níquel -Titanio (Ni-Ti); para 

evaluar el efecto del t ipo de instrumentación sobre la 

microdureza dentinaria. Compararon la instrumentación manual 

con limas de acero inoxidable, con el uso de un sistema rotatorio 

con limas Ni-Ti;  ambos con la misma solución irrigante, 

hipoclorito de sodio al 2,5%.  

 

Los resultados del estudio demostraron que la 

instrumentación manual disminuyó la microdureza de la dentina 

radicular de forma signif icativa cuando se le comparó con la 

instrumentación con Ni-Ti rotatorio.  Esto se puede explicar 

debido a que el t iempo que se requiere para trabajar con limas 

de acero inoxidable es, aproximadamente, 2 a 3 veces más largo 

que con el sistema rotatorio con l imas Ni -Ti. Entonces con la 

instrumentación manual, la exposición de la dentina al NaOCl es 
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mayor y su efecto sobre la microdureza dentinaria es más 

pronunciado (17).         

 

Durante el tratamiento endodóntico, la capacidad de los 

irrigantes de reblandecer las paredes dentinarias, facil ita la 

rápida permeabil ización y preparación de los conductos 

radiculares estrechos.  Sin embargo , Saleh y Ettman (15)  señalan  

que este efecto no se debe considerar un problema serio, en 

relación al potencial de fractura de un diente, si se le compara 

con otros factores debil itantes como la extensiva preparación del 

conducto radicular o la aplicación  de fuerzas excesivas durante 

los procedimientos de obturación.    

 

De la misma forma, la integridad de la cámara pulpar ejerce 

inf luencia en la resistencia a la fractura de un diente tratado 

endodónticamente (23).  Rubio y Segura (24 ) sost ienen que el techo 

de la cámara pulpar, posee la configuración de un arco; su 

morfología ofrece una resistencia extraordinaria a la presión y la 

tensión.  Cuando se el imina el techo cameral para obtener el 

acceso endodóntico, se reduce considerablemente la resistencia  

intrínseca del diente.  
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Otro factor que se relaciona con la susceptibil idad a la 

fractura de los dientes tratados endodónticamente es la 

propiocepción ante las fuerzas masticatorias.  Existe evidencia 

que estos dientes t ienen un nivel de propiocepción reducido , que 

podría impedir los ref lejos  normales de protección dentaria e 

inducir al diente a que soporte fuerzas masticatorias extremas 

que podrían favorecer la fractura (12).  

 

Dentro de este marco,  la comparación  de la fuerza 

máxima de mordida de un incisivo  central superior natural se 

comparó con la de un diente desvital izado  con   recubrimiento 

total y se demostró que el promedio de fuerza masticatoria 

máxima fue signif icativamente mayor en el diente tratado 

endodónticamente. Este estudio sugiere que los 

mecanorreceptores que existen dentro de la pulpa,  juegan un  

rol más signif icat ivo en la prevención de la sobrefunción que los 

mecanorreceptores en el periodonto (25 ).  

 

La pérdida de la configuración de la cámara pulpar  por 

procedimientos endodónticos, la disminución de la estructura 

dentaria por procedimientos restauradores y la propiocepción 

disminuida del diente tratado endodónticamente, determinan que 

su restauración, se convierta en un reto para el odontólogo, 
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quien debe primero, conocer con claridad,  en que casos está 

indicado la colocación de un perno intrarradicular.  En la 

actualidad se mantiene con amplitud, que el principal propósito 

de la colocación de un perno es retener el material de 

reconstrucción del muñón.  La decisión de colocar un perno está 

basada en diferentes parámetros que incluyen la posición del 

diente en el arco, la oclusión, la función del diente restaurado, la 

cantidad de estructura dentaria remanente  y la configuración del 

conducto radicular (1 ,5 ,6) .  

 

Con frecuencia se acepta la  necesidad de cobertura 

coronaria para dientes tratados endodónticamente, con mínima 

estructura coronaria o múltiples restauraciones.  Por otra parte, 

la cobertura de un diente tratado endodónticamente, con 

estructura coronaria clínicamente intacta ha gene rado 

controversias (26 ).  Algunos odontólogos, abogan por obturar la 

preparación de acceso de un diente tratado endodónticamente 

que conserva la integridad estructural de sus paredes, con 

materiales restauradores como amalgamas, resinas o vidrios 

ionoméricos reforzados (26-28) , con el f in de no debilitar el diente 

con la colocación de pernos intrarradiculares que lejos de 

reforzarlos, disminuyen su resistencia a la fractura (27) .  
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Guzy y Nicholls (28)  desarrollaron una investigación in vitro  

para comparar las cargas oclusales necesarias para provocar la 

fractura de un diente tratado endodónticamente, con un perno 

cementado, a f in de determinar si éste reforzaba la raíz contra la 

fractura. Se demostró que no había ningún refuerzo signif icativo 

al uti l izar un perno Endopost® (Sybron/Kerr, Romulus, Mich.),  en 

los dientes tratados endodónticamente con la porción coronaria  

íntegra. 

 

En conclusión, la dentina provee una sólida base para la 

restauración dentaria. La resistencia estructural de un diente 

depende de la cantidad de dentina y la integridad de su forma 

anatómica.  Después de la terapia endodóntica y restauradora 

existe una apreciable pérdida de dentina, incluyendo estructuras 

anatómicas, cúspides y configuración de la cámara pulpar.  El 

problema fundamental, es disponer de suficiente dentina sana 

remanente  para retener la  restauración (8-12,24,29,30 ).  

 

Por lo tanto, es absolutamente  esencial asegurarse que el 

diente ofrezca un potencial favorable de restauración antes de 

iniciar su  tratamiento  endodóntico (1) . Es decir,  cada diente  se 

debe evaluar en  cuanto a  cantidad de estructura coronaria, 
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dentina sana, longitud y forma de la raíz, proporción corona -raíz 

y  condición  periodontal (26) .  

 

El diente tratado endodónticamente ha sido, desde hace 

muchos años, un reto para el odontólogo, debido a su alta 

frecuencia de fracturas y la dif icultad en la selección de un 

tratamiento restaurador adecuado que asegure su permanencia    

en   boca.  La mejor manera de  reforzar  la  estructura  de  este 

diente, debe plantearse desde el inicio del tratamiento de  

conducto, el iminando solo la cantidad de tej ido dentario  

imprescindible, para conseguir una apertura, acceso y 

preparación  de conductos correctos (1 ,25,31 ).  

 

La uti l ización de un perno para fortalecer un diente   

tratado  endodónticamente pareciera   injust if icable (29).  Por 

estas razones, los pernos deben ser usados sólo para la 

retención de la reconstrucción coronaria, cuando no existen otras 

alternativas de tratamiento (1 ,5 , 6 ,29 ).  

 

2.    RESTAURACIÓN DEL DIENTE TRATADO 

ENDODÓNTICAMENTE SIN PERNO INTRARRADICULAR  

La restauración del diente tratado endodónticamente 

involucra un análisis entre una serie de factores para seleccionar 
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la restauración adecuada y el método más idóneo (32) .   Entre 

estos factores se encuentran: la cantidad de tej ido dentario 

remanente, el t ipo de diente a restaurar, la naturaleza de la 

oclusión, la morfología radicular, la cantidad y condición del 

tejido de soporte periodontal y  la calidad de hueso (32,33 ).   

 

Mc Lean (34)  señala que, para seleccionar una             

restauración adecuada, se debe evaluar el diente            

considerando su importancia dentro de la arcada,  las cargas             

que éste deberá soportar y el estado de los dientes adyacentes. 

Frank (35) af irma que la restauración del diente tratado 

endodónticamente requiere del mayor cuidado y la                      

mejor planif icación para asegurar que la estructura dentaria 

remanente sea fortalecida y protegida durante la función 

masticatoria.  

 

La cantidad de tejido dentario remanente también 

determina la selección del t ipo de material restaurador               

en un diente no vital (33) .  Ulusoy et al. (36 ) en un estudio in               

vitro  determinaron que el material restaurador inf luye en           

el t ipo de fractura que se produce cuando se reconstruye una 

cúspide funcional en premolares superiores tratados 

endodónticamente. En este estudio se seccionó la cúspide 
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palatina a 60 premolares y se restauró con tres tipos de 

materiales, amalgama, resina compuesta  y vidrio ionom érico.  

 

Se aplicó una fuerza vert ical con una máquina de          

pruebas Instron®  (Instron Corp., Canton, Mass), a                  

todos los grupos. De acuerdo al material de restauración se 

observaron  diferentes    t ipos    de   fracturas:  

 Reconstrucción con amalgama: se observaron 8 fracturas 

mesio-distales que se extendían hasta la raíz, 3 fracturas 

de la cúspide vestibular y 4 fracturas de la restauración de 

amalgama. 

 Reconstrucción con resina compuesta: se observaron            

15 fracturas longitudinales en la interfase resina 

compuesta-esmalte que se propagaron a lo largo del eje 

axial del diente.   

 Reconstrucción con vidrio ionomérico: se observó 

fragmentación de   la   restauración en todos los  

dientes (36 ).  

 

 Los resultados de este estudio sugieren que en los casos 

de premolares superiores que pierdan una cúspide de soporte, se 

puede considerar a la amalgama retenida por pernos y a la 
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resina como restauraciones definit ivas, no así al vidrio 

ionomérico.  Por últ imo, el material restaurador inf luye en el t ipo 

de fractura dentaria que se produce al restaurar una cúspide de 

soporte en un premolar superior (36).  

 

Una consideración importante, es que no todos los dientes 

tratados endodónticamente requieren pernos intrarradiculares, en 

algunos casos, con simplemente sellar la cavidad de acceso será 

suficiente (33 ).  Previo estudio de cada caso en particular, se 

puede restaurar el diente tratado endodónticamente sin perno 

intrarradicular, uti l izando las siguientes alternativas: sellado de 

la cavidad de acceso, reconstrucción con el uso de materiales 

adhesivos, reconstrucción del diente con el uso de aditamentos 

retentivos como pernos peripulpares, restauración con 

incrustaciones con protección cuspídea (2 ,35)  y restauración con  

coronas (2 ,35).  La decisión entre estas alternativas  se 

determinará por la evaluación del diente a restaurar (33,34 ).  

 

Dentro de la primera opción, encontramos los dientes 

anteriores (incisivos y caninos), que conservan su corona íntegra 

después del tratamiento endodóntico.  En este caso, no será 

necesaria la colocación de un perno o corona, debido a que éste 

no refuerza al diente tratado endodónticamente (34,37). En estos 
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dientes, obturar la cavidad de acceso con una restauración 

adhesiva,  como una resina compuesta, es suficiente (6 , 34 ,37).  

 

Para la selección de esta alternativa de tratamiento se 

deben evaluar otros factores como: el tamaño de la cámara de 

acceso, la presencia de restauraciones preexistentes o lesiones 

cariosas, la cantidad de estructura dentaria remanente, la 

presencia de coloraciones.  Además, el uso del diente como un 

pilar de una prótesis f i ja o removible puede alterar  la decisión 

del tratamiento (33) .  

 

Sin embargo, la mayoría de dientes seleccionados para 

tratamiento endodóntico, ya han sufrido algún t ipo de lesión 

coronaria debido a trauma, caries o procedimientos 

restauradores anteriores. La pérdida de estructura dentaria 

debida a los procedimientos endodónticos, seguida por la 

reducción para la  preparación de la corona pudiera dejar un 

soporte insuficiente para la restauración (37 ).   

 

La reducción de la estructura dentaria para alojar la 

restauración coronaria, generalmente, deja tejido remanente 

insuficiente para la confección del muñón corona rio (37 ).  En estos 

casos, los dientes necesitaran para el tal lado de la  preparación 
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una reconstrucción con materiales  de restauración clásicos para 

reemplazar la estructura dentaria y proveer la forma de retención 

y resistencia a la preparación, que permitirá dar soporte a la 

restauración definit iva (34,37) .  

 

Dentro de las a lternativas existentes para reconstruir el 

diente tratado endodónticamente a f in de dar forma al muñón 

coronario, tenemos: el empleo de técnicas adhesivas (6 ,7 ,38 ), el 

uso de la amalgama con proyección radicular (39,40 ) y el uso de 

pernos peripulpares en combinación con amalgamas o 

resinas (7 ,33,34,37,41,42) .  

 

La util ización de materiales de adhesión es la alternativa 

más novedosa y más uti l izada en la actualidad para la 

reconstrucción de un diente tratado endodónticamente  sin el uso 

de perno intrarradicular,  esta técnica permite un menor desgaste 

de la estructura dentaria debido a la unión ef icaz de la resina 

compuesta sobre el  esmalte grabado (7 ).   

 

Se ha demostrado en el laboratorio que dientes con 

preparaciones MOD se pueden fortalecer para igualar los  

valores obtenidos en dientes sin preparar si se colocan 

restauraciones adhesivas.  En un estudio clínico retrospectivo, 
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Hansen comparó la ef icacia a largo plazo de la resina compuesta 

y la amalgama en la restauración de premolares tratados 

endodónticamente.  Durante los tres primeros años los dientes 

restaurados con amalgama tenían una incidencia mayor de 

fractura cuspídea, sin embargo en tres a 10 años las fracturas 

ocurrieron aproximadamente con la misma frecuencia en         

ambos grupos (6).  

 

Macpherson y Smith (43)  estudiaron el efecto del 

reforzamiento de cúspides debilitadas con diferentes materiales 

de restauración adhesivos.  En un estudio in vitro , uti l izaron 

pares de premolares inferiores que se prepararon con cavidades 

MOD; las cúspides l inguales se tallaron hasta dejar entre       

1,25 mm y 2,25 mm de grosor. Los dientes se restauraron con 4 

técnicas adhesivas: base de vidrio con resina compuesta, vidrio 

ionomérico, resina compuesta con adhesivo dentinario y resina 

compuesta sin adhesivo dentinario . 

 

Todos los premolares se sometieron a una fuerza que se 

aplicó sobre la cúspide debilitada en un ángulo de 30 grados, en 

relación al eje largo del diente. La resina compuesta y la resina 

compuesta con base de vidrio demostraron el mayor 

reforzamiento a los dientes debilitados, part icularmente en las 
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cúspides de 2 mm a 2,5 mm de grosor.  Los resultados de este 

estudio demostraron que es posible reforzar cúspides debil itadas 

con una técnica alternativa que reduce costos y t iempo de 

trabajo (43 ).  

 

Trope y Tronstand (44 ) en una investigación in vitro 

compararon el incremento de la resistencia a la fractura de 

premolares tratados endodónticamente, con cavidades MOD 

restauradas con tres materiales: vidrio ionomérico, resina 

compuesta y amalgama. Ellos uti l izaron 64 premolares tratados 

endodónticamente y los restauraron de la siguiente forma:         

grupo 1, vidrio ionomérico; grupo 2, base de vidrio ionomérico 

con 2 mm de amalgama en oclusal; grupo 3, base de vidrio 

ionomérico con 2 mm de resina compuesta en la po rción oclusal 

y grupo 4, resina compuesta.  

 

Las cúspides vestibulares se sometieron a una fuerza 

incremental dirigida a la unión entre el  material restaurador y e l 

tejido dentario, en un ángulo de 150 grados con relación al eje 

largo del diente y se  registró la fuerza necesaria para ocasionar 

la fractura del diente.   La resistencia a la fractura fue mayor en 

los dientes que se restauraron con la técnica de grabado ácido y  

resina compuesta y se observó un reforzamiento,  en un grado 
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menor, en los dientes que uti l izaron una base de vidrio 

ionomérico con resina compuesta o amalgama.  Los dientes 

restaurados con vidrio ionomérico no  demostraron incremento en 

la resistencia a  la  fractura (44 ).   

  

Sin embargo, se ha demostrado que el efecto fortalecedor 

disminuye signif icativamente con la carga funcional de la 

restauración (38).   Fissore, Nicholls y Yuodelis (38)   realizaron un 

estudio in vitro ,  donde determinaron el número de ciclos de carga 

necesarios para perder el reforzamiento entre un diente, un 

adhesivo dental Scothbond 2® (3M, St. Paul Minn.) y una resina 

cerámica P50® (3M, St. Paul Minn). Se uti l izaron 5 dientes 

intactos, se registraron sus dimensiones bajo una tabla 40X de 

magnif icación.  

 

Se prepararon cavidades MOD con un istmo que medía 1/3 

del ancho de la tabla oclusal y se obturaron las  cavidades con la 

resina P 50®. Los dientes se sometieron a cargas de fatiga en un 

rango de 75 ciclos por minuto; se aplicaron cargas de 13, 16, 19 

y 22 l ibras en un ángulo de 60 grados. Después de la falla 

adhesiva, se removió la restauración y se midieron nuevamente 

las preparaciones (38).    
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Las conclusiones de la presente investigación fueron las 

siguientes:  

 Los dientes restaurados con Scotchbond 2 ® y P 50®, 

demostraron un  menor  desplazamiento   de  las  cúspide s, 

bajo  las   cargas cícl icas, que los dientes  no  restaurados.  

 Este reforzamiento se perdió después de cierto número de 

cargas cíclicas, que se encontraban dentro del rango  de la   

oclusión f isiológica humana.  

 El reforzamiento dentario disminuyó más rápidamente en la 

medida que se aplicaron cargas mayores (38 ).  

 

 La resina compuesta es un material de restauración que 

permite el reforzamiento de los dientes restau rados.  Se entiende 

por reforzamiento, la habil idad de la restauración de adherirse al 

diente y compart ir las cargas funcionales.  Entre sus ventajas se 

encuentran:  

 Es un material estético que se puede util izar debajo de 

restauraciones totalmente cerámicas y de restauraciones 

metálicas.  

 Sella los márgenes de la restauración y refuerza la 

estructura dentaria remanente contra la fractura, debido a  
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que se adhiere a la estructura dentaria con la util ización de 

los sistemas adhesivos.  

 Conserva la estructura dentaria, puesto que el diseño de la 

preparación adhesiva se l imita a la remoción de la 

estructura dentaria, hasta la el iminación de la caries y de la 

estructura severamente debil itada.  

 Disminuye la concentración de las fuerzas asociadas con la 

presencia de ángulos l ineales definidos debido a que la 

preparación de la estructura dentaria t iene ángulos  l ineales 

redondeados (38,45).  

 

La resina compuesta presenta entre sus mayores 

desventajas la contracción que ocurre durante la reacción de 

polimerización, lo cual  puede resultar en la formación de una 

brecha en los márgenes cavitarios menos retentivos. Las  fuerzas 

de contracción sobre las cúspides se pueden manifestar como 

deformación cuspídea, fracturas o grietas del esmalte.  Además, 

entre sus características físicas presenta un bajo módulo de 

elasticidad.  Las fallas de las restauraciones de resina que se  

asocian con su alta deformación elástica incluyen la fractura, la 

formación de microfracturas y la resistencia relat ivamente baja a 

la carga oclusal (45).    
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La absorción de agua es otro factor en el rendimiento de 

las resinas compuestas, el agua se absorbe por la matriz de 

resina y debil ita la unión de la matriz de resina con la partícula 

de rel leno, si las tensiones resultantes son mayores que la 

resistencia de la unión se producirá la pérdida de la adhesión al 

tejido dentario. Por últ imo, las resinas dependen de una técnica 

altamente sensible (45).     

  

 La  reconstrucción de  resina compuesta no se  recomienda 

en  los casos  en  que  la porción coronaria  completa del diente 

se deba  reemplazar con un material  de  reconstrucción, en 

realidad la resina  compuesta es  un  material de reconstrucción 

adecuado cuando el  diente  posee  estructura dentaria vert ical 

remanente para ayudar a soportar la reconst rucción (45).  

 

 El efecto fortalecedor de la dentina se ha demostrado en el 

reforzamiento de cúspides y paredes debili tadas (43,44 ,46) .  No 

obstante el efecto fortalecedor disminuye signif icativamente con 

los repetidos cambios térmicos y bajo la aplicación de cargas de 

fatiga a restauraciones MOD (38 ).  Además, el desarrol lo continuo 

de materiales adhesivos dif icu lta al odontólogo la selección del 

más adecuado, por lo tanto el odontólogo debe ser prudente en 

el uso de estos materiales, con una correcta selección del caso, 
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una  manipulación cuidadosa del material y un seguimiento 

continuo (6).    

  

 La segunda alternativa para reconstruir los dientes tratados 

endodónticamente sin perno intrarradicular es la uti l ización de 

amalgamas con proyecciones radiculares (36,39) .   En 1980, Nayyar, 

Walton y Leonard (39)  describieron el amalcore o restauración 

corono-radicular de amalgama. Esta técnica, se uti l iza en dientes 

posteriores tratados endodónticamente y consiste en condensar 

la amalgama de 2 a 4 mm  dentro de  los conductos radiculares, 

la cámara pulpar y la porción coronaria del diente.   

  

 La divergencia natural de los conductos radiculares               

y la anatomía de la cámara pulpar, brinda una excelente 

retención a la restauración corono-radicular de amalgama              

y la preparación coronaria se puede completar en la misma                 

cita. Esta técnica se presenta como una alternativa               

sencilla y económica para la restauración de dientes 

multirradiculares (39 ).  

 

 Nayyar, Walton y Leonard (39) af irman que han uti l izado esta 

técnica durante 4 años, en la Escuela de Odontología de la 

Universidad de Georgia.  Aproximadamente, 400 dientes 
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posteriores se han restaurado con la restauración corono -

radicular de amalgama; la mayoría de los dientes  recibieron una 

corona colada como restauración definit iva y muchos han sido 

pilares de prótesis parcial f i ja o removible.   

 

 No se han descrito fallas que se puedan atribuir a la 

reconstrucción del muñón con esta técnica.  Sin embargo, los 

autores af irman que dicha técnica no se puede util izar cuando la 

cámara pulpar presenta una profundidad insuficiente o cuand o 

las paredes del tej ido dentario remanente son delgadas, puesto 

que no aseguran la retención de la restauración y una resistencia 

adecuada contra la fractura.    

  

 Kane, Burgess y Summit (40 ) recomiendan desobturar los 

conductos radiculares solo cuando la altura de las paredes de la 

cámara pulpar sea menor a 2 mm.  Afirman que la condensación 

de 3 mm de amalgama en la entrada de los conductos radiculares 

solo incrementa la resistencia a la fractura de la restauración, 

cuando las paredes de la cámara pulpar presentan una altura 

menor de 4 mm. 

  

 La util ización de la restauración corono -radicular de 

amalgama implica riesgos en la desobturación de las raíces 
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mesiales y distales de los molares superiores e inferiores, puesto 

que es posible adelgazar en exceso o causar perforaciones en 

las paredes del conducto radicular (40,47).    Se recomienda limitar 

esta técnica a dientes que serán cubiertos con una restauración 

extracoronaria completa (39,40) y realizar un seguimiento clínico si 

se uti l iza esta técnica como restauración f inal (40).  

  

 Outhwaite, Garman y Pashley (42 ) describieron una técnica 

en el año 1979, donde se confeccionan canales, surcos y ranuras 

circunferenciales en la dentina para obturarlas con amalgama, 

estos conductos son conocidos como amalgapernos.  Asi se 

puede aumentar la retención de la restauración en molares con 

tratamiento endodóntico, que han sufrido un daño moderado o 

pérdida menor a la mitad de la corona.  Las proyecciones de 

amalgama deben tener una profundidad de 1 a  2 mm.  Entre las 

ventajas de la técnica se encuentran:  

 Mayor resistencia a la compresión de la reconstrucción 

debido a la continuidad del material de la restauración.  

 Menor peligro de penetración a la pulpa o ligamento 

periodontal.  

 Menor irr itación pulpar y menor r iesgo de fractura dentaria  

 Simplicidad y rapidez (7 ).  
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 La resistencia a la fractura, bajo fuerzas compresivas, de la 

amalgama retenida por amalgapernos o por ranuras 

circunferenciales, pareciera no presentar diferencias 

signif icat ivas cuando se compara con la amalgama  retenida por 

pernos peripulpares atorni l lados.  Sin embargo, debido al r iesgo 

de ocasionar lesiones al tej ido pulpar, se debe restringir l a 

util ización de los amalgapernos y las ranuras circunferenciales a 

zonas de la preparación cavitaria, en donde exista suficiente 

cantidad de tejido remanente, (42,48 ).  Por ult imo, Davis et al. (48)  

señalan entre los inconvenientes de esta técnica, la dif icultad 

para condensar la amalgama en los canales siendo necesario 

util izar condensadores endodónticos, para evitar que  las 

preparaciones no se llenen por completo.  

  

 La tercera alternativa ut il izada para la reconstrucción         

sin perno intrarradicular, de los dientes tratados 

endodónticamente es la ut i l ización de los pernos 

peripulpares (7 , 33,41) . El perno peripulpar o perno dentinario              

es  una vari l la pequeña que ajusta en un canal fresado en la  

dentina, lejos del espacio pulpar.  La función que cumple            

es permit ir la reconstrucción del diente o muñón             

mediante la colocación de un material como amalgama o resina 
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compuesta y de esta forma restaurar la estructura dental 

pérdida (7) .   

 

 Los pernos peripulpares se han ut il izado en gran medida en 

la odontología después que Markley (41 ), en el año 1958, 

recomendara el uso de pernos cementados  dentro de la dentina, 

para aumentar la retención de la  amalgama.  Según Markley (41 ), 

un diente que ha perdido su corona, pero que conserva una raíz 

sólida, se puede mantener por muchos años con un método 

análogo al reforzamiento de una pared de concreto.   Actualmente 

se sabe que los pernos peripulpares no refuerzan el material 

restaurador, en realidad solo actúan brindando retención a la 

reconstrucción coronaria (6 ,7 ), además, generan tensiones internas 

que pueden promover la formación de grietas o fractur as que se 

propaguen a través de la dentina y el esmalte (49 ,50).  

  

 Los pernos peripulpares se pueden incorporar a la 

restauración de dos formas, se pueden f i jar a la dentina y 

después colocar el material restaurador sobre él  (método 

directo) o incorporarlos a un colado; sin embargo, este método 

tan laborioso, implica desventajas como el posible daño pulpar 

debido a la necesidad de paralel ización de los conductos y la 

posible pérdida total de la corona con daño pulpar (7 ).  
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 En general, existen ciertas consideraciones para colocar 

los pernos peripulpares sin lesionar el diente:  

 Se deben colocar sobre dentina sana,  a no menos de 0,5 

mm de la unión amelodentinaria, para no formar grietas o 

fracturar el esmalte.   

 Se deben ubicar los orif icios a 1 mm de la pulpa , para 

disminuir el riesgo de exposiciones pulpares.  

 Se recomienda ubicarlos en los ángulos lineales o esquinas 

de los dientes para evitar la superf icie media del diente y la 

furcación.  

 Se debe tener cuidado de mantener los pernos dentro de 

los confines de la futura preparación, si el diente se 

util izará como base de una futura corona (33 ).   

 

 Los pernos peripulpares se indicaban en las siguientes 

situaciones:  

 Dientes con perdida de una o dos cúspides.  

 Dientes que presentan puntas de plata o pernos que n o 

pueden ser removidos.  

 Dientes que requieren retención adicional  o resistencia a 

la rotación.  
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 En dientes cuya morfología radicular, no permita la 

apropiada preparación del espacio para el perno (33).  

 

 Existen tres tipos de pernos peripulpares, Markley (41 )  

introdujo los pernos peripulpares cementados en el año 1958, 

Baker introdujo los pernos peripulpares de ajuste por fricción , en 

el año 1966 y en el mismo año Going introdujo los pernos 

atorni l lados (42 ,51,52 ) .  Los pernos que se uti l izan en la actualidad 

para retener restauraciones directas son atornil lados y 

cementados.  Antes del desarrol lo de las técnicas adhesivas, la 

util ización de pernos cementados o atornil lados, era una 

alternativa muy común para restaurar dientes tratados 

endodónticamente (33).  

 

 Los pernos peripulpares atornil lados son el t ipo más 

popular, se encuentran disponibles en varios tamaños.  El 

sistema TMS® (Whaledent, Inc, New York, NY) ofrece el  Regular®  

de 0,026 mm, el Minim® de 0,020 mm, el Minikin® de  0,016 mm y 

el Minuta®  de 0,012 mm (51 ). Se deben introducir a una 

profundidad de 2 mm y no se deben roscar  excesivamente para 

prevenir la fractura del tej ido   remanente (33 ).  
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 Entre las ventajas de los pernos peripulpares atorni l lados 

se encuentran, que son los más retentivos dentro d el tejido 

dentario y dentro de la restauración de amalgama (7 ,51) y que se 

colocan con mayor rapidez (7 ).  Entre   sus    desventajas    se   

encuentran:  

 Generan tensiones en la estructura dental, que  a  menudo 

causan grietas en el esmalte y estas se extienden a través 

de la dentina hasta la pulpa.  

 Cuando es necesario cortar o doblar el perno después de 

su inserción, se produce una tensión adicional en el diente 

que puede af lojar el perno.  

 Pueden quedar espacios entre el perno y la pared del 

conducto, lo que hace posible la penetración profunda de 

líquidos si la restauración tiene f i lt ración. Por lo tanto, es 

conveniente colocar barniz cavitario en los conductos antes 

de insertar los pernos (7 ).  

 

  En segundo lugar se encuentran los pernos peripulpares 

cementados que son aproximadamente 0,05 mm más pequeños 

de diámetro que sus orif icios, por lo tanto, es más probable que 

asienten por completo y no ejerzan presión en la dentina 

circundante durante su colocación; además se pueden cortar o 
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doblar a su configuración f inal antes de f i jarse en el diente. Para 

su f i jación se deben profundizar 3 mm en  la dentina (33 ). Entre 

sus desventajas se incluyen, una menor retención y una técnica 

más laboriosa (7) .  

 

 Por últ imo, los pernos de ajuste por fricción se crearon 

como una alternativa a los pernos cementados, estos pernos 

toman ventaja de la elasticidad de la dentina para ajustar un 

perno de 0,001 pulgadas de diámetro mayor que el orif icio de la 

fresa. La técnica se recomendaba solo para pernos de diámetro 

extremadamente pequeño a f in de evitar el riesgo de causar 

fractura dentaria (52 ). Este t ipo de pernos se deben introducir a 2 

o 3 mm de profundidad en la dentina y ofrecen una retención 

intermedia entre los pernos atornil lados y los cementados (51,52 ).   

 

 En un estudio in vitro  realizado por Lovdahl y Nicholls (27 ) se 

compara la restauración con un perno  y con pernos 

peripulpares. Para comparar las propiedades físicas de los 

dientes tratados endodónticamente; seleccionaron 75 dientes, los  

cuales separaron en 3 grupos, el  grupo 1, dientes   intactos; el 

grupo 2, dientes restaurados con pernos intrapulpares colados de 

oro y el grupo 3, dientes con un muñón coronario de amalgama 

retenida por pernos.  
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 Se aplicaron cargas en un ángulo de 130 grados del eje 

axial del diente. Con el propósito de simular el ángulo promedio 

de contacto, más frecuente, entre  incisivos de una oclusión 

clase I.   Las conclusiones de este estudio fueron las siguientes:  

 Los dientes tratados endodónticamente con la corona 

íntegra, demostraron la mayor resistencia.  

 La restauración de amalgama retenida por pernos fue 

signif icat ivamente más resistente a la fractura que la 

restauración con perno colado de oro (27).  

 

 Lovdahl y Nicholls (27) opinan que en aquellos casos donde 

se ha perdido gran cantidad de est ructura dentaria, pero se 

desea preservar la vital idad pulpar, se recomienda evitar el uso 

de pernos intrarradiculares; en su lugar, se pref iere pernos 

peripulpares anclados en la dentina para retener los materiales 

de restauración como amalgamas, resinas o metales colados.  

 

 De esta forma, en la medida que se conserve la mayor

cantidad posible de tejido coronario, sin el uso del perno 

intrarradicular, reconstruyendo en los casos indicados la cúspide 

faltante, disminuye la posibil idad de falla por fractura dentaria y 

permite que solo involucre un simple desalojo de la porción 

coronaria reconstruida evitando así la pérdida dentaria (34) .  
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 En la actualidad, la util ización de pernos peripulpares está 

limitada debido al riesgo de generar f isuras y fracturas que 

puedan propagarse a través de la dentina hasta el órgano 

pulpar (49,50 ,53).   Standlee, Collard y Caputo demostraron mediante 

un análisis de modelos fotoelásticos, que la inserción de los 

pernos atornil lados y los pernos a fricción puede generar 

tensiones internas, que interactúan lateral y apicalmente. 

Afirman que las tensiones más severas se producen cuando los 

pernos alcanzan el fondo de los canales o cuando el espacio del 

canal fresado es igual a las dimensiones del perno, dejando un 

diámetro diferencial muy pequeño  entre el perno y el orif icio (49).  

  

 Dilts et al . (50)  uti l izaron t inta f luorescente para                

observar la presencia de líneas de fractura durante la instalación 

de pernos peripulpares atornil lados y de ajuste por fricción, a 

diferentes distancias de la unión dentina-esmalte. Observaron la 

formación de líneas de fractura durante la preparación de los 

canales y durante la instalación de los  pernos. Los pernos 

atorni l lados de mayor diámetro ocasionaron una mayor cantidad 

de líneas de fracturas.  En cuanto a la localización, se observó 

que los pernos que se instalaron sobre la unión dentina -esmalte 

produjeron más líneas de fracturas que los pernos colocados a 

0,5 mm y a 1 mm de la unión dentina-esmalte.  
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 Estos resultados concuerdan con los obtenidos por 

Standlee, Collard y Caputo (49 ) quienes observaron la formación 

de líneas de fractura, con la util ización de tinta f luorescente, 

después de la inserción de los pernos atornil lados y de ajuste 

por fricción.  No observaron la formación de estas l íneas durante 

la instalación de los  pernos cementados.  El los af irman que la 

formación de líneas de fracturas durante la instalación de los 

pernos peripulpares puede involucrar el órgano pulpar, cuando 

los pernos reciban la aplicación de repetidas car gas a través de 

la restauración coronaria,  por las fuerzas de la masticación.  

 

 Pareciera que los pernos peripulpares son efectivos como 

método de retención de la reconstrucción corona ria (27 ), sin 

embargo, la dif icultad de la técnica, el potencial que tie nen de 

generar f isuras dentinarias y la necesidad de el iminar tejido sano 

para su colocación, contradice el principio de conservación de la 

estructura dentaria, por esta razón, se limita su uso en la 

odontología restauradora (49 ,50,53 ).  

 

 Cabe agregar que cuando en los dientes posteriores, se 

añade la pérdida de los rebordes marginales a la de la estructura 

dentaria por caries o procedimientos endodónticos,  

generalmente, se indica la realización de incrustaciones con 
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protección cuspídea para mantener las cúspides unidas y brindar 

a la porción coronaria un lazo de fortalecimiento continuo (2 ,35 ).   

Por últ imo, cuando la destrucción de la estructura dentaria es 

extensa o cuando el diente va a servir como pilar de prótesis f i ja, 

es obligatorio el empleo de un corona completa (54) .  

  

 En conclusión, la restauración del diente tratado 

endodónticamente sin el uso de perno intrarradicular, permite la 

conservación de mayor cantidad de estructura dentaria, lo que 

disminuye las probabil idades de fractura dentaria, puesto que se 

evita debil itar aún más el diente durante la preparación del 

espacio para el perno intrarradicular.  Sin embargo, la selección 

del caso deberá ser cuidadosa,  debido a que  mediante este 

procedimiento solo se podrán reconstruir aquellos dientes que 

han perdido máximo 1 o 2 de sus paredes, de otra forma la 

retención y resistencia de la restauración estarán en 

riesgo (6 , 7 ,55 ).  

 

3. RESTAURACIÓN DEL DIENTE TRATADO 

ENDODÓNTICAMENTE CON PERNO INTRARRADICULAR 

 La restauración coronaria con el uso de pernos 

intrarradiculares se  pract ica hace  más de 250 años (7 ).  En  el 

año 1728, Pierre Fauchard describió  el  empleo de  pernos 
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metálicos atorni l lados a las raíces de los dientes para retener las 

prótesis (37 ).  En 1962, fue descrita la técnica de la corona de 

Richmond,  en ésta el perno y la corona eran una sola unidad 

colada.  Más adelante, los pernos fueron colados por técnicas 

directas en boca o indirectas sobre modelos, podían ser 

prefabricados  en  acero  inoxidable o colados en aleaciones de 

oro.  La precisión se transformó  en  la  palabra clave para la 

elaboración de los pernos (56 ).  

 

 Anteriormente, se pensaba que un perno reforzaba la raíz 

para prevenir al diente de la fractura (28,57).   El refuerzo se 

obtenía mediante la cementación de un perno dentro del 

conducto radicular de un diente  tratado  endodónticamente, sin 

tomar en cuenta la cantidad de tej ido dentario remanente (28 ). En 

la actualidad, se acepta ampliamente que el perno no provee 

refuerzo en los dientes tratados endodónticamente, la única 

función que cumple el perno intrarradicular es brindar retención 

al muñón coronario. La decisión de colocar un perno 

intrarradicular se basa en la respuesta a la siguiente pregunta: 

¿Es el perno necesario para retener la reconstrucción 

coronaria? (34 ).  
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 Sorensen y Mart inoff (58) demostraron que no existe 

incremento en la resistencia a la fractura con la colocación de un 

perno en  un diente tratado  endodónticamente.  La cantidad y el 

grosor del tej ido dentario remanente es lo que proporcionará 

dureza y resistencia a  la  fractura a este diente (30 ). La 

colocación de pernos intrarradiculares debe considerar variables 

como la cantidad de  estructura dentaria remanente, soporte 

periodontal,  morfología radicular  y pulpar  y la  oclusión (7).  

 

 Frecuentemente, la reducción axial (periférica) para la 

preparación de una corona combinada con la preparación   para 

el acceso endodóntico (reducción central), deja insuficiente 

dentina sana para poder soportar una corona sin ayuda de un 

perno intrarradicular (5 ).  La decisión de colocar un perno 

intrarradicular, dependerá de la cantidad de estructura dentaria 

coronaria remanente, después de terminar la preparación 

dentaria para la colocación de una corona (6 ,34,55 ).  

 

 Caputo y Standlee (59 ), recomiendan  el uso de pernos 

intrarradiculares para sustituir la porción dentinal en aquellos 

dientes que presenten una destrucción tal, que las 

restauraciones   de  amalgama o resina compuesta no se puedan 

retener.  Ziebert (60 ) af irma que, en general, si existe menos del 
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50% de la estructura coronaria, se considera adecuada la  

colocación de un perno intrarradicular para retener la 

restauración.  En dientes anteriores se recomienda el uso de un 

perno cuando  falten una o varias paredes proximales y en             

dientes posteriores cuando falten dos o más paredes 

proximales (7).    

 

  En general, el uso de pernos intrarradiculares está 

indicado en los siguientes casos:  

 En dientes con la corona clínica destruida en más del 50%,  

debido a que esto comprometería la retención del material 

de reconstrucción coronaria (6 ,7 ,37,61) .  

 En dientes tratados endodónticamente que se han 

restaurado en múltiples oportunidades y no presentan 

suficiente tejido remanente (61) .  

 En tratamientos endodónticos selectivos indicados en 

molares y premolares vitales con poca estructura coronaria 

residual (6) .  

 En dientes tratados endodónticamente, que se encuentran 

muy debil itados coronariamente y que serán pi lares  de            

una prótesis parcial removible, debido a que el diente 
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estará sujeto a mayores fuerzas tensionales y 

torsionales (6 , 7 ,61,62) .  

 Siempre y cuando, dadas las situaciones anteriores,  exista 

una longitud apropiada del conducto para poder insertar un 

perno manteniendo la integridad del sellado apical (7 ).  

 

 Tradicionalmente, se  recomiendan dos  t ipos de                      

sistemas de perno y muñón con  diferentes característ icas               

de diseño. En el primer sistema, el  perno y el                          

muñón colados reproducen cercanamente la morfología                              

del conducto radicular. En el segundo sistema, un                   

perno prefabricado tiene  una  longitud y diámetro             

estandarizado (63 ).  

 

  El uso de pernos intrarradiculares no atiende en ningún 

caso a la necesidad de reforzar el diente tratado 

endodónticamente, por lo tanto, se debe evitar el uso de estos 

cuando no sean requeridos para la retención del muñón 

coronario, l imitando su uso a los casos  en que la retención del 

material restaurador, se vea comprometida debido a la gran 

destrucción del  tej ido (5 , 33,34,64 ).  
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3.1 Definición de pernos intrarradiculares metálicos  

 El  perno intrarradicular se puede definir como una 

restauración que ajusta dentro del conducto radicular de un 

diente tratado endodónticamente con el f in proporcionar una 

base sólida para retener el material de reconstrucción coronario. 

Puede ser colado o prefabricado y su forma puede ser cil índrica 

o cónica (7 ,33).   

  

 Los pernos intrarradiculares se han hecho de una            

gran variedad de materiales como aleaciones de oro,              

platino-iridio, acero inoxidable o titanio, también existen          

nuevos materiales como la cerámica y las f ibras de             

carbono (7).  

  

 El perno intrarradicular comprende dos porciones: la 

porción radicular o  perno propiamente dicho y la porc ión                 

coronaria que brinda retención al material de reconstrucción,           

para reemplazar la estructura dentaria ausente (7) .  La porción 

coronaria puede ser la extensión de un perno                         

colado o una reconstrucción con amalgama o resina 

compuesta (65).  

3.2 Clasificación de los pernos intrarradiculares metálicos  
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 Los pernos intrarradiculares metál icos se pueden clasif icar 

en dos grandes categorías, los pernos  intrarradiculares colados 

y los pernos  intrarradiculares prefabricados.  Ambos sistemas de 

perno tienen como función retener el material de reconstrucción   

coronario y se pueden util izar en dientes anteriores y      

posteriores. Cada tipo de perno se confecciona de             

acuerdo a diferentes métodos, lo que ocasiona que cada perno 

posea un comportamiento part icular dentro del conducto 

radicular (66) .  

 

3.2.1 Perno intrarradicular metálico colado  

 Los pernos colados son una alternativa válida y  confiable.  

Se caracterizan por estar confeccionados a la medida del 

conducto radicular, uti l izando un patrón de acríl ico a partir del 

cual obtendremos el colado f inal (65 ).  En general, los pernos 

intrarradiculares colados están indicados en las siguientes 

situaciones:  

 Conductos radiculares irregulares, planos, ovalados o 

elípticos (33 ,37) .  

 Tejido dentario coronario remanente insuficiente como para 

la colocación de un perno prefabricado (41,61,65).  

 Dientes con raíces cónicas, cuya configuración no 
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 constituye una base confiable para la retención de un perno 

prefabricado (65 ).  

 Dientes pi lares de una sobredentadura, debido a la 

necesidad de realizar una cofia (33 ).  

 Cuando se planif ica realizar restauraciones múlt iples con 

perno intrarradicular en un mismo arco, el perno colado 

individual confeccionado en el laboratorio mediante el 

método indirecto es la técnica más ef iciente, para obtener 

un menor consumo de tiempo en el si l lón dental (6 ).  

 Dientes inclinados en los que  es necesario alterar el 

ángulo de la reconstrucción y no es conveniente doblar los 

pernos prefabricados (6 ).  

 

        En cuanto a la técnica de elaboración se dist inguen dos 

tipos de perno colado:  

 Directos: se confeccionan directamente en boca del 

paciente a partir de un patrón de acríl ico.  

 Indirectos: previa toma de impresión se fabrican en el 

laboratorio sobre un modelo (33,67 ).  

 

 La técnica directa se consigue  en  tres pasos: preparación  

del espacio para el perno en el conducto radicular,  fabricación 
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de un patrón de  resina acríl ica, acabado y cementado del muñón 

colado (5).   Anteriormente, se uti l izaba cera para la elaboració n 

del patrón, en la actualidad se util izan patrones plásticos  

prefabricados de resina acríl ica que ajustan holgadamente en  la  

preparación del conducto radicular, se agregan porciones 

incrementales de resina acríl ica para rebasar la porción radicular   

y elaborar la porción coronaria.  La resina acríl ica puede ser 

calcinable autopolimerizable o fotopolimerizables. Una vez 

reconstruida la porción  coronaria,  con  el mismo material, se 

talla para darle la forma  definit iva  y  una vez culminado, se 

enviará al laboratorio para  la  fase  de  colado (5 ,61).  

 

 En  la técnica indirecta se ut i l izan  pernos especiales de 

plástico con  una cabeza retentiva para  la  impresión, una  vez 

que se toma la impresión, que debe haber copiado los conductos, 

se obtiene el modelo de trabajo; todo el procedimiento  

anteriormente explicado, se realiza sobre éste y una vez 

obtenido el colado se prueba en  boca  y  se  cementa.  Esta  

técnica se uti l iza con frecuencia, cuando  los dientes a copiar 

son varios o el diente a reconstruir es multirradicular   y  las  

raíces  son  divergentes (61,67 ).  
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 Es  importante  entender  las  ventajas  y  desventajas  de  

un perno  colado para  saber  en  que circunstancias  se            

puede util izar:  

 Ajustan en los conductos irregulares o con  forma ovalada 

mejor que los prefabricados, por lo que precisan una 

eliminación de tejido radicular mínima (7 ,33,37,67 ).    

 Proporcionan una unión más sólida entre la porción 

radicular y la porción coronaria, debido a que se vacían con 

el mismo material (7 ,33).  

 Permiten la posibil idad de reconstruir los dientes muy 

destruidos (33 ).  

 

 Entre las principales desventajas de los pernos colados, se 

encuentran:  

 Por ser de forma cónica, las tensiones se concentran 

lateralmente y hacia abajo, ejerciendo un efecto de cuñ a 

sobre la dentina remanente (33,65).  

 Requieren una técnica de fabricación más laboriosa que 

precisa mayor tiempo en el sil lón odontológico (33,65 ).  

 Son más costosos debido a las aleaciones nobles uti l izadas 

para su confección (33,65).  

 3.2.2. Perno intrarrad icular prefabricado metálico 
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 Los pernos intrarradiculares prefabricados son aditamentos 

metálicos, disponibles comercialmente, para colocarlos             

dentro  del conducto radicular, se mantienen f i jos mediante 

agentes cementantes o se atorni l lan dent ro del conducto,  de 

manera de ofrecer retención al material que va a reconstruir la 

estructura coronaria perdida. Las casas comerciales ofrecen 

innumerables sistemas de perno, pero en líneas generales se 

indican cuando hay suficiente cantidad de estructura dentaria 

remanente (33,55 ).  

 

 Los pernos prefabricados se encuentran disponibles en 

aleaciones de acero inoxidable, t i tanio, plat ino, aluminio o 

cromo. Los materiales preferidos, a la luz de los actuales 

conocimientos sobre galvanismo y corrosión, son el  t itanio y las 

aleaciones con alto contenido de platino.  En la actualidad 

tenemos, además, de f ibra de carbono, que permite tener un 

módulo de elast icidad similar a la dentina, lo que puede ser una 

ventaja al transmitir tensiones desde la corona a la porc ión 

radicular del diente reconstruido (37,61).  

 

 Los sistemas de pernos prefabricados (a excepción de los 

pernos atorni l lados), se constituyen por tres componentes: el 

perno, el material de reconstrucción coronario y el cemento. El 
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primer componente, el perno prefabricado presenta una variedad 

de diseños, disponibles en estuches comerciales que contienen, 

en su mayoría, brocas especiales  para  la  preparación del  

conducto radicular, con la f inalidad de modif icarlo y adaptarlo al 

diseño del  perno (5 , 37).   

 

 El segundo componente, el material de reconstrucción 

coronario, permite reconstruir la estructura dentaria                

perdida, entre los más uti l izados hoy en día se encuentran la 

resina compuesta y la amalgama. El tercer componente, el 

cemento mantiene f i jo en posición al perno prefabricado, entre 

los más util izados tenemos los cementos resinosos, el fosfato de 

zinc y el vidrio ionomérico. La combinación de estos tres 

componentes representa una alternativa potencialmente 

diferente (5 ,37).  

 

4. PERNOS INTRARRADICULARES PREFABRICADOS 

METÁLICOS 

4.1 Pernos intrarradiculares prefabricados metálicos.  

Consideraciones generales  

 Los pernos prefabricados han permitido a los odontólogos 

restaurar con éxito los diente tratados endodónticamente, a 

menor costo y  sin los procedimientos de laboratorio (68 ). Se  
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manufacturan en una variedad de formas y diseños.  Los más 

comunes son los paralelos,  los cónicos y los atorni l lados; su              

superf icie puede ser l isa o estriada y pueden o no, tener 

ventilación (33,61 ).   

 

 Actualmente, se acepta ampliamente el uso de los pernos 

prefabricados en los dientes tratados endodónticamente.  Estos 

proveen suficiente retención y estabil idad para un muñón de 

resina compuesta o amalgama.  La retención del  perno depende 

de la forma del mismo, las características de su superf icie, el 

agente de cementación y la superf icie de la dentina radicular 

util izada en la preparación del conducto (69 ).  

 

 Los pernos prefabricados se pueden clasif icar de acuerdo a 

diferentes criterios; según su configuración pueden ser paralelos 

o cónicos y según se mecanismo de retención pueden ser act ivos  

(atornil lados) o pasivos (cementados).  Las técnicas son 

similares, para todos estos sistemas, excepto para la 

preparación del espacio para el perno que, genera lmente, es 

específ ica para el sistema particular del perno  ut il izado (5) .  

 

 En general, los pernos prefabricados están indicados en los 

siguientes casos:  
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 Cuando existe por lo menos 2 o 3 mm de tejido dentario 

remanente sano desde el borde gingival de la restauración 

hasta la l ínea de terminación, sobre todo en molares y 

premolares (65) .  

 En casos de raíces cortas, pero periodontalmente sanas, 

cuando se desea un máximo de retención (uti l izando un 

perno atornil lado) (65).  

 En los casos en que es necesario reforza r la raíz, 

uti l izando pernos de carbono y resina en conjunción con 

técnicas adhesivas (cementos resinosos, adhesivos 

dentinarios y resinas compuestas para el muñón).  En estos 

casos, es posible reforzar la raíz pues la f ibra de carbono 

tiene un módulo de e lasticidad semejante al del diente, 

esto trae como consecuencia una menor concentración de 

tensiones (37,65 ).  

 

 Entre las ventajas del uso de pernos prefabricados 

tenemos: 

 Es posible fabricarlos en una sola cita (3 ,65,66,71 -73).  

 Son comparativamente más económicos (3 , 65,71).  
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 Es posible prevenir fracturas radiculares debido a que ante 

cargas excesivas la falla más común es la fractura del 

material restaurador (74 ).  

 Se puede preservar la integridad del tratamiento 

endodóntico,  puesto que al permit ir la fabricación del 

perno en una sola cita, la protección provisional 

permanecerá un menor tiempo en boca, de esta forma se 

disminuye el r iesgo de invasión de bacterias al conducto 

radicular (70) .       

 

 Entre las desventajas del uso de estos pernos se 

encuentran:  

 El perno intrarradicular y el material de reconstrucción 

coronaria no están conformados, al igual que en los pernos 

colados, como una sola unidad.  La unión se establece por 

traba mecánica  y  es  más  probable  que se presente la 

fractura de la porción coronaria ante la  aplicación  de 

fuerzas  traccionales y de cizal lamiento (8 ,74).  Cuando se 

emplean tecnologías adhesivas, la sensibil idad de la 

técnica es elevada y es indispensable la util ización del 

aislamiento absoluto (65 ).  
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 Cuando se util izan los sistemas de perno prefabricado se 

debe adaptar la configuración interna del conducto 

radicular a la forma del  perno prefabricado, de esta forma, 

adaptar un perno cil índrico dentro de un conducto           

radicular cónico puede debilitar la  porción apical  de  la  

raíz y poner en riesgo la  integridad de la  

misma (3 ,66,71,73,75) .  

 La  forma circular de estos pernos no se adapta  a  los 

conductos  radiculares  ovoides o irregulares, esto puede  

disminuir la retención del sistema (71 ,75 ).  

 

4.2 Características de  los pernos prefabricados metálicos, 

más utilizados en odontología  

 La selección de  un  sistema de  perno  prefabricado     

óptimo puede resultar en un ejercicio complejo e              

impreciso para el odontólogo  restaurador.  En  primer  lugar,                      

ningún sistema de perno  prefabricado  se  ajusta  a             

todas  las situaciones y  en segundo  lugar,  la  amplia              

variedad de sistemas de pernos prefabricados que se                      

encuentran  disponibles   en   el   mercado   complican   la   

selección (37 ).    
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 El odontólogo restaurador deberá conocer                             

las  característ icas de los diferentes diseños de pernos 

prefabricados a  f in  de  escoger  el  que  mejor   se adapte                 

a cada caso clínico.  La selección  del  diseño deberá  asegurar 

que la reconstrucción con el perno intrarradicular                        

ofrezca suficiente retención, conserve la estructura  radicular, 

proteja al diente contra la fractura   y  no  genere tensiones  

radiculares (73 ).  

 

4.2.1 Pernos intrarradiculares prefabricados metálicos pasivos  

 Los pernos prefabricados metálicos pasivos son aquellos 

que al insertarse en el interior del conducto radicular no             

generan tensiones en la raíz.  La retención pasiva d epende de la 

cercanía estrecha entre la superf icie del perno y las paredes del 

conducto, pero sobre todo de la adherencia del medio de 

cementación. Los pernos pasivos pueden ser cónicos o 

paralelos (6 ,37 ).  

 

4.2.1.1. Pernos prefabricados metálicos pasivos cónicos. 

Endopost® (Sybron-Kerr, Romulus, Mich)  

 Los pernos de forma cónica se conforman mejor a la 

anatomía de la mayor parte de las raíces, con mayor grosor en el 

extremo coronario, donde es necesario para evitar la fractura del 
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aditamento y menor diámetro  hacia apical donde la raíz es más 

delgada (7 ,55,76). Permiten una remoción mínima de la estructura 

dentaria antes de su colocación y están indicados en dientes con 

conductos f inos o angostos (3 ,6).  

  

 El Endopost® (Sybron-Kerr, Romulus, Mich.) es el perno 

cónico pasivo más comúnmente encontrado en el mercado.  Es 

un perno pasivo, l iso, no venti lado, l igeramente cónico, el cual 

viene en aleaciones nobles o en aleaciones convencionales (77 ).  

Ofrece un procedimiento sencil lo para la fabricación de muñones 

ya sea con la cementación del perno  y reconstrucción coronaria  

con amalgama o resina o con la elaboración de un muñón 

coronario colado sobre éste. El sistema es ideal para dientes 

monorradiculares pequeños, con el orif icio de conducto 

práct icamente circular.  El estuche comercial ofrece diversos 

diámetros  de  pernos aparejados con limas endodónticas de la 

№ 70 a la № 140 (3 , 65,77).  

  

 Para su instalación, se recomienda la desobturación                

del conducto con fresas Gates-Glidden, luego se prepara                   

el conducto con una lima Endofile ® (Sybron/Kerr, Romulus, 

Mich.),  se selecciona un Endopost® calibrado con la                    

l ima endodóntica y se  verif ica su completo asentamiento;                    
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la porción coronaria se puede reconstruir con resina           

compuesta, amalgama o se puede reconstruir con acríl ico 

autopolimerizable para obtener una reconstrucción colada 

completa (65).   

 

 Otro sistema de pernos prefabricados cónicos, similar al 

Endopost®, es el sistema Endowel® (Star Dental Mfg. Co., 

Conshohocken, Pa), es un sistema de pernos plást icos y cónicos 

calcinables, codif icados por colores y cal ibrados para aparejarse 

con limas endodónticas desde el N°80 al N°140, presenta un 

surco longitudinal en forma de V, que permite el escape del 

exceso de cemento al reproducirse en el colado f inal.   La casa 

fabricante recomienda preparar el conducto radicular con limas, 

luego realizar la prueba del perno Endowel® seleccionado a f in 

de que sirva como patrón y reconstruir la porción corona ria con 

resina acríl ica autopolimerizable, por últ imo se realiza el 

colado (3 ,65,77 ).  

 

 Nergiz et al . (57) indican que los  pernos cónicos semejan           

la forma natural de la raíz y  la configuración del conducto          

y permiten la conservación de la estructura dentaria, 

especialmente, en el área apical. Su principal desventaja es su 

menor fuerza retentiva  al compararlo  con los pernos              
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paralelos pasivos o pernos activos roscados (6 ,7 ,56,71,73,78) .   Esto 

quiere decir que la retención se obtendrá a través del medio de 

cementación y de  aumentar la longitud del perno, por lo              

tanto éste no se puede recomendar para dientes con raíces 

cortas (6 ).  

   

 Weine, Wax y Wenckus (79 ) af irman que los pernos  cónicos 

pueden ser una alternativa segura de reconstrucción si se 

util izan apropiadamente. Sin embargo, Colley,  Hampson y 

Lehman (80) y Ruemping, Lund y Schnell (56)  demostraron en 

investigaciones in vitro, que los pernos pasivos cónicos eran el 

sistema de perno menos retentivo cuando se le comparó con 

pernos pasivos paralelos y act ivos, de longitud y diámetro  

semejantes.  

 

 La segunda desventaja que, generalmente, se le atr ibuye a 

este tipo de pernos es la de  presentar un efecto de cuña  dentro 

del conducto, debido a que puede incrementar las tensiones 

radiculares, con la resultante fractura  angular y vert ical de la 

raíz (6 ,58,71,73,78,81 -83) . 

  

 De la misma forma, mediante el análisis de                

modelos fotoelásticos se ha investigado la distr ibución de 
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tensiones durante la inserción de diferentes diseños de               

pernos intrarradiculares y durante la aplicación de                  

fuerzas compresivas. Se af irma que los pernos cónicos 

presentan la menor concentración de tensiones durante su 

inserción, sin embargo, bajo la aplicación de fuerzas 

compresivas, acumulan la mayor cantidad de tensiones en el 

hombro de la raíz, con franjas de tensión de orden bajo  

alrededor de la longitud de la raíz,  creando el l lamado efecto de 

cuña (81,84 ).    

 

4.2.1.2 Pernos prefabricados pasivos paralelos  

 El perno prefabricado pasivo paralelo es el                          

perno de uso más frecuente y más popular. El éxito                   

de este perno se ha demostrado tanto en pruebas de               

laboratorio (56,80,85-89) como clínicamente (58,90). Debido a              

su configuración paralela demuestran una mayor retención               

que los pernos cónicos pasivos, ante la aplicación de                  

las fuerzas de tracción y las fuerzas de                                        

torsión (6 , 56 ,58,91,80,85 ) .  

 

 De la misma forma, en estudios sobre modelos 

fotoelásticos y análisis de elemento f inito (A.E.F.),  el                

perno pasivo de lados paralelos demostró no generar              



 75 

tensiones durante la instalación y distr ibuir las tensiones 

uniformemente, a todo lo largo del perno, bajo la aplicación de 

cargas compresivas (71 ,73,81,84,87 ).   

 

 Sin embargo, para lograr que los pernos de                   

sistema  ajusten dentro del conducto radicular, el espacio del 

conducto radicular, naturalmente cónico, se debe ensanchar    

para configurar una preparación paralela e insertar e l  

perno (73,91).  Esta necesidad de ensanchar el espacio para el 

perno no es consistente con el ideal de mantener toda la 

estructura dentaria que sea posible, por lo tanto, se          

recomienda uti l izarlo cuando se necesita aumentar la            

retención y la preparación paralela del conducto no perjudicará  

la raíz (6).  

 

4.2.1.2.1 Para-post® (Whaledent, Int., New York, N.Y.)                                                     

 El perno paralelo pasivo más popular es el Para -Post®  

(Whaledent, Int., New York, N.Y.). El estuche comercial contiene 

una variedad de componentes, que lo hacen clínicamente 

versátil , pernos plásticos, pernos de ti tanio, pernos de aluminio y 

de acero inoxidable.  Los pernos t ienen forma cil índrica, paredes 

paralelas y un extremo apical ahusado (55, 65,68)  (Figura 1). 

Presentan una superf icie dentada para incrementar la retención 
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del sistema y poseen un canal vert ical único, para el escape  del 

cemento (92 ).   

 

 Todos los pernos están calibrados para una  configuración 

del conducto con c inco brocas de 0,9 mm a 1,75 mm (65 ,77).  Los 

tamaños de los pernos corresponden en forma y tamaño a las 

brocas del sistema (Figura 2), esto asegura un ajuste pasivo.  Es 

posible reconstruir la porción corona ria con amalgama, resina o 

realizar un patrón de acríl ico autopolimerizable para obtener un  

colado (92 ).  

 

Fig.1. Pernos del Sistema Para-Post® (Whaledent, Int., New York  

N.Y.)  De izquierda a derecha (con sus respectivos diámetros):  

№4 (1mm); №5 (1,25 mm), №6 (1,50 mm) y №7 (1,75 mm) 
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 El sistema posee pernos de aluminio para la retención de 

las coronas provisionales y pernos plásticos que permiten util izar 

la técnica directa o indirecta para fabricar pernos colados (92 ). 

También incluye pernos peripulpares que a través de una guía 

paralelizadora ayudan a confeccionar orif icios paralelos al 

conducto radicular, con la f inalidad de evitar la rotación del 

perno principal (77 ).   

 

 Para la uti l ización de este sistema de pernos se                

puede realizar la desobturación del conducto con fresas      

Gates-Glidden, luego se procede a preparar el conducto 

comenzando con el tal lador Para-Post® más delgado y 

aumentando progresivamente el diámetro hasta aproximarse al  

tamaño de perno deseado (77, 92 ).  
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Fig.2. Pernos №4 y №6 del sistema Para-Post® con su respectiva  

broca paralelizadora 

  

 Finalizada la preparación del conducto radicular, se inserta   

el perno correspondiente para verif icar que asiente 

completamente de manera pasiva, se secciona a la altura 

correspondiente y se confirma su completo asentamiento con una 

radiografía.  La porción coronaria se puede reconstruir con 

amalgama, resina o con acríl ico autopolimerizable para su 

posterior colado (77 , 92).  

 

   También se puede conseguir el estuche comercial pequeño, 

que contiene los componentes principales, los tal ladores, los 

pernos en acero inoxidable y los pernos plást icos (77).   El sistema 
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Para-Post® representa en muchos países la industria estándar de 

pernos prefabricados pasivos paralelos más ut il izados (85).  

Clínicamente,  este sistema de perno  ha demostrado el menor 

riesgo de ocasionar fallas por  fracturas radiculares al 

compararlo con otros sistemas de pernos colados y 

prefabricados (58 ,90 ).    

 

 Ruemping, Lund y Schnell (56 ) demostraron que los pernos 

paralelos de superf icie dentada son más resistentes al 

desalojamiento, bajo la aplicación de fuerzas traccionales y 

torsionales, que los pernos cónicos de igual longitud.  Sorensen 

y Martinoff (58)  afirman que los pernos pasivos paralelos 

representan el método de retención intracoronaria con mayor 

éxito clínico.  

 

4.2.1.2.2 Sistema AD Post® (Kuraray Co., Osaka, Japan) 

     Estos pernos son realizados en acero inoxidable, su 

configuración es de lados paralelos y extremo ahusado apical.  

Como característica presentan surcos laterales y longitudinales, 

que proporcionan retención mecánica, tanto en sentido vertical 

como lateral.  Además, la textura de su superf icie es rugosa 

debido a que es acondicionado con baños de arena, lo que 

incrementa su retención con el cemento (Figura 3).  Se puede 
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conseguir en seis longitudes en diámetros que oscilan entre 

0,85mm hasta 1,64mm (55,93 ).  

 
 

 

 

Fig.3. Pernos del Sistema ADPost®  (Kuraray Co., Osaka, Japan). 

De izquierda a derecha, №6M, №6L, №6LL, №6EL .  

 

 La casa fabricante recomienda, para la preparación del 

conducto radicular, el uso de ensanchadores Peeso ®  (Union 

Broach Company, Inc., Long Island City, N.Y.).   Estos pernos 

fueron diseñados con un diámetro más pequeño que los 

ensanchadores Peeso® del mismo tamaño, para su ajuste 

pasivo (55 ).     

 

4.2.1.2.3 Acces Post® (Essential Dental Systems, South 

Hackensak, NJ) 
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 El Acces Post® es un perno pasivo de lados paralelos, con 

superf icie aserrada, cuya característica principal es que es 

hueco por dentro, esto asegura que no exist irá presión 

hidrostática durante el proceso de cementación.  Además, debido 

a su diseño es fácil de remover en caso de ser necesario el 

retratamiento endodóntico.  Estas propiedades compensan la 

pérdida de otras propiedades como la rigidez y la 

retención (85,86,94 ) .  

 

 El método de inserción de este sistema de perno requiere 

de la uti l ización de limas endodónticas para dar forma  al 

conducto radicular y luego es necesario ut i l izar una broca del 

sistema que preparará el espacio del segundo hombro que posee 

el perno.  Por últ imo, se prueba el tamaño de perno seleccionado 

y se cementa.  La reconstrucción coronaria se puede realizar con 

amalgama o resina compuesta (95).   

 

 La incorporación de un orif ico en la estructura interna de un 

perno pasivo paralelo ha demostrado, en investigaciones sobre 

modelos fotoelásticos, generar tensiones mínimas durante su 

inserción y distribuir las tensiones simétricamente a lo largo del 

perno, durante la aplicación de las cargas verticales y 

oblicuas (86) .  Sin embargo, en cuanto a  su retención, Purton, 
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Chandler y Payne (85 )  demostraron que su resistencia al 

desalojamiento por la aplicación de fuerzas traccionales es 

signif icat ivamente menor que la del Para -Post®.  

 

 Se recomienda que este perno se indique únicamente en 

aquellos casos en los cuales exista duda acerca del pronóstico 

de un tratamiento endodóntico (85 ).  Su diseño podría ser úti l  

cuando la cirugía endodóntica esté contraindicada (96 ).    

 

4.2.2 Pernos intrarradiculares prefabricados metálicos act ivos  

 El perno intrarradicular metál ico activo es aquel que se 

ajusta como un torni l lo dentro del espacio preparado para el 

perno en la raíz, val iéndose del carácter resil iente de la 

dentina (6 , 37,58,67,97 ) .   Existen varios diseños de pernos activos 

como los autorroscados, los que requieren una preparación 

previa del conducto, los pernos de punta bíf ida y los pernos 

híbridos que contienen característ icas activas y pasivas (6 ).  

  

 Debido a su forma de retención dentro del conducto 

radicular,  se les atribuye la capacidad de generar más  tensión y 

carga durante su colocación, lo cual puede traer como 

consecuencia la posibi l idad de generar fracturas radiculares  

durante la función masticatoria (6 ,37,58,68,97 ) .  



 83 

 Se han descrito algunas técnicas para disminuir la tensión 

de los pernos activos como la l imitación del número de roscas en 

el perno y la recapitulación de una vuelta durante su colocación, 

esto traería como resultado una disminución de las tensiones 

residuales en la raíz.  Sin embargo, son necesarios más estudios 

que sostengan la veracidad de estas af irmaciones (6 ,37).         

  

 Otra característ ica importante es su capacidad de mantener 

mayores valores de retención en comparación a los pernos 

pasivos, por lo tanto está indicado cuando la longitud de la raíz 

es específ icamente corta o  cuando existe alguna curvatura o 

algún instrumento que  obstruya el conducto (6 ).         

 

4.2.2.1 Perno intrarradicular metálico activo autorroscado, 

Dentatus®  (A.B. Dentatus, Hagersten, Sweden)  

 El perno intrarradicular metálico activo autorroscado  

Dentatus® es un perno cónico atorni l lado, existe comercialmente 

en aleación seminoble y en aleación base.   El estuche comercial 

contiene 60 pernos autorroscables en 20 tamaños, dos mangos 

para la colocación y talladores rotatorios para configurar el 

conducto radicular, lo más cercano posible a la forma del perno, 

de esta forma se simplif ica la inserción del perno y se 

disminuyen los riesgos de fractura radicular (77 ).  
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   Se ha observado sobre modelos fotoelásticos que el perno 

Dentatus® genera gran cantidad de tensiones durante su 

instalación, las cuales se incrementan al aplicar cargas oclusales  

y además, son superiores a las generadas por otros sistemas de 

pernos atorni l lados (84 ).  

 

 El procedimiento para la colocación del perno Dentatus®  

permite la uti l ización de las fresas Gates-Glidden para la 

desobturación del conducto.  La preparación del conducto 

radicular se realiza con las brocas Dentatus®  iniciando con la de 

menor diámetro hasta llegar al tamaño de perno deseado, el 

conducto preparado se debe limpiar de los restos de 

dentina (69 ,84, 98 ).   

 

 Luego se procede a insertar el perno, se atornil la en 

dirección de las agujas del reloj, hasta llegar al fondo de la 

preparación; se recomienda retroceder si se consiguen 

interferencias durante la inserción y proceder a el iminar los 

restos de dentina que pudieran exist ir (69 ,84 ).  Zmener (98 )   af irma 

que la aplicación de fuerzas excesivas para atornil lar el perno 

dentro del conducto radicular puede generar tensiones laterales 

que ocasionen la fractura dentaria. Por últ imo, la re construcción 
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coronaria se puede realizar con amalgama o resina 

compuesta (69 ,84, 98) .        

  

4.2.2.2 Perno intrarradicular metál ico activo de punta bíf ida.  

Flexi-Post® (Essential Dental Systems, South 

Hackensack, N.J. ) 

 El perno intrarradicular metál ico act ivo de punta bíf ida lo 

presenta Flexi -Post® (Essential Dental Systems, South 

Hackensack, N. J.).  Es un perno metálico de lados paralelos, 

con ranuras af iladas, se caracteriza por tener un extremo con 

una ranura, un seguro de aleta de 16 mm y una cabeza retentiva  

para el material restaurador coronario (99,100). Contiene dentro del 

sistema fresas aparejadas con el tamaño de los pernos y una 

broca para dar forma a la raíz en el tercio coronario (65) .   

 

 Para la colocación del perno Flexi-Post® , se puede 

desobturar el conducto radicular con fresas Gates Glidden y se 

procede a preparar el conducto con el primer ensanchador que 

contiene el sistema, en el tamaño seleccionado, la función de 

éste es determinar el diámetro del perno. Luego se util iza la 

broca secundaria del sistema para preparar las roscas en la 

porción coronaria (101).   

 



 86 

 Se debe util izar la tuerca del sistema para atornil lar el 

perno en el conducto, en dirección de las agujas del reloj;  si se 

siente una resistencia moderada se retira el perno, se limpia y 

seca el conducto y se vuelve a insertar hasta alcanzar el f inal del 

conducto.  El perno se debe cortar hasta una longitud que 

permita que el segundo hombro de su diseño entre 

completamente. Por últ imo, se cementa el perno y la 

reconstrucción coronaria se puede realizar con amalgama o 

resina compuesta (101).  

 

 La hendidura de su diseño permite que el extremo sea 

f lexible, de esta forma, al atornil larse el perno dentro del 

conducto radicular se reducen las tensiones radiculares ya que 

absorbe las fuerzas que se ejercen sobre las paredes laterales 

del conducto (7 ,55,100).  Sin embargo, también se le atr ibuye, la 

posibi l idad de inducir mayor concentración de tensión en la 

región cervical de la raíz, cuando se introduce la rosca por 

completo y bajo cargas oblicuas (7 ,55,71 ,100).         

 

 El sistema encaja en forma activa en la superf icie del

conducto por medio de su rosca, lo que constituye un diseño 

sumamente retentivo.  El extremo del perno que presenta la 

ranura, que sería su extremo f lexible, permite al perno sopo rtar 
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las fuerzas compresivas sobre el mismo, orientando las 

tensiones de inserción desde la raíz hacia el metal resil iente del 

perno (65,99,102) .     

 

 Las roscas se prolongan 0,2 mm; la fresa primaria es            

0,1 mm más ancha que el grosor del perno sin roscas y 0,1 mm 

más angosta que el grosor de la rosca.  Cuando se coloca el 

perno, se obtienen las siguientes ventajas:  

 La máxima penetración de la rosca dentro de la dentina es 

de 0,1mm. 

 Los restos de dentina caen directamente dentro de  la 

hendidura vert ical,  de esta manera no actúan como un 

impedimento para la completa inserción del perno en el 

área apical.  

 El perno se comprime sobre si mismo en el extremo apical,  

donde la raíz es más frágil.  

 El diseño del perno facil ita el procedimiento de 

cementación debido a  que la ranura provee una excelente 

salida para el exceso de cemento, evitando la presión 

hidrostática y como el perno se comprime sobre si mismo, 

orienta la tensión  apical lejos de la raíz (99).   
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  Para entender cómo funciona el Flexi -Post®, seguiremos la 

secuencia de su entrada al conducto radicular.  Cuando la rosca 

más apical del perno contacta las paredes de la raíz, el perno 

comienza a f lexionarse internamente, alejando las tensiones de 

la raíz. La primera rosca del perno no penetra total mente la 

dentina, como lo haría si el extremo del perno fuera sólido.  En la 

medida que el perno se interna apicalmente la segunda rosca 

entra en el diminuto canal dejado por la primera, a este nivel el 

perno no es tan f lexible como en el nivel anterior, d e manera que 

esta segunda rosca corta l igeramente más profundo que la 

primera.  De esta manera las siguientes roscas cortarán la 

porción coronaria más y más profundamente, pero gradualmente, 

causando solamente un pequeño incremento en las tensiones 

laterales (100).   

 

 Cuando el odontólogo remueve el perno, los restos de 

dentina están dentro de la hendidura del perno, manteniendo 

limpias las huellas de las roscas dejadas  en la raíz. Ésta es una 

de las razones por las cuales el perno encaja tan fácilmente 

durante el proceso de atorni l lado.  Estos desechos de dentina, 

en lugar de ocluir el espacio entre el perno y el conducto,                   

se deslizan hacia la hendidura del perno, reduciendo el torque de 

la inserción (100).  



 89 

  Es muy importante que el perno adapte íntimamente en la 

porción coronaria de la raíz, una pérdida de adaptación en esta 

zona, aunque esté rel lena con cemento, puede traer como 

consecuencia un incremento del brazo de palanca que ejercen 

las fuerzas de oclusión.  La adaptación exacta evi tará que este 

aumento del brazo de palanca magnif ique las  tensiones que   

recibirá  la raíz (99) .     

 

 Por esta razón, Flexi -Post® № 2 y № 3 presentan una 

modif icación en su diseño, la presencia de un segundo hombro. 

Para permit ir la colocación de este segundo hombro, es 

preferible trabajar con dientes que cuenten con conductos 

radiculares con forma elípt ica en el tercio coronario, co mo los 

caninos superiores,  para evitar remover dentina sana a f in de 

acomodar el segundo hombro (103) .  

 

 Existe un segundo diseño de pernos de punta bíf ida, 

l lamado Flexi-Flange® (Essential Dental Systems, South 

Hackensack, N.J.),  es un perno roscado paralelo, con una 

segunda rosca en la porción más coronaria del perno y un f lanco 

o tercer hombro que engrana dentro de un espacio preparado 

para éste dentro del conducto radicular en la porción más 

coronaria.  La unión  de este f lanco a la porción de la ranu ra del 
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perno, previene al perno de sufrir alguna f lexión bajo el 

funcionamiento (102,104).   

 

 La incorporación de un  f lanco, que encaja en un surco 

diseñado especialmente para esto, dentro del conducto radicular, 

semeja el hombro de un perno colado que se  asienta sobre la 

superf icie oclusal de la raíz. Se sugiere que este tipo de perno 

se indique solo en los casos donde la destrucción coronaria es 

tal, que no existe dentina para soportar la cabeza del perno.  Se 

puede util izar en dientes posteriores con poca dentina coronaria 

y espacio suficiente entre el conducto radicular y la furcación, 

para acomodar el segundo hombro y el f lanco del perno (102,104) .  

 Numerosos estudios de laboratorio confirman que los 

pernos act ivos de punta bíf ida presentan propiedades  retentivas 

superiores al compararlos con sistemas de perno  

pasivos (25 ,88,105-108) .  Sin embargo, estos sistemas de pernos, 

presentan entre sus desventajas un incrementó de las tensiones 

radiculares durante su inserción y bajo la aplicación de cargas 

radiculares (87,109,110).  Burns et al. (87 )  y Mentnik et al. (109 )  

demostraron en modelos fotoelásticos que durante su inserción, 

el Flexi-Post® generó un patrón de tensiones asimétricas, 

concentrando las tensiones en las roscas. Bajo la aplicación de 

fuerzas se observó una alta concentración de tensiones 
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alrededor del hombro del perno y en la porción coronaria de la 

raíz (87 ).  

 

 Otra de sus desventajas es que aumentan el riesgo de 

ocasionar daños irreversibles como la fractura radicular, 

Stockton, Will iams y Clarke (25)  y Gordon y Metzger (111)  

demostraron en estudios de laboratorio que bajo la aplicación de 

fuerzas vert icales y horizontales, el Flexi -Post® presentó un 

mayor numero de fracturas radiculares cuando se produjo la falla 

del sistema. 

 

4.2.2.3 Perno intrarradicular metál ico activo de lados 

paralelos. Radix® (Star Dental Mfg. Co., Valley Forge, 

PA.)  

 El perno intrarradicular metálico activo Radix ® es un perno 

atorni l lado paralelo, disponible en aleación de t itanio y en 

aleación base (77,112).  El sistema contiene una broca especial 

para crear las roscas.  Se caracteriza por contener en su porción 

coronaria, múlt iples proyecciones que se prot ruyen desde el 

centro del perno, éstas sirven para la retención del material de 

restauración  coronaria (77 ).  
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 La porción radicular se diseñó para reducir la tensión que 

se genera al atorni l lar el perno y a la vez maximizar la retención. 

Las roscas espirales son pequeñas, delgadas y ampliamente 

separadas, además, posee un canal de venti lación para la 

cementación.  El estuche comercial contiene las brocas del 

sistema, las tuercas de colocación y los pernos disponibles en 

tres tamaños grande, mediano y pequeño.  El tamaño pequeño 

está diseñado para dientes antero-inferiores y molares (77 ) .     

  

 El procedimiento para la colocación del perno                  

Radix® requiere de la ut il ización de brocas especiales, para             

dar la forma al conducto, después de completar la            

desobturación endodóntica.  Se selecciona el tamaño del            

perno y se atornil la suavemente con la tuerca del sistema               

en sentido de las agujas del reloj; si se siente alguna           

resistencia se gira en sentido contrario y se retira el perno para 

limpiar el conducto de los restos de dentina; se repite esta 

operación  hasta que el perno alcance el fondo del conducto; por 

ult imo, se ret ira el perno, se l impia y seca el conducto y se 

cementa (101).  

 

 Los estudios de distribución de tensiones indican que el 

perno Radix® genera una alta concentración de tensiones  
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durante su inserción, en el tercio coronario y cercano a las 

roscas (101, 109, 110).    Standlee  et al. (113)  demostraron, en un estudio 

de modelos fotoelásticos, que cuando el perno Radix®  alcanza el  

fondo del conducto radicular y engrana completamente en la 

porción oclusal,  se genera una alta concentración de t ensiones 

apicales y laterales. Ellos recomiendan durante la inserción del 

perno, girar media vuelta de contrarrotación para disminuir las 

tensiones radiculares.  

 

4.2.2.4 Pernos intrarradiculares metálicos act ivos  híbridos            

 Dentro de este grupo se encuentra Para -Post XT10®  

(Whaledent, Int., New York, N.Y.), su diseño comprende una 

porción coronaria roscada de 7 mm y una porción apical con un  

rel ieve diamantado de 3 mm, extremo plano ahusado.  El diseño 

se presenta a f in de incrementar la retención brindada por el 

Para-Post® tradicional, al colocar solo la porción coronaria 

roscada  disminuyendo de esta forma el r iesgo de fractura (105).   

 

 En estudios de laboratorio, este sistema de perno ha 

demostrado ser mas retentivo ante las fuerzas compresivas y 

traccionales que el Para-Post® tradicional, sin embargo, su 

retención es menor cuando se le compara con otros diseños de 
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pernos act ivos (25,105).  Sin embargo, se necesitan más estudios 

que avalen los beneficios de este diseño (105).  

 

4.3 Factores dentarios a considerar para la colocación de 

un perno intrarradicular prefabricado metálico  

4.3.1 Longitud y forma de la raíz  
 
 Los avances en las técnicas endodónticas permiten la 

conservación de dientes muy destruidos  que en muchas 

oportunidades, van a necesitar de una restauración con pernos 

intrarradiculares (47 ) . La colocación de un perno intrarradicular 

presenta unos límites biológicos y estructurales, como son la 

longitud y la morfología radicular para evitar perfo raciones o 

debil itamiento de las paredes radiculares (65 ).  

 

 La raíz es el elemento anatómico que va a permit ir el 

anclaje del diente dentro del soporte periodontal, a mayor 

longitud radicular las probabilidades de que el diente soporte las 

fuerzas de la oclusión son mayores (114 ).  Un diente tratado 

endodónticamente que será reconstruido con un perno debe 

poseer una longitud radicular y un soporte óseo que permita que 

el perno se extienda por debajo de la cresta alveolar (60).   

Además, una adecuada longitud radicular permitirá la colocación 

de un perno intrarradicular que posea una longitud apropiada 
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para garantizar la retención del sistema, sin poner en riesgo el 

sellado apical (114 ).   

 

 Para determinar la longitud radicular se debe realizar              

el examen radiográf ico y determinar la proporción corona -raíz; 

ésta se define como la proporción entre las respectivas 

porciones clínicas del diente (corona y raíz); definidas                     

de acuerdo a la altura del soporte óseo alveolar, determinado 

radiográf icamente.  Una relación corona-raíz desfavorable            

puede ser la consecuencia de tratamientos odontológicos 

inadecuados o de cambios patológicos que incrementan la 

longitud coronaria (115).   

 

 Las coronas largas o las raíces cortas disminuyen  las 

posibi l idades de obtener buenos resultados con las 

restauraciones de perno y corona; la restauración queda en 

entredicho, por la corona clínica larga que puede estar sometida 

a fuerzas laterales intensas (1 ).  

   

 Trabert, Caput y Abou-Rass (31 ) realizaron un estudio en 207 

incisivos centrales superiores tratados endodónticamente, para 

investigar la resistencia de éstos ante un trauma simulado.  El 

grosor de la preparación endodóntica y el diámetro del perno se 
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correlacionaron con diferentes variables, en tre ellas, la 

dimensión dentaria y la forma de fractura. Los dientes se 

dividieron en 3 grupos:  

 Grupo    1:  dientes intactos.  

 Grupo 2: dientes tratados endodónticamente,  con una 

obturación de resina compuesta para sellar la entrada del 

conducto.  

 Grupo3: dientes tratados endodónticamente reconstruidos con 

un perno prefabricado pasivo de lados paralelos.  

 

 En cada grupo se  estudiaron tres longitudes radiculares, 

11 mm, 13 mm, y 15 mm y dos diámetros de preparación 

endodóntica.  Todos los dientes se sometieron a la aplicación de 

un impacto único sobre la superf icie vestibular, suf iciente para 

causar la fractura dentaria.  Los resultados indicaron, en los tres 

grupos, que los dientes con mayores longitudes radiculares 

necesitaron un mayor impacto de energía, para ocasionar la 

fractura (31 ).  

 

 El análisis de regresión suministró solo tres posibles 

variables que se podrían usar para predecir la cantidad de 

energía requerida para que ocurra la fractura. Estas son: el 
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diámetro mesio-distal del diente, la longitud radicular  y el ancho 

de la preparación de la cámara pulpar. Se determinó que al 

incrementar la longitud radicular, aumenta la energía requerida 

para producir la f ractura en todos los grupos experimentales.  

Además, el incremento de la longitud radicular minimizó los 

efectos de los otros dos factores: el tamaño de la preparación y 

el tamaño del perno (31 ).  

 

 El segundo factor a considerar es el adecuado 

conocimiento de la morfología radicular,  debido  a que éste           

nos orientará sobre la posible presencia  de  curvaturas y 

brindará una idea sobre las proporciones en sentido mesio -distal 

y vestíbulo-lingual que posee cada raíz en part icular (116) .    

 

 En cuanto al conocimiento de la morfología radicular, 

Taylor indica que cuando se planif ica la preparac ión para el 

perno intrarradicular, existen unos principios clínicos que 

debemos tener presentes: el conocimiento de la morfología 

radicular del diente a tratar,  la selección de las raíces rectas 

que permitirán adaptar de forma adecuada el perno 

intrarradicular y el reconocimiento de las dimensiones internas 

de la raíz para saber si  soportará la colocación del perno, con 

un diámetro adecuado (116).  
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 De esta forma, encontraremos que existen ciertos dientes 

que necesitan cuidados especiales debido a su anatom ía. La 

mayoría de las raíces experimentan una convergencia gradual 

mientras se aproximan al ápice; en los premolares esta tendencia 

es más marcada, por lo que al seleccionar un perno cil índrico se 

podría perforar lateralmente la raíz (117 ) . 

  

 Los incisivos centrales y laterales superiores son dientes 

que generalmente presentan un adecuado grosor radicular, que 

permite la colocación de la mayoría de sistemas de pernos 

intrarradiculares.  Sin embargo, se debe tener cuidado de no 

colocar pernos de excesiva longitud si se observa que los 

dientes presentan una acentuada conicidad en la porción apical.   

A medida que las paredes dentinarias disminuyen su grosor se 

incrementa el riesgo de fractura por la colocación de pernos 

intrarradiculares (1 ,118).  Los incisivos laterales superiores, por su 

tamaño reducido, a menudo son candidatos inadecuados para la 

colocación de pernos (1 ).   

 

 Los caninos superiores generalmente presentan un mayor 

grosor en sentido vestíbulo -l ingual que dif iculta la uti l ización de 

pernos prefabricados, pues estos no se adaptan a la 

conformación interna del conducto.  Además, es común la 
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presencia de invaginaciones radiculares proximales, que se 

deben considerar  zonas de menor espesor dentinario (118 ).  

      

 Los premolares superiores presentan una  variedad de 

dif icultades, estos dientes presentan raíces delgadas que se 

tornan cónicas, rápidamente, en dirección al ápice.  Es común la 

presencia de invaginaciones proximales y bifurcaciones  

radiculares.  Además, con frecuencia la raíz palat ina, present a 

curvaturas vestibulares no visibles radiográf icamente; en este 

caso la colocación de pernos largos puede ocasionar la 

perforación de la raíz (118 ).          

 

 Raiden, Costa y Koss (119 ) realizaron un estudio in vitro , con 

el propósito de establecer el tamaño del instrumento que 

permitiera mantener 1 mm de espesor dentinario, posterior a la 

preparación del espacio para perno, en los primeros premolares 

superiores. Las preparaciones se realizaron en premolares de 

una o dos raíces, a una longitud similar a la corona anatómica.  

Los resultados indicaron que en premolares monorradiculares el 

tamaño máximo del instrumento que permitió conservar 1 mm de 

grosor de pared dentinaria fue 0,70 mm mientras que en 

premolares de 2 raíces el tamaño máximo del instrumento fu e de 

1,10 mm. 
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 Como se observa en el presente estudio fue más frecuente 

el adelgazamiento de las paredes en los dientes de un solo 

conducto, que en dientes de dos conductos. Los autores señalan 

que esto se debe a que, generalmente, cuando existe un 

conducto único éste se ubica en el centro de la raíz y ésta es la 

zona donde se ubican los canales o concavidades proximales,  

comunes en la anatomía radicular de estos dientes.  Mientras, en 

los dientes de dos conductos, estos se encuentran en la zonas 

de mayor grosor radicular (119).  

      

 Las concavidades proximales comunes en los premolares 

superiores, en muchas oportunidades no son visibles 

radiográf icamente.  Esta dif icultad se puede explicar si se toma 

en cuenta que radiográf icamente la radiopacidad esta 

relacionada con el grosor del tejido radiograf iado.  Por lo tanto, 

las concavidades profundas y estrechas ubicadas en las zonas 

proximales de los premolares no reducen el grosor de tejido 

suficiente, como para visualizarlas radiográf icamente (120 ).   

    

 Los incisivos inferiores presentan, generalmente, raíces 

cónicas y delgadas, con un conducto radicular aplanado y 

angosto, que ocasionalmente se divide en dos en el tercio medio, 

para luego unirse en el tercio apical (121) Los dientes mencionados 
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en particular,  presentan curvaturas en sus raíces que dif icultan  

la colocación del perno  y aumentan el r iesgo de fractura 

radicular (1 ).   

 

 Los premolares inferiores presentan suficiente grosor en su 

estructura radicular como para recibir la mayoría de sistemas de  

pernos, sin embargo, requieren atención especial a f in de 

determinar que la totalidad del sistema de conductos recibió 

tratamiento endodóntico, pues es común que presenten 

conductos múlt iples.   Otra de las consideraciones anatómicas a 

tener con estos dientes es el ángulo de orientación de la corona 

con respecto a la raíz; es frecuente que este diente presente una 

incl inación l ingual de su corona anatómica y que la preparación 

del espacio para el perno, orientada perpendicularmente con 

respecto a la cara oclusal del diente, ocasione la perforación de 

la pared vestibular de la raíz (118 ).    

 

 En los dientes multirradiculares, el conocimiento de la 

morfología radicular adquiere mayor importancia, debido a la 

variada morfología radicular.  La selección de la raíz a emplear 

depende de la cantidad de tejido remanente y la morfología 

interna radicular (30 ).  Si el contorno del conducto es ovalado o 

acintado, se puede producir una perforación de la raíz al intentar  
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darle forma redondeada para un perno ci l índrico (122) .  

 

 Las raíces mesiales de los molares inferiores y las raíces 

vestibulares de los molares superiores suelen ser curvas, 

estrechas y cortas, por lo que el r iesgo de perforación es mayor.  

Por lo tanto, se sugiere que las raíces distales de los molares 

inferiores y las raíces palat inas de los molares superiores son 

las más adecuadas para la preparación del espacio para el perno 

intrarradicular, debido a que  estas raíces son más rectas y de 

mayor diámetro (30,33,122).  

 

 Sin embargo, Bone y Moule señalan que al menos en un 

80% de los casos,  la raíz palat ina puede presentar curvaturas 

vestibulares e invaginaciones o concavidades que se ubican, con 

frecuencia, en la cara vestibular o palatina de la raíz.  Esta 

combinación de curvatura y concavidad radicular puede 

predisponer a las paredes del diente al debil itamiento o la 

perforación durante la colocación de un perno largo o grueso (118 ).  

  

 Hunter estudió en molares extraídos del maxilar  inferior, la 

cantidad de estructura dentaria que queda  después de preparar, 

l impiar y dar forma a los conductos radiculares.  Este autor 

encontró una capa muy delgada de dentina, entre la pared 
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interna de la raíz y la superf icie de cemento, en distal de la raíz 

mesial.  Las perforaciones en los conductos mesiales curvos de 

los molares del maxilar inferior, ocurrían con más frecuencia en 

distal de la raíz mesial (116 ).  

 

 Los molares inferiores pueden presentar raíces delgadas en 

sentido mesio-distal y anchas en sentido vestíbulo -lingual; los 

conductos mesio-vestibulares y mesio-l inguales, presentan en un 

84% de los casos una curvatura distal.  Esta  curvatura dif iculta 

la preparación del conducto hasta la longitud radicular deseada.  

La raíz distal es recta en un 74% de los casos, por lo que es la 

raíz de elección (67 ).  

 

 Por últ imo, la morfología radicular puede ayudar a 

incrementar el soporte periodontal en los dientes con periodonto 

reducido.  En estos casos, las raíces anchas en sentido 

vestíbulo-l ingual, de sección transversal ovalada son preferibles 

a las de sección redondeada, de  la misma forma, los dientes 

multirradiculares con raíces divergentes ofrecen un mejor 

soporte periodontal que los de raíces convergentes y unidas o 

los que presentan, en general, una configuración cónica (5 ,114).  

 

 Además, cuando la raíz t iene forma cónica  la pérdida ósea  
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horizontal disminuye el área de la superf icie radicular de manera 

impresionante, es decir, cuando se expone una tercera parte de 

la longitud radicular, en realidad, se pierde la mitad del área de 

soporte, de esta forma las fuerzas que soporta el hueso alveolar 

se amplif ican, debido al aumento del brazo de palanca asociado 

con la corona clínica alargada (114).  

 

 En cuanto a los medios con que contamos para conocer            

la longitud y la morfología radicular, el examen radiográf ico          

es el más popular, como técnica para investigar la anatomía           

del conducto radicular, sin embargo, es el menos               

conveniente, debido a que las radiografías solo pueden 

representar dos dimensiones de una estructura que t iene tres 

dimensiones  y los conductos muy f inos son dif íciles de 

visualizar (114) .  

 

 Mueller (121 )  realizó una de las investigaciones más 

completas en este campo, examinó 1.934 dientes y comparó su 

trabajo con otros anteriores (en este estudio no se incluyeron 

molares), se concluyó que cada diente tiene grandes variaciones 

en forma, longitud y ancho de los conductos y que la radiografía 

no siempre ofrecía una imagen verdadera de las condiciones que 

estaban presentes en el conducto radicular.  



 105 

 Walker señaló que la imagen que puede presentar la 

radiografía no cuenta toda la historia; lo que podría parecer un 

conducto recto en una radiografía periapical, pudiera ser, en 

realidad, un conducto curvo.  Se debe tomar en consideración la 

posible presencia de tales curvas en todos  los dientes; pudiera 

ser que no exista en realidad, un conducto recto (116 ).  

 

 En la actualidad, es posible digitalizar las imágenes 

radiográf icas y de esta forma compensar las fallas inherentes a 

la técnica radiográf ica o a la técnica de revelado. Las imá genes 

digitalizadas registradas por sensores intraorales miniaturizados, 

se introdujeron en el año 1987; entre los sistemas más conocidos 

se encuentra el RadioVisionGraphy ® (Trophy Radiologie, 

Toulouse, France y Atlanta, GA, USA) y el Flash Dent ® (Vi l la 

Sistemi Medicali srl  Buccinasco, Italy) (123 ).   

  

 Las imágenes digital izadas permiten delinear patrones 

estructurales como lesiones periapicales tempranas, determinar 

con mayor precisión las estructuras anatómicas normales y 

discriminar las lesiones, como f racturas radiculares. Además, la 

resolución de las imágenes permite estimar el volumen, los 

patrones y los cambios de densidad del hueso alveolar.  Existen 

otros sistemas para obtener imágenes digital izadas 
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indirectamente, como el uso de video cámaras, ent re las que se 

encuentra DentaCam® (Fuji Optical Systems Inc., Los Gatos, CA, 

USA)  y el uso de escáneres (123 ).  

 

 El conocimiento adecuado de la longitud y            

morfología radicular relacionado con aspectos importantes           

como el conocimiento de la anatomía coronaria, condición de los 

tejidos de soporte, oclusión y valor estratégico del diente; nos 

permitirá realizar la selección del diseño y la longitud de perno 

adecuado, de manera que se convierta en una unidad              

corono-radicular que perpetúe la permanencia del diente en 

boca (31,116).    

 

4.3.2 Posición del diente en la arcada y la oclusión  

Un factor sumamente importante en la selección del 

material y de la técnica de restauración a emplear en un diente 

tratado endodónticamente es la posic ión que ocupa dicho diente 

en la arcada dentaria y la oclusión del paciente,  pues estos 

factores son los que determinan la magnitud y dirección de las 

fuerzas que reciben los dientes (33 ).    

 

Según Helkimo  e Ingervall, las fuerzas oclusales que se 

generan en una oclusión normal van de 16 a 75 Kg.  Sin 



 107 

embargo, durante los hábitos parafuncionales se puede registrar 

una incremento importante de la fuerza, debido a contracciones 

superiores a las que se uti l izan normalmente para la actividad 

masticatoria y que, generalmente, se mantienen por un segundo 

o más de tiempo (124 ). Algunos pacientes bruxómanos pueden 

llegar a desarrol lar fuerzas patológicas entre 225 y 500 Kg de 

presión (114 ).    

 

De la misma forma, se debe examinar las guías de 

lateralidad del paciente, pues la carga oclusal en las excursiones 

laterales se distr ibuirá en los dientes según el t ipo de 

desoclusión. En la desoclusión guiada por los caninos, son éstos 

los que soportan todas las fuerzas oclusales generadas durante 

el movimiento de lateral idad (33 ).        

 

Los caninos son los dientes más apropiados para aceptar           

las fuerzas horizontales que se originan en el arco durante        

los movimientos excéntricos, presentan la mejor relación  

corona-raíz y están rodeados de hueso compacto y denso que 

tolera mejor las fuerzas.  En la función  de  grupo  varios  dientes 

del  lado  de trabajo contactan durante los  movimientos de  

lateralidad, generalmente los caninos, los  premolares y en 
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ocasiones la cúspide mesio-vestibular de los primeros 

molares (124).  

 

La restauración con perno intrarradicular de los dientes que 

guían los movimientos de lateral idad estará sometida a una 

mayor cantidad de fuerzas horizontales, por lo tanto, es 

conveniente seleccionar los casos que posean suficiente 

estructura remanente, raíces largas y voluminosas y una 

adecuada relación corona raíz.  En caso de ser necesario, 

debemos considerar la posibi l idad de proteger las estructuras 

debil itadas con restauraciones extracoronarias que rodeen la 

raíz, aproximadamente de 1,5 a 2 mm (6 ,124 ).  

      

La localización del diente en el arco determina diferentes 

alternativas de restauración, para asegurar la longevidad del 

diente tratado endodónticamente (71).  Sorensen y Mart inoff (26) en 

un estudio realizado sobre el refuerzo intracoronar io de los 

dientes tratados endodónticamente, evaluaron la localización del 

diente en el arco y cómo ésta modif ica los requerimientos 

restaurativos de un diente tratado endodónticamente. Estudiaron 

los registros clínicos de 1.273 dientes tratados 

endodónticamente y los dividieron en 6 grupos de acuerdo a la 
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posición del diente en la arcada: antero -superiores, premolares 

superiores, molares superiores, antero -inferiores, premolares 

inferiores y molares inferiores.  

  

Esta agrupación según la localización del diente en la 

arcada, determinó una estructura radicular similar, soporte 

periodontal, cantidad de estructura dentaria y función 

comparable.  La definición de éxito clínico se basó en la 

ausencia de hallazgos negativos  durante la últ ima evaluación 

clínica. El registro de fracasos incluyó desalojamiento o  fractura 

del diente, presencia de fracturas radiculares o perforaciones.  El 

análisis se desarrolló para determinar  si la localización del 

diente en el arco, la presencia de pernos intrarradiculares y la 

cobertura coronaria tuvieron algún efecto sobre el éxito o fracaso 

del diente tratado endodónticamente (26 ).   

 

El perno intrarradicular no incrementó signif icativamente el 

éxito de ninguno de los grupos anatómicos y la cobertura 

coronaria mejoró signif icat ivamente el éxito clínico de los 

premolares superiores, molares superiores y premolares y 

molares inferiores; sin embargo, no afectó signif icativamente al 

grupo de dientes antero-superiores y antero-inferiores (26 ) .  
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Luego de la comparación del éxito y fracaso de los grupos, 

pareciera que algunos grupos son más susceptibles a las            

fallas de acuerdo a  la técnica restauradora. Los dientes                   

antero-superiores son más susceptibles al trauma  debido a su 

posición en el arco.  La diferencia de las fuerzas durante la 

función de un diente antero -superior versus un diente               

antero-inferior, también cuenta para entender la discrepancia de 

la frecuencia de fracasos entre ambos.  Los incisivos inferiores 

están sujetos a fuerzas más verticales cercanas al eje largo del 

diente,  mientras que los antero-superiores reciben más fuerzas 

angulares (26).  

 

Los dientes anteriores y los posteriores funcionan de forma 

diferente; por lo tanto se deben evaluar por separado (7) .  El 

diente anterior recibe fuerzas cortantes predominantemente, las 

cuales actúan tanto sobre la corona clínica como en la raíz.  En 

realidad los dientes anteriores aceptan adecuadamente las 

fuerzas de los movimientos mandibulares excéntricos mientras 

que los dientes posteriores soportan las fuerzas aplicadas 

durante el cierre mandibular, estas fuerzas se dirigen al eje largo 

de los dientes y se disipan ef icazmente (124).      
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Cuando se indica una restauración de cobertura completa 

en un diente anterior porque la estructura dental                 

coronaria remanente es inadecuada, por lo general, se indica un 

perno.  Esto es efectivo para los incisivos laterales            

superiores y los inferiores (7 ).  Sin embargo, no todos los dientes 

anteriores tratados endodónticamente requieren de manera 

automática la uti l ización de pernos y coronas.  Estos dientes se 

pueden restaurar conservadoramente con una obturación de 

resina compuesta para sellar la cavidad de acceso, si existen 

pequeñas restauraciones y suficiente cantidad de estru ctura 

sana (6 ,75).    

 

Wood (125) af irma que clínicamente un perno que se coloca 

en un diente antero-superior está sujeto a fuerzas compresivas, 

traccionales y de torque.  En la interfase diente -perno las fuerzas 

que t ienden a desalojar el perno son predominantemente fuerzas 

incl inadas vestibularmente.  La región antero -superior se puede 

considerar un área de alto riesgo, debido a las desfavorables 

direcciones de las fuerzas durante la función.  Además,  se dice 

que los dientes antero-superiores actúan como un fulcro para las 

fuerzas horizontales y están normalmente más expuestos a las 

fuerzas dirigidas vestibularmente (91 ).   

 



 112 

Sorensen y Mart inoff (58) en una investigación clínica donde 

estudiaron los registros clínicos de 1.273 dientes tratados 

endodónticamente restaurados con diferentes métodos de 

restauración coronaria,  no apreciaron diferencias signif icativas 

entre el éxito conseguido en dientes anteriores tratados 

endodónticamente que se restauraron con coronas y aquellos 

que no lo habían hecho.  Por lo tan to, los dientes anteriores 

tratados endodónticamente no precisan coronas de manera 

automática.   

 

En los dientes posteriores, las fuerzas que actúan son 

predominantemente vert icales, por lo tanto el refuerzo de la 

estructura dental coronaria, generalmente,  no es necesario como 

sucede en los dientes anteriores.  La colocación de un perno 

intrarradicular, solamente se indica en un diente posterior, 

cuando no se pueda uti l izar otra retención más conservadora 

para el material de reconstrucción coronaria (7 ,58).  

  

Los premolares superiores son la excepción de los             

dientes posteriores tratados endodónticamente. Estos dientes 

están sujetos a una mezcla de fuerzas cortantes y                  

fuerzas compresivas. A menudo tienen raíces muy cónicas, 

paredes radiculares delgadas y concavidades radiculares 
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proximales, todos ellos factores predisponentes a la            

perforación o a la fractura de las raíces. Cuando la         

necesidad de colocar un perno es inevitable, se deben 

seleccionar pernos que neces iten un mínimo ensanchamiento de 

conducto y las raíces sean lo suficientemente largas, 

voluminosas y rectas (6 , 39) .  

 

En la mayoría de los casos, los premolares tratados 

endodónticamente pierden sus paredes mesiales o distales,              

por lo tanto deben recibir restauraciones que protejan                     

las cúspides remanentes de las fuerzas de la oclusión, como 

incrustaciones con protección cuspídea o coronas completas (75).          

 

Las fuerzas laterales de la oclusión pueden actuar como          

fuerzas cortantes sobre las cúspides remanentes y causar 

fracturas radiculares verticales. La única excepción de este 

grupo de dientes son los primeros premolares inferiores, debido 

a que su anatomía es similar a los caninos y , generalmente, no 

están sometidos a fuerzas cortantes sobre las cúspides 

linguales (75 ).   

 

La posición del diente en la arcada está relacionada con la 

distribución de las fuerzas durante la oclusión, las cuales deben 



 114 

ser del conocimiento del odontólogo.  La unión de todos estos 

aspectos determinará la selección adecuada del tratamiento 

restaurador (5 -7 ,58).  

 

4.3.3 Condición del tratamiento endodóntico  

Es importante definir el éxito de un tratamiento de 

conducto, existen diversos criterios para ello, sin embargo, en 

líneas generales se considera que si el diente tratado permanece 

funcional, se encuentra asintomático, sin evidencia de fístulas o 

inf lamación y si radiográf icamente se puede observar la 

evidencia de un espacio de l igamento normal con continuidad de  

la lámina dura, se puede considerar un tratamiento endodóntico 

exitoso (126 ).  

 

Vire (127)  señala que el fracaso del tratamiento endodóntico 

se pueden deber a 3 razones principales: por razones protésicas, 

por razones periodontales y por razones endodónticas.  Este 

autor evaluó 116 dientes tratados endodónticamente por un 

período de un año  y clasif icó las causa por las cuales se realizó 

la exodoncia de los dientes.  Los resultados demostraron que un 

8,6% de los fracasos se debieron a razones endodónticas 

verdaderas.  De los 10 dientes que fracasaron, 5 presentaron 

fractura vertical, 4 casos presentaron errores de instrumentación, 



 115 

como adelgazamientos de la raíz, transporte apical o 

subinstrumentación y 1 caso presentó resorción severa.  

      

El pronóstico de un diente tratado endodón ticamente se 

relaciona estrechamente con la calidad de la técnica de 

obturación endodóntica.  Los materiales que se uti l izan para la 

obturación de los conductos radiculares deben proporcionar un 

sellado apical y formar una barrera contra las bacterias del 

medio bucal, a f in de evitar que estas tengan acceso a los tejidos 

periapicales y causen enfermedades (128).  

 

Naturalmente, una adecuada irrigación y preparación 

biomecánica, un buen sellado endodóntico y una adecuada   

obturación endodóntica bien compactada permit irán la resolución 

de la lesión periapical y ayudarán a prevenir que la obturación 

endodóntica se desaloje durante la preparación del conducto 

radicular (129 ).  

 

Debido a que la evaluación clínica de un diente tratado 

endodónticamente está sujeta a hallazgos subjet ivos, como el 

dolor y la molestia a la percusión, que presenta una amplia 

variación entre dist intos individuos , es importante que la 

evaluación de la condición del tratamiento endodóntico se base 
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además, en los exámenes radiográf icos y en la  historia del diente 

en estudio (130).   

 

La evaluación radiográf ica es necesaria para sustentar la 

evaluación clínica.  Los factores que se deben considerar 

son la evaluación de la obturación endodóntica, material uti l izado 

para la obturación, compactación del material, extensión apical 

del mismo, estado del hueso apical y morfología del conducto y 

el estado periodontal, presencia o ausencia de pérdidas óseas 

vert icales y horizontales (33 ).  

 

Stabholz y Friedman (130)  indican que existen elementos 

importantes que se deben observar cuando se esta determinando 

la condición de un tratamiento de conducto y que se han 

clasif icado como factores para el diagnóstico diferencial de un 

fracaso endodóntico.  Entre ellos mencionan, la presencia de 

perforaciones, sobreobturaciones, la omisión de conductos, la 

historia de traumatismos y la presencia de lesiones periapicales 

preoperatorias.  Briggs (131 ) menciona además la presencia de 

fístulas y de lesiones radiográf icas periapicales que presentan 

aumento de tamaño.   
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Tronstad et al. (128 ) real izaron un estudio in vitro  sobre 

1.001 dientes tratados endodónticamente y evaluados 

radiográf icamente, en cuanto a la cal idad de la técnica de 

obturación endodóntica y a la calidad de la técnica de 

restauración coronaria.  También se evaluaron las estructuras 

periodontales adyacentes para determinar si el tratamiento había 

sido un éxito o un fracaso.  Los resultados fueron los siguientes:  

 Buena técnica endodóntica con una buena técnica 

restauradora. Índice de éxito: 81% y con una mala t écnica 

restauradora. Índice de éxito: 71%.  

 Incorrecta técnica endodóntica con correcto o incorrecto  

tratamiento restaurador.  Índice de éxito:  56%  

 

Estos resultados nos indican que es más importante la 

util ización de una correcta técnica endodóntica para  determinar 

el éxito del tratamiento restaurador.  Si la calidad del tratamiento 

endodóntico es buena, un adecuado tratamiento restaurador 

mejorará y prolongara la cal idad de vida del diente (128) .  

 

Turner (132 ), en 1982, señaló la importancia del tratamiento 

endodóntico como factor determinante para el éxito o fracaso de 

la restauración con perno y corona. Estableció que en aquellos 
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casos en que el tratamiento  endodóntico quede corto, es decir,  

alejado del ápice de la raíz, perjudicará seriamente la longitu d 

del perno intrapulpar, dejando como única alternativa la 

realización de un perno corto.  Si se decide hacer un perno de 

una longitud correcta se pondrá en peligro el sel lado apical.  La 

única alternativa posible, será la repetición del tratamiento 

endodóntico. 

 

Ottl y Lauer (112) realizaron un estudio in vivo,  donde se 

evaluaron dos t ipos de perno y luego realizaron un seguimiento 

radiológico por un período de 3 a 9 años, que consist ió en la 

evaluación de la obturación endodóntica en cuanto a su longitud, 

homogeneidad y adaptación a las paredes del conducto radicular. 

Se observó una relación importante entre una inapropiada 

longitud de la obturación radicular y el fracaso del tratamiento 

restaurador o la perdida del diente.  Por lo tanto, después de que 

un tratamiento endodóntico se ha f inalizado, se debe realizar una 

estricta selección del caso, combinada con una observación 

minuciosa, ante de colocar una restauración con perno 

intrarradicular, especialmente en aquellos casos en que han 

exist ido lesiones periapicales previas.  
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Si se determina que el diente a restaurar presenta un 

fracaso endodóntico, se acepta ampliamente, que el tratamiento 

de primera elección es la repetición del tratamiento endodóntico 

convencional.  El tratamiento quirúrgico se indica en  los casos en 

que no se pueda acceder a los conductos mediante la vía 

ortógrada, por la presencia de pernos u otras restauraciones o 

en los casos en que se determine la necesidad de realizar una 

biopsia (131 ).      

 

Otro factor importante a considerar, es que los materiales 

que se util izan para sellar los conductos radiculares no está n 

libres de imperfecciones y un adecuado sellado apical no puede 

permanecer efectivo, a través del t iempo, si no existe una 

restauración coronaria adecuada que proteja la obturación 

endodóntica del medio ambiente  oral (128).     

 

Después del tratamiento de conducto, la cavidad de acceso  

se debe sellar adecuadamente.  Las restauraciones provisionales 

evitan la contaminación del conducto radicular por la saliva o las 

bacterias, durante la elaboración de  la restauración f inal.  Un 

material ideal de restauración provisional debe evitar la  

f i ltración coronaria y además ser de fácil  manipulación (133 ).   
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Zmener, Banegas y Pameijer (133 )  compararon la capacidad 

de sellado coronario de 3 cementos provisionales en dientes 

extraídos.  Evaluaron el cemento provisional Cavit ® (ESPE 

GmbH, Seefeld, Germany) a base de sulfato de calcio, el IRM ®  

(Dentsply Int/L.D. Caulk Div. Milford, DE) un cemento de oxido 

de zinc eugenol reforzado  y el Ultratemp Firm®  (Ultradent 

Products Inc. South Jordan, UT) un cemento de policarboxilato  

de baja viscosidad, todos con espesores de 5 mm.     

 

Los dientes se sometieron a condiciones de termociclado  y 

luego se colocaron en una so lución de tinta por 10 días,  para 

determinar la f i lt ración. Los resultados demostraron que t odos 

los materiales presentaron una f i lt ración de 2 mm en la interfase 

entre la pared dentinaria y el material restaurador y no se 

observaron diferencias signif icativas entre los tres.  Bajo las 

condiciones del estudio se determinó   que el nuevo material 

Ultratemp Firm® se comportó de forma favorable con respecto al 

Cavit® y el IRM®.   Los autores recomiendan estos tres materiales 

como cementos provisionales de corto plazo (133).    

 

 Cuando el tratamiento de conductos permanecerá por un 

largo período en espera de su restauración definit iva,            

Galvan et al. (134) demostraron que el IRM® no es un cemento 
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sellador adecuado a largo plazo, cuando compararon este 

cemento con 5 t ipos de restauraciones  adhesivas.  Los autores 

demostraron que todas las resinas adhesivas proporcionaron un 

sellado coronario superior a l obtenido con el IRM®.  Éste últ imo 

demostró una extensa f i ltración de 1 a 3 meses .  Los autores 

contraindican el uso de cementos como el IRM® a base de        

oxido de zinc eugenol, como selladores coronarios

a  largo plazo.  

 

Recientemente Tselnik, Baumgartner y Marshall (135 )  

evaluaron el Mineral Trióxido Agregado (MTA Dentsplay                

Tulsa Dental, Tulsa, Ok) ) , en sus dos presentaciones                 

gris y blanco, como material de barrera para los 3 mm             

coronarios del conducto radicular.  La selección de este  material 

para el estudio se basó en las investigaciones que                

real izaron Torabinejad et al. (136 ) en el año 1995, quienes 

concluyeron que este material presenta una capacidad superior 

de resistir la f i lt ración, debido  a su  excelente adaptado 

marginal .    

 

El MTA se comparó con un vidrio ionomérico  modif icado 

con resina como el cemento Fuji II LC ® (GC America, Inc., Alsip, 
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IL).  De 36 dientes estudiados 2 dientes presentaron f i lt ración 

con el MTA gris y  3 dientes presentaron f i lt ración con el MTA 

blanco  a partir del día 56, mientras que 3 dientes presentaron 

f i ltración con el Fuji II LC a partir del día 52.  No se observaron 

diferencias signif icativas en el comportamiento de estos 

materiales;  los autores recomiendan el MTA y el Fuji II LC como             

materiales de barrera coronarios para períodos de hasta 3 

meses (135 ).    

 

Los dientes tratados endodónticamente se pueden 

recontaminar en las siguientes circunstancias: cuando el diente 

tratado endodónticamente no se restaura definit ivamente , cuando 

se fractura el material de restauración corona rio o cuando se 

fractura la estructura dentaria.  Se ha  demostrado con estudios 

de penetración de tinta que los dientes tratados 

endodónticamente no restaurados,  expuestos a saliva artif icial 

por 48 horas, presentan de un 79% a un 85 % de penetración de 

microorganismos en el conducto radicular (137) .     

 

Torabinejad, Ung y Kettering (137 )   determinaron la cantidad 

de tiempo necesario para que una bacteria penetre un conducto 

radicular tratado endodónticamente, que fue intencionalmente 

expuesto a dos tipos de microorganismos.  De 45 dientes que 



 123 

fueron objeto de este estudio, un 50% de los conductos 

radiculares se contaminaron completamente con el Streptococcus 

epidermidis  después de 19 días de exposición. El porcentaje 

restante se contaminó completamente a los 42 días de 

exposición con el Proteus vulgaris .  La variación en el t iempo 

que le tomó a la bacteria penetrar completamente el conducto 

radicular, se relacionó con la forma del conducto radicular, el 

t ipo de sellador endodóntico y la naturaleza de la solución a la 

que fue expuesta la porción corona ria del diente.  

 

Otro elemento a tener en cuenta cuando el tratamiento 

endodóntico queda expuesto al medio bucal, es el sel lador 

endodóntico, de acuerdo a Grossman entre las característ icas 

que debe poseer un buen sellador endodóntico, se encuentra su  

capacidad de formar un sellado hermético, no debe favorecer la 

reproducción bacteriana, debe ser insoluble a los f luidos bucales 

y debe favorecer la unión entre el material de obturación y las 

paredes del conducto radicular (138).   

  

Madison, Swanson y Chiles (139 ) real izaron un estudio in 

vitro en el que evaluaron la microf ilt ración en dientes tratados 

endodónticamente que fueron obturados con gutapercha y tres 

tipos de selladores: el primero a base de oxido de zinc eugenol, 
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el segundo a base de hidróxido de calcio y el tercero una resina 

epóxica.  Se dejaron las cavidades coronarias abiertas, las 

muestras se expusieron a saliva art if icial por 7 días y luego se 

colocaron en tinta por 48 horas para evaluar la microf il tración.  

 

Los resultados demostraron que con el sel lador  a base de 

oxido de zinc y eugenol y con el sel lador a base de hidróxido de 

calcio se obtuvo una penetración promedio de un 49% y un 33%, 

respectivamente.   Con el sel lador a base de resina epóxica la 

penetración de t inta fue de un 80%.   El estudio permit ió 

evidenciar que los tres selladores demostraron disolución ante la  

saliva art if icial, lo que permit ió la penetración consecuente de la 

t inta139.   

 

Con la resina epóxica se logró la mayor f i lt ración, esto se 

debió, posiblemente, a ciertas característ icas del material, como 

la necesidad de retirar de la dentina toda la capa de desechos  

para permitir la unión del material resinoso a las paredes del 

conducto, además, la sensibi l idad del material a la humedad 

retrasa su polimerización y por últ imo, la dif icu ltad en su 

aplicación que puede permitir la presencia de poros (138).   
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Cuando la cámara pulpar se recontamina, puede funcionar 

como un reservorio de microorganismos y toxinas.  Esto puede 

causar dos tipos de problemas;  el fracaso del tratamiento 

endodóntico por la contaminación del sellado apical y una 

infección periodontal de la furcación por el movimiento de 

microorganismos y toxinas a través de los conductos accesorios 

en el piso de la cámara pulpar (140 ).   

 

Se recomienda que los conductos radiculares tratados 

endodónticamente, expuestos al medio ambiente bucal por más 

de 60 días se retraten endodónticamente antes de la colocación 

de una restauración coronaria permanente. No se recomienda 

colocar un perno intrarradicular en presencia de un tratamiento 

endodóntico defectuoso; este procedimiento se deberá posponer 

hasta que se realice la repetición del tratamiento de 

conductos (140).     

 

4.3.4 Integridad de la raíz 

 La evaluación de la integridad de la raíz, involucra el 

estudio de varios aspectos como la presencia de líneas de 

fractura y el grosor de las paredes del conducto; a f in de evitar  

perforaciones o falsas vías al momento de la preparación del 

espacio para el perno (91,116).  
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  La presencia de líneas de fractura es un factor de gran 

importancia en el diagnóstico y selección de caso, cuando se 

planif ica un tratamiento endodóntico con la subsiguiente 

realización de una restauración con perno intrarradicular, una 

línea de fractura se puede considerar como precursora de la 

fractura del diente.   El síndrome del diente f isurado debe ser 

correctamente diagnosticado, para facil i tar la solución del 

problema (116 ).  

 

  Según Rosen (141 ) al hablar de un diente f isurado, nos 

referimos a defectos verticales en dientes posteriores que 

pueden extenderse a la raíz, dentro  del hueso alveolar; es decir,  

existe una fractura incompleta.  El diente presenta signos y 

síntomas de origen pulpar o periodontal, dependiendo                 

de la longitud de la f isura, su origen y la dirección.  Además, el 

diente puede estar vital o t ratado endodónticamente. La                 

queja más común de los pacientes es la incapacidad de                 

morder alimentos  sól idos en la parte afectada de la boca.  La 

colocación de  pernos intrapulpares se debe evitar en este              

t ipo de dientes y en ciertos casos la indicación será, la sección 

de la raíz afectada.  Lo más importante es el diagnóstico del 
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caso a t iempo  a f in de brindar al paciente el tratamiento 

correcto.  

 

      Abou-Rass analizó 120 casos y encontró que los primeros y 

segundos molares inferiores y los premolares y molares 

superiores son los dientes que presentan con mayor frecuencia 

l íneas de fractura y recomendó que en aquellos  dientes que las 

presenten, se evite realizar procedimientos para la colocación de 

pernos intrapulpares, además se deben evitar las fuerzas 

excesivas de condensación cuando se realiza el tratamiento 

endodóntico; también recomendó la realización de  coronas 

completas con fuerzas céntricas mínimas (116).  

  El segundo aspecto a tratar es el grosor de las paredes del 

conducto radicular,  Hock estableció que la dureza dentaria está 

directamente relacionada al grosor de la dentina, por lo tanto 

durante la preparación del conducto para el perno, al menos       

1 mm de dentina sana se debe mantener en las paredes del 

conducto  radicular (91 ).  

 

  En un estudio in vitro,  real izado por Abou-Rass et al. (142 )  

sobre 150 molares extraídos tratados endodónticamente, se 

diseño la preparación para la colocación de un perno con una 

profundidad estándar de 8mm, con fresas Peeso® (Union Broach 
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Company, Inc., Long Island City, N.Y.), desde la № 2 hasta la 

№4, luego por medio de la transiluminación con una f ibra óptica 

se pudo visualizar la porción más apical de la preparación y 

hacer una marca en la superf icie externa de la  raíz y una 

segunda marca a 4 mm de la entrada del conducto.    

 

  En los ejemplares de estudio se realizó una medición 

exacta del grosor de las paredes del conducto. Se observó lo 

siguiente:  

 En los molares inferiores las paredes vestibulares y 

mesiales de la raíz mesio-vestibular son las zonas con 

menor riesgo al momento de preparar el espacio para el 

perno debido a que son las de mayor grosor.  Las paredes 

mesial y l ingual de la raíz mesio -l ingual y las paredes 

distales de las raíces mesiales son las de mayor r iesgo a la 

perforación o debil itamiento de la raíz durante la 

preparación del espacio para el perno,  debido a que son 

muy delgadas.  

 En los molares superiores las paredes proximales de las 

raíces vestibulares son las más delgadas y con mayor 

riesgo de perforación. 
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 Las raíces preferidas para la colocación de perno son la 

palatina de los molares superiores y la distal de los 

molares inferiores, con fresas Peeso ® (Union Broach 

Company, Inc., Long Island City, N.Y.) № 2 o № 3 hasta 

una profundidad de 7 mm desde la entrada del 

conducto (142 ).  

 

  Según Abou-Rass et al. (142),   la preparación del conducto 

para alojar el perno no se debe abordar como la simple 

preparación de un orif icio, ésta se debe realizar con la total 

consideración de que se está trabajando sobre una raíz, con el 

conocimiento adecuado de la anatomía, presencia de curvaturas,  

dimensiones y una adecuada selección del tamaño de las fresas.  

No se debe escatimar ningún esfuerzo para mantener la 

integridad de la superf icie de las paredes del conducto y prevenir 

la perforación o debil itamiento de la raíz.     

 

    Con frecuencia, los fracasos durante la colocación                 

de pernos están relacionados a un diseño deficiente, la falta              

de retención, la falla de los materiales o el daño a la              

estructura radicular por perforación o debil itamiento                        

de las paredes del conducto. Estos errores, usualmente, no 

producen una sintomatología inmediata, sin embargo, con e l 
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t iempo se pueden observar f i lt raciones, lesiones periapicales y 

dolor (142).  

 

  Para prevenir estos inconvenientes, el odontólogo                 

debe estar familiarizado con la anatomía de los                   

conductos radiculares y el efecto de los in strumentos rotatorios 

sobre las paredes del conducto.  Las preparaciones que 

conserven la integridad de las paredes del conducto y a la vez 

brinden suficiente retención al perno son las más 

recomendadas (142 ).  

 

4.3.5 Estado de los tej idos de soporte  

 En general, los tej idos gingivales deben estar exentos de 

inf lamación (114 ).   La calidad de la encía, debe ser f irme y 

resi l iente y con excepción del margen l ibre, debe estar 

f irmemente adherida al hueso subyacente. El tej ido periodontal 

sano permitirá determinar la cantidad de soporte óseo de los 

dientes pilares y la altura del margen gingival, para la correcta 

ubicación de los márgenes coronarios (114,143,144).  

  

 Cuando la altura de la cresta alveolar disminuye a causa de 

la enfermedad periodontal; el hueso alveolar se acerca hacia 

apical,  de esta forma la porción coronaria del diente actúa como 
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un brazo de palanca de mayor longitud y aumenta la posibi l idad 

de que se produzcan fuerzas horizontales lesivas. La proporción 

corona-raíz ideal de un diente que será reconstru ido con un 

perno intrarradicular es de 1:2; sin embargo, esta proporción se 

encuentra en pocas oportunidades (5).  

 

 De la misma forma, es importante evaluar el ancho de 

encía adherida, por lo general, es mayor en la región anterior y 

menor en la región posterior (144,145).  A pesar que no existe un 

ancho mínimo necesario para mantener una salud gingival 

óptima, se ha demostrado que la profundidad vestibular 

proporciona un espacio adecuado para la colocación del cepillo 

dental.  Además, los dientes con restauraciones subgingivales y 

zonas estrechas de encía adherida tienen índices de inf lamación 

gingival más altos, que aquellos con restauraciones similares y 

zonas amplias de encía adherida (144 ).   

 

 Los márgenes de las restauración no se deben extender 

profundamente hacia los tej idos periodontales; cuando las 

condiciones del caso lo requieran se recomienda que estos se 

mantengan en la mitad coronaria del surco gingival,  de otra 

forma, la restauración puede interferir con el espacio biológico y 

ocasionar daños al periodonto.  Si la restauración invade el 
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espacio biológico, el aparato de inserción (tejido conectivo 

supracrestal y epitelio de unión) no se podrá insertar al diente.   

La pérdida de la inserción ocasionará la respuesta inf lamatoria, 

la migración apical de la encía  y la formación de un saco 

periodontal (114 , 143, 144).  Se requiere un mínimo de 3 mm de 

estructura sana, en sentido corona rio a la cresta ósea, para 

acomodar la inserción de tej ido conectivo, el epitelio de unión y 

el margen de la corona (143).  

 

 En general,  se pueden fabricar con éxito prótesis  f i jas 

sobre dientes con soporte periodontal gravemente  reducido, 

siempre que en los tej idos periodontales se haya restaurado un 

estado de salud excelente y se haya asegurado un 

mantenimiento a largo plazo (114 ).    

 

 Cuando se planif ica la colocación de un perno intrapulpar, 

se deben observar las característ icas clínicas y radiográf icas de 

los tejidos de soporte, esto incluye  color, consistencia y textura 

de la encía, presencia de sacos patológicos, movilida d dentaria, 

reabsorción ósea y espacio de ligamento periodontal (55,60).  

  

 La realización de un sondaje adecuado permite la 

determinación de la presencia de sacos patológicos.  Durante 
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este procedimiento el odontólogo deberá revisar, la presencia de 

sangrado o cualquier otro t ipo de exudado; clínicamente, el 

sangrado de la encía durante el sondaje es un signo de 

ulceración del epitelio sulcular (60).  

 

 La presencia de movil idad nos indica la pérdida de la 

inserción dentaria al periodonto.  Radiográf icamente,  esto se 

puede apreciar como un ensanchamiento del espacio del 

l igamento periodontal, que pudiera estar relacionada con trauma 

oclusal, movimiento ortodóncico o  enfermedad periodontal (60) .  

 

 El examen radiográf ico es esencial para el correcto 

diagnóstico de los tejidos de soporte, cuando se planif ica la 

colocación de un perno en un diente. El estudio de la radiografía 

incluirá:  

 altura de la cresta ósea,  

 integridad del grosor de la lámina dura,  

 evidencia de pérdida ósea horizontal generalizada,  

 evidencia de pérdida ósea vert ical,  

 espacio de ligamento ensanchado,  

 densidad del trabeculado óseo,  

 forma y tamaño de las raíces y  
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 relación corona-raíz (60).  

 

 Por ult imo, es importante determinar la presencia de 

hábitos, el principal a considerar es el bruxismo.  El e xamen 

visual de los patrones de desgaste y la interpretación 

radiográf ica de la lámina dura engrosada y de los espacios 

ampliados de ligamento periodontal ayudan en el diagnóstico (60 ).  

 

 El mantenimiento de un adecuado estado de salud 

periodontal (143,144),  la selección de dientes con una                  

adecuada relación corona-raíz (5)  y la elaboración de diseños           

que respeten los tejidos gingivales (114,143,144) y distr ibuyan las 

fuerzas favorablemente (5)  son requisitos para la ut i l ización de un 

perno intrarradicular, debido a que éste ocasionará un 

incremento en las fuerzas horizontales ejercidas sobre la raíz 

dentaria (55,60 ).  

 

4.3.6 Desobturación del conducto radicular  

 La pulpa ocupa un espacio relativamente pequeño en el 

interior de la raíz, la desobturación del conducto radicular para 

incorporar el perno debe conservar la mayor cantidad de dentina 

que sea razonable, es decir, que el operador no realice una 

preparación excesiva.   Es necesario recordar que la mayor parte 
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de  la dentina radicular residual  es importante para que el diente  

resista la fractura (1 ).  

 

 El estudio radiológico puede ayudar en la evaluación de la 

estructura dentaria, estructuras de soporte, forma de la raíz, 

longitud y presencia de patologías,  antes de la remoción del 

material  de obturación endodóntico a f in de preparar el espacio 

para el perno intrarradicular (116 ).   

 

 La obturación  incompleta  del conducto radicular es una  

de las causas más importantes de los fracasos endodónticos,  

por lo tanto, el sellado apical es de primordial importancia            

para la completa obturación del conducto (146 ). Un buen           

sellado apical debe prevenir la reinfección del diente; en 

consecuencia, la desobturación del conducto radicular debe 

conservar y respetar el sellado apical del  conducto radicular 

tratado (147 ).   

 

 Entre los factores que se deben considerar para mantener 

la integridad del sel lado apical durante la preparación del 

espacio para el perno intrarradicular se encuentran la longitud de 

la desobturación radicular, el método de desobturación, la 

estabil idad dimensional de la gutapercha, el conocimiento de la 
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anatomía radicular y la habil idad clínica del operador para evitar 

la perforación radicular (148-151).  

 Existen diferentes criterios sobre  la determinación de la 

longitud más adecuada para la desobturación del conducto para 

la colocación del perno intrarradicular.  Entre los criterios 

existentes tenemos (Figura 4):  

 La longitud del perno debe ser igual a la mitad                    

de la longitud de la raíz contenida dentro de                     

soporte óseo, si el diente está comprometido 

periodontalmente (33,55,100).  

 La longitud del perno debe ser igual a la longitud de la 

corona clínica (5 ,33,55).  

 La longitud del perno debe ser  dos tercios de la longitud 

radicular (33 ,55,117,152).  

 Durante la preparación del espacio para el perno, se debe 

dejar de 4 a 5 mm de gutapercha intacta, para respetar el 

sellado apical (33,117 ,148,152) .  
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Fig.4. Criterios generales necesarios para la preparación d e los 

pernos intrarradiculares: (LP= longitud de perno). Tomado de 

Bott ino et al . ( 1 52 ) ,   2001.  

 

 Durante la preparación del espacio para el perno, con 

frecuencia, no se siguen las condiciones estrictas de asepsia, 

que se pract ican durante la endodoncia; probablemente, porque 

se piensa que la porción apical de la obturación es suficiente 

para brindar un sellado apical equivalente al de una obturación 

intacta (153).     

 

 Posterior a la desobturación, es importante que el material 

de obturación endodóntico apical actúe como una barrera que 

impida la f i ltración coronaria de microorganismos y sus productos 
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hacia la región periapical (154).  Por esta razón, diversos 

estudios (146,153 -156)  evaluaron la integridad del sel lado apical 

posterior a la desobturación radicula r.   

     

 Zmener (146 )   evaluó en una investigación in vitro el efecto 

de la desobturación radicular sobre la integridad del sellado 

apical.  Util izó 72 dientes monorradiculares obturados con  

gutapercha y los desobturó con instrumentos rotatorios hasta 

dejar un sellado apical de 4 mm y 8 mm; sumergió todos los 

dientes en una solución de azul de metileno al 1%, durante 72 

horas y por últ imo los seccionó.   

 

 Los resultados indicaron que en el grupo con 4 mm de 

sellado apical, un 37% de dientes presentó una pe netración 

parcial de la t inta; en el grupo con 8 mm de sellado apical un 

25% presentó una penetración parcial de la t inta y no presentó 

diferencias con el grupo de dientes intactos. El autor concluyó 

que la f i lt ración apical se incrementa en la medida que la 

desobturación se acerca al ápice radicular (146 ).    

 

 Mattison et al. (154)  uti l izaron el método electroquímico para 

evaluar el sellado apical de dientes monorradiculares extraídos.  

Se comparó la capacidad de sellado de 3 mm, 5 mm y 7 mm  de 



 139 

gutapercha. La selección del método electroquímico se basó en 

la posibi l idad de obtener mediciones cuantitat ivas y repetibles de 

los patrones de f i lt ración.  

 

 Los resultados se registraron diariamente durante 30 días y 

se observó que en el grupo de 3 mm se presentó una f i l tración de 

67,2 mV, en el grupo de 5 mm se presentó una f i lt ración de         

53,9 mV y en el grupo de 7 mm se presentó el mejor sellado 

apical, con una f i ltración de 32,6 mV.  Los autores concluyeron 

que la f i ltración apical disminuye a medida que aumenta la 

cantidad de sellado apical y consideran que se necesitan al 

menos 5 mm de gutapercha para asegurar un adecuado sellado 

apical (154 ).  

 

 Existen situaciones en las cuales, para lograr la               

longitud apropiada se compromete el sellado apic al de la 

obturación endodóntica (7) .  Kvist, Rydin y Reit (155 ) examinaron en 

un estudio in vivo , un total de 424 dientes reconstruidos con 

pernos intrarradiculares y 428 dientes tratados endodónticamente 

sin la colocación de pernos. Encontraron un incremento 

signif icat ivo de lesiones radiolúcidas periapicales en los dientes 

restaurados con pernos, que presentaban menos de 3 mm de 

sellado apical.   
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 Ellos concluyeron que la colocación de un perno 

intrarradicular no ocasiona, per se ,  la aparición de lesiones 

periapicales.  La aparición de estas lesiones se relaciona con la 

calidad de la obturación endodóntica y con la cantidad de sellado 

apical que permanezca luego de la colocación del perno.  Los 

autores recomendaron mantener 5 mm de sellado apical si la 

longitud radicular y la retención del perno lo permiten y af irman 

que debe permanecer un mínimo de 3 mm de material de 

obturación para garantizar el sellado apical (7 ).  

 

 Raiden y Gendelman (156),  ante la necesidad de asegurar 

una longitud de perno que brinde una  adecuada retención cuando 

se restauran casos de dientes cortos, evaluaron el efecto de la 

preparación del espacio para perno sobre el sellado apical,  en 

casos de desobturación de gutapercha a niveles más apicales de 

los aceptados convencionalmente.  La investigación se realizó en 

67 conductos radiculares simulados en acríl ico transparente, que 

fueron obturados con gutapercha y un sellador de oxido de zinc 

eugenol, con el uso de la técnica de compactación lateral.     

  

 La desobturación se realizó con el uso de calor y 

posteriormente se preparó el espacio para el perno con una fresa 

Peeso® (Largo, Maillefer, Switzerland), posteriormente se  
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compactó verticalmente la gutapercha remanente.  De acuerdo a 

la cantidad de remoción de gutapercha se obtuvieron 4 gru pos 

experimentales con 1 mm, 2 mm, 3 mm y 4mm de sellado apical.  

En todos los casos se cementó un perno cil índrico prefabricado 

con cemento de fosfato de zinc y se selló la porción corona ria 

con un cemento provisional Cavit ®  (ESPE, Seefeld/Oberbay, 

Germany) (156 ).  

 

 Todas las muestras se sumergieron en solución de azul de 

metileno al 2% por 72 horas y la cantidad de f i ltración se observó 

al microscopio. Los resultados demostraron que la f i ltración 

presente en  las  muestras de 1, 2 y 3 mm no fue 

signif icat ivamente diferente a la que se observó en el grupo 

control en el que no se realizó desobturación y se observó que 

las muestras de 4 mm no presentaron f i ltración apical (156 ).   

 

 Aunque las condiciones de este estudio no son similares a 

las presentes en cavidad bucal, los autores concluyen que bajo 

las condiciones de este estudio el  sellado apical de 1 mm, 2 

mm, 3 mm y 4 mm  puede ser efectivo para prevenir la f i l tración, 

sin embargo, recomiendan la colocación inmediata del perno (156 ).  

 

     Otro de los factores a tomar en cuenta durante la 
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desobturación de los conductos y la evaluación del sellado 

apical,  son las diferencias biológicas individuales de cada diente.  

Existe una gran variación en la microanatomía  de un conducto 

radicular, especialmente en el área apical (153 ).  

  

 De Deus (157 ) real izó una investigación in vitro en un total de 

1.140 dientes extraídos, a f in de verif icar la frecuencia, dirección 

y ubicación de los conductos radiculares accesorios, secundarios 

y laterales.  Se tiñeron los conductos radiculares con tinta china, 

luego los dientes se f i jaron en una solución de formalina al 10%  

y se colocaron en fenol hasta alcanzar la transparencia.   

 

 Se observó que un 27,4% de los dientes tenían 

ramif icaciones que se encontraban ubicadas en el áre a apical,  

esta área es la porción o extremidad libre de la raíz y mide 

aproximadamente de 3 a 5 mm de longitud.  Estos datos son 

útiles en la planif icación del perno intrarradicular, puesto que 

sugieren que se debería dejar un mínimo de 5 mm de material de  

obturación apical en el conducto radicular a f in de asegurar la 

integridad de la obturación endodóntica (157).  

 

 Caputo y Standlee (59) indican que en algunos casos, no es 

posible preparar un conducto a la misma longitud de la corona 
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clínica a restaurar. Entre estos casos tenemos las raíces curvas 

que impiden una preparación recta del conducto, raíces con una 

longitud de soporte menor a la longitud de la corona clínica, 

presencia de puntas de plata dentro del conducto y raíces muy 

cortas.  

 

    La técnica de desobturación radicular se debe realizar 

mediante un procedimiento seguro, ef iciente y que no perturbe el 

sellado apical.  Comúnmente, se util izan tres técnicas para 

remover la gutapercha; el método químico, el método térmico y el 

método mecánico. El método químico ut il iza solventes para 

ablandar el material antes de su remoción del conducto con limas 

o ensanchadores, sin embargo, puede causar un incremento en 

la microf il tración apical debido a cambios dimensionales de la 

gutapercha causados por la evaporac ión del solvente (158) . 

 

 El método térmico es muy seguro, util iza condensadores 

endodónticos calientes, sin embargo, en conductos estrechos 

disminuye la ef iciencia de la técnica a consecuencia de la rápida 

pérdida de calor de los delgados instrumentos endodónticos (158) .   

Unas de las ventajas que ofrece el método térmico es que 

posterior a la remoción de la gutapercha se puede realizar un 
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procedimiento de compactación vertical.  Esto permite un mejor 

sellado ante la f i lt ración coronaria (159) .   

 

 Por últ imo, el método mecánico es el más util izado y de 

mayor ef iciencia, uti l iza instrumentos rotatorios sin puntas 

cortantes para remover la gutapercha, sin embargo, presenta el 

mayor potencial de adelgazamiento o perforación radicular (158 ).   

También es posible uti l izar una combinación del método térmico 

para ablandar la gutapercha y luego proceder a f inalizar la 

desobturación con el método mecánico (65,129, 158).  

 

 Según Abou-Rass et al. (142 ), de acuerdo al t ipo de 

instrumento rotatorio que se ut il ice, pueden variar los accidentes 

como perforaciones  o debili tamiento de la raíz. Es necesario 

contar con información específ ica acerca del efecto del tamaño 

del instrumento rotatorio sobre el grosor de las paredes del 

conducto radicular, desafortunadamente, la desobturació n del 

conducto y la preparación del espacio para el perno se  

considera, en muchas oportunidades, como la simple preparación 

de un hoyo dentro del conducto radicular sin prestar atención a 

la anatomía de la raíz.  
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 En la medida que aumente el espacio para el perno dentro 

del conducto radicular, para lograr colocar un perno de mayor 

longitud o diámetro,  aumentan  las probabilidades de causar una 

violación a la membrana periodontal, debida a una perforación 

radicular (142 ).  Mattison (32 ) resume las consecuencias de una 

sobrepreparación del conducto radicular en 4 puntos:  

 Excesiva reducción de la estructura radicular.  

 Incremento de las tensiones que soporta la raíz.  

 Incremento de las probabilidades de perforación radicular.  

 Pocos beneficios en cuanto al incremento en la retención 

del perno.  

 

 La longitud de la preparación para alojar el perno está 

determinada por los requerimientos mecánicos de retención y por 

la necesidad de no afectar el sellado apical endodóntico.  Es 

común creer que el remanente de sellado apical obtenido 

después de la desobturación del conducto comprendido entre 4 o 

5 mm garantiza un sellado adecuado.  Sin embargo, estas 

conclusiones están basadas en estudios hechos sobre pruebas 

volumétricas l ineales cuantitativos de penetración de tinta, d e 

corto t iempo, realizados bajo condiciones pasivas, sin la 

aplicación de presión (148).   
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 Abramovitz et al . (148)   presentaron un estudio comparativo 

entre la cal idad de un sellado de 5 mm  de gutapercha 

desobturado inmediatamente con el uso de instrumento s 

calientes; otro grupo similar desobturado posteriormente con el 

uso de instrumentos rotatorios y un grupo control intacto. Se 

util izaron señales radioactivas en un sistema a presión para 

determinar el grado de f i ltración en todos los grupos. Cuando no 

se aplicó presión, no se detectó ninguna diferencia entre los 

grupos y el grupo control.  Al aplicar una presión de 120mm de 

Hg, solo el grupo control mantuvo un buen sellado comparado 

con los otros grupos.  En conclusión:  

 El estudio de f i lt ración en un sistema de presión es más 

sensible que los análisis de f i ltración pasivos.  

 La calidad de sellado de 5 mm de gutapercha es inferior a  

la de un diente intacto.  

 No existe diferencia entre la desobturación inmediata con 

instrumentos calientes y la desobturación posterior con 

fresas (148 ).  

 

 Posteriormente, Metzger, Abramovitz y Tagger (153)  

uti l izaron un modelo de señales radioactivas en un sistema de 

presión, similar al estudio anterior, para estudiar el sel lado 
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apical de 3 mm, 5 mm, 7 mm y 9 mm de gutapercha, por un 

período de 28 días.  La f inalidad del estudio fue establecer si 

existe la l lamada longitud mágica  que brinde un sellado 

equivalente al de un diente intacto.  

 

 Los resultados fueron similares al estudio anterior, la 

f i ltración apical fue mayor a medida que disminuyó la cantidad de 

sellado apical y fue progresivamente mayor a medida que 

transcurrieron los 28 días.  El sellado apical de 3 mm, 5 mm y 7 

mm fue inferior en comparación a un diente con la obturación 

intacta (153).             

 

 Sin embargo, los autores destacan que en la práctica 

clínica es común observar dientes con un sellado apical de 5 mm 

que se restauran con pernos y coronas y que demuestran 

resultados endodónticos exitosos.  Ellos señalan que esto se 

relaciona con el sellado que brindan el perno, la reconstrucción 

coronaria y la corona, que contribuyen de forma signif icat iva a 

brindar un resultado clínico exitoso a largo plazo (153 ).  

 

 Wu et al .  util izaron un sistema de presión similar, l lamado 

Modelo de Transporte Fluido; este sistema uti l izó  912mm Hg 

para detectar el f luido que pasaba a través de sistema.  Se 
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demostró que a pesar de que un sellado apical de 4 mm es 

inferior a un diente con la gutapercha intacta; una vez que se 

instala el sistema de perno y corona, no existe diferencia de 

f i l tración con el grupo intacto (148).  

 

 Por últ imo, la desobturación inmediata del conducto se ha 

comparado con la desobturación a las 48 horas (146 ), a los 7 

días (147,148) y a los 14 días (151 ).  Los resultados varían de acuerdo 

a la cantidad del sellado apica l, al  método de desobturación y a 

la técnica de laboratorio ut i l izada; Zmener (146)  observó mediante 

estudios de penetración de tinta que con 4 mm de sellado apical 

la desobturación a las 48 horas presentó mayor penetración de 

pigmentos; Portel l et al. (151 ), mediante la util ización de 

marcadores radioactivos, observó un aumento en la f i ltración 

apical de dientes con 3 mm de sellado apical que se 

desobturaron 2 semanas después de f inalizada la terapia 

endodóntica. 

 

 No obstante, Karapanov et al . (147 ), mediante estudios de 

penetración de tinta y Abramovitz et al . (148 )                           

uti l izando marcadores radiactivos en un sistema de presión no 

observaron diferencias entre la desobturación inmediata y la 
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realizada 1 semana después, en dientes con un sellado              

apical de  5 mm.   

 

 Es conveniente realizar la desobturación del  conducto 

durante la misma sesión de la obturación  endodóntica, debido a 

que se obtiene el beneficio del  aislamiento absoluto con             

dique de goma, se  t iene un conocimiento reciente de la 

anatomía del conducto radicular y la ut il ización de los 

instrumentos calientes es fácil.  A pesar que no se han 

demostrado diferencias en el sellado apical si se                      

uti l izan instrumentos rotatorios o instrumentos calientes, éstos 

últ imos disminuyen el riesgo  de causar perforaciones o               

falsas vías (148) .  

 

 La desobturación endodóntica es un paso de gran 

importancia para la preparación del espacio para el perno 

intrapulpar, que involucra un detal lado conocimiento de la 

morfología radicular  y una adecuada selección del caso; por 

esta razón es necesario considerar en conjunto tanto los 

aspectos periodontales como la morfología coronaria y 

radicular (1 , 55,117) .   
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 Además, es necesario mantener las condiciones de 

aislamiento adecuadas y seleccionar un método de                

suf iciente dominio para el operador, que evite la 

sobrepreparación del conducto, que puede conducir a una  

perforación radicular o debilitamiento de la raíz  debido              

a la disminución del grosor de la dentina remanente, provocando 

en consecuencia una disminución de la resistencia del diente          

a la fractura (58).  

 

 Para f inalizar, Metzger, Abramovitz y Tagger (153 ) indican 

que para prevenir que la contaminación bacter ial durante la 

preparación del espacio para el perno, ocasione un fracaso del 

tratamiento de conducto.  Se deben tomar medidas preventivas 

en tres niveles:  

 Primero: durante el proceso de preparación del espacio 

para el perno se deben tomar las medidas               

asépticas necesarias, similares a las de un tratamiento 

endodóntico. 

 Segundo: entre citas odontológicas, si el perno no se 

confecciona inmediatamente, se deben uti l izar 

restauraciones provisionales resistentes, que  soporten las 



 151 

cargas oclusales; incluso si se van a util izar por   un corto 

período de tiempo.  

 Tercero: realizar un método de colocación del                   

perno y reconstrucción de la porción coronaria que                  

no sólo cumpla con requerimientos mecánicos sino que 

cumpla, además, con requerimientos de sellado                    

adecuados.   

 

4.4 Factores que determinan la selección de los pernos 

intrarradiculares prefabricados metálicos  

4.4.1 Diseño del perno 

 El diseño del perno determina la configuración geométrica 

de sus paredes, la textura de su superf icie y su forma de 

retención.  De esta manera, un perno puede ser geométricamente 

cónico o paralelo, de superf icie dentada, rugosa o lisa y 

presentar una retención act iva o pasiva (42,55,91 ).  La combinación 

de cada uno de estos factores determinará una variación en 

cuanto a su forma de retención (25,80,88,94,105-108),  la r igidez del 

perno (66,75), la distr ibución de las tensiones (81,84,107,109,110 ,122)  y la 

protección a los tej idos de soporte (6 ,68 ).  

 

 Según Stockton (71) , existen 6 diseños básicos de pernos 

intrarradiculares prefabricados,  disponibles comercialmente:  
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 Pernos cónicos de paredes l isas, como el Endopost ® Kerr 

(Manufacturing Co., Romulus, Mich).  

 Pernos paralelos de superf icie dentada, como el Para -Post®  

(Whaledent Internat ional, New York, N.Y.)  

 Pernos cónicos autorroscados como el Dentatus ®  

(Weissman Technology International, Inc, New York,N.Y.)  

 Pernos  paralelos  atornil lados  de  punta bíf ida, como el 

Flexi-Post® (Essential Dental Systems,  Hackensack, N.J.)  

 Pernos atorni l lados de lados paralelos como el  Radix®  

(Mail leffer/L.D. Caulk, Milford)  

 Pernos de f ibra de carbono como el C-Post® (Bisco Dental 

Products, Itasco III).
         

 

 Partiendo de estos 6 diseños generales, el perno paralelo, 

por brindar una superf icie mayor , provee una retención superior 

a los pernos cónicos.  Sin embargo, los pernos cónicos son 

tradicionalmente más acordes a la anatomía de la superf icie 

radicular (convergente hacia apical), por lo tanto recomendables 

en los casos de dientes delgados y estrechos en su porción 

apical (6 , 7 ,76,77) .  También existen pernos que combinan la forma 

geométricamente paralela que asegura una mayor retención con 
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un extremo apical ahusado para proteger la porción apical del 

diente (71,76).  

 

 En cuanto a la superf icie del perno, encontramos los de 

superf icie l isa que a la vez es la menos retentiva, los de 

superf icie dentada, con canales y con baño de arena, todas estas 

en busca de asegurar un mayor agarre mecánico con el medio 

cementante.  La retención de los pernos intrarrad iculares 

prefabricados metálicos es estrictamente mecánica, puesto que 

no tienen ningún mecanismo de unión química a los agentes 

cementantes adhesivos (55,56,58) .  

 

 Por últ imo, la forma de retención puede ser activa o pasiva, 

si es activa brindará más retención, debido a que el perno 

ajustará dentro del conducto radicular semejante a un torni l lo 

entrando en la madera, por lo tanto las roscas del perno se 

asegurarán en la dentina intrarradicular.  A este diseño de perno 

se le atr ibuye la acumulación de tensiones que pueden causar la 

fractura radicular.  El diseño de perno con retención pasiva, 

brindará menor retención.  En estos casos el perno dependerá de 

la estrecha relación de su superf icie con las paredes del 

conducto radicular y del medio cementante para asegurar la 

retención (6 , 56,68,71 ) .   
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 Existen diversos estudios que comprueban que el diseño 

del perno prefabricado puede modif icar su retención ante las 

fuerzas traccionales (25 ,56, 80,88,105,108) , fuerzas compresivas (108 )   y 

fuerzas torsionales (56,94,106,108).  

 

 Colley, Hampson y Lehman (80 )   demostraron, en una 

investigación in vitro , que la configuración y la superf icie del 

perno inf luyen sobre su retención. Util izaron incisivos tratados 

endodónticamente y los prepararon para recibir pernos paralelos 

y cónicos, de superf icie l isa, rugosa o dentada. Sometieron los 

pernos a fuerzas traccionales con el tensiómetro de Hounsfield 

hasta desalojar los pernos de los conductos radiculares.  Los 

resultados indicaron que los pernos más retentivos fueron los 

pernos paralelos y que la superf icie rugosa o dentada incrementó 

la retención.     

 

  Cohen et al. (94), en una investigación in vitro , compararon 

la retención ante fuerzas torsionales de  8 diseños de pernos 

prefabricados, en relación a la configuración del perno y la forma 

de retención  Ellos estudiaron los diseños de perno activos Flexi-

Post® (Essential Dental Systems Inc.,  South Hackensack, N.J.)  y 

Flexi-Flange® (Essential Dental Systems Inc., South Hackensack, 
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N.J.), el perno pasivo Para-Post® (Coltene/Whaledent,  New York, 

N.Y.), los pernos pasivos paralelos huecos internamente 

AccesPost® (Essential Dental Systems Inc., South Hackensack, 

N.J.) y WorldPost® (Essential dental Systems, Inc.), el perno 

paralelo con diseño de microroscas Vlock ® (Brasseler Inc, 

Savannah, Ga.) y el perno cónico activo Dentatus® (Weissman 

Technology International, Inc., New York, N.Y.),  que se uti l izó 

en esta investigación como perno pasivo.  

 

 Ante la aplicación de fuerzas torsionales, los mayores 

valores de retención se registraron en los diseños de perno 

Flexi-Post®  y el Flexi-Flange®.  El perno con menor resistencia 

ante las fuerzas torsionales fue el Dentatus ® (cementado como 

un perno pasivo).  Entre los diseños de perno pasivos, no se 

observaron diferencias signif icativas en cuanto a su retención (94 ).  

 

 Ruemping, Lund y Schnell (56) estudiaron la inf luencia de la 

configuración del perno, su superf icie y la forma de retención 

sobre la resistencia al desplazamiento de los pernos, ante 

fuerzas traccionales y torsionales. Se estudiaron los  siguientes 

diseños de perno, el perno cónico de paredes lisas Endowel®  

(Star Dental Mfg. Co., Conshohocken, Pa.), el perno pasivo 

dentado de paredes paralelas Para -Post® (Whaledent 



 156 

International, New York, N.Y.), el perno paralelo colado de 

paredes l isas, Para-Post® y el perno paralelo atorni l lado, Kurer®  

(Union Broach Co., Long Island City, N.Y.).  

 

 Bajo la aplicación de fuerzas traccionales, el perno act ivo 

atorni l lado fue signif icativamente más retentivo y bajo fuerzas 

torsionales tanto el perno activo Kurer®, como el perno pasivo de 

superf icie dentada, Para-Post® fueron signif icat ivamente más 

retentivos que los pernos de paredes lisas.  Bajo diámetros y 

longitudes similares, los resultados demostraron que la forma de 

retención, la configuración y la superf icie del perno fueron 

variables signif icativas para la retención de los diferentes 

sistemas de pernos (56 ).  

 

 Burns, Douglas y Moon (88) real izaron un estudio cuantitativo 

para determinar las diferencias en la retención, entre un              

diseño de perno pasivo y uno de perno act ivo.  Los pernos               

del estudio fueron el Para-Post® (Coltene Whaledent, New            

York, N.Y.) y el Flexi-Post®  (Essential Dental Systems, South 

Hackensack, NJ). Se util izaron 88 incisivos antero -superiores, 

los cuales se dividieron en 2 partes, el primer grupo                

recibió el Para-Post® № 5 y un segundo grupo recibió el Flexi -

Post® № 1.  
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 Los dientes se colocaron vert icalmente en una maquina de 

pruebas Instron® (Instron Corp., Canton, Mass) y se sometieron a 

una fuerza traccional dirigida directamente al eje largo del diente 

a una velocidad de 0,05 pulgadas por minuto. Se registró la 

fuerza necesaria para remover verticalmente los pernos de los  

conductos radiculares. Los resultados demostraron que la fuerza 

necesaria para  causar una falla en la retención del Flexi -Post®  

fue sustancialmente mayor que la fuerza necesaria para 

desalojar el Para-Post®(88).  

 

 Lepe, Bales y Johnson (105 ) coincidieron con estos 

resultados, en un estudio in vitro , donde compararon la retención 

de pernos con diseños act ivos y pasivos ante fuerzas 

traccionales.  Estudiaron 4 diseños de pernos prefabricados, el 

perno activo de punta bíf ida Flexi -Post®, el diseño experimental 

de perno activo de 7 mm de longitud Para -Post XT7®, el perno 

pasivo Para-Post® y el perno híbrido Para-Post XT10®. Uti l izaron 

4 grupos de 10 dientes monorradiculares tratados 

endodónticamente, prepararon los espacios para los pernos y los 

cementaron con fosfato de zinc. Con una máquina de pruebas 

Instrom® (Instrom Corp, Canton, Mass) aplicaron fuerzas 

traccionales, en la dirección del eje largo del diente, a una 

velocidad de 5 mm/min hasta desalojar los pernos. 
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 Los resultados indicaron que el perno pasivo Para-Post®  

fue el sistema de menor promedio de retención 46,4±8,96 Kg, 

seguido por el Para-Post XT7®  con un promedio de 52,1±13,46 

Kg, luego el Para-Post Híbrido XT10® con un promedio de fuerza 

de 68,2±13,15 Kg y el Flexi -Post® fue el más retentivo de todos 

con un promedio de retención de 79,2±9,2Kg.  Estadíst icamente , 

el diseño del perno activo Flexi-Post®  desempeñó un papel 

importante en la retención (105).  

 

 De la misma forma, Stockton, Will iams y Clarke (25 )  

analizaron en una investigación in vitro , las propiedades 

retentivas de 4 diseños de pernos, basados en su forma de 

retención.  Los diseños de perno que se analizaron fueron el 

perno pasivo Para-Post Plus® (Whaledent International, New 

York, N.Y.), el perno híbrido Para-Post XT® (Whaledent 

International, New York, N.Y.) y los pernos act ivos Flexi-Post® y 

Flexi-Flange® (Essential Dental Systems Inc., S. Hackensack, 

NJ).   

 

 Se prepararon los espacios para los pernos a una longitud 

máxima de 10 mm, se cementaron todos los pernos con cemento 

resinoso y se sometieron a una fuerza traccional hasta que se 

desalojaron los pernos, se registró el valor de la fuerza y se 
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realizó el análisis estadístico.  El Flexi-Post® presentó los 

valores más altos de retención (58,9 Kg) seguido por el Para -

Post Plus® (38,8 Kg) y el Para-Post XT® (38,7 Kg), que fueron 

estadísticamente similares y el menos retentivo fue el Flexi -

Flange® (21,3 Kg) (25).  

 

 Este resultado se podría deber a que el Flexi-Post®  

presenta el mayor número de roscas, al compararlo con el Flexi -

Flange® y el Para-Post XT®, además, el Flexi-Post® presenta las 

roscas más largas en la porción coronaria.  El Flexi-Flange®  

presenta una disminución de su po rción activa debido al segundo 

hombro de su diseño, que disminuye el número de roscas.  Por 

últ imo, a pesar que se esperaba que el Para -Post XT® fuera más 

retentivo que el Para-Post Plus®, al examinar cuidadosamente su 

diseño, se observó que las roscas son  de bajo rel ieve lo que 

permite que el perno se desaloje con mayor facil idad, además, el 

Para-Post Plus® posee en su superf icie anil los circunferenciales 

horizontales cada 2 mm, que aseguran una gran retención (25 ).           

 

 Cohen et al . (106 ) l legaron a esta misma conclusión bajo la 

aplicación de fuerzas torsionales, en una investigación in vitro  en 

la que demostraron que los diseños de pernos activos son más 

retentivos que los diseños de pernos pasivos. Aplicaron fuerzas 
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torsionales sobre una corona confeccionada en un diente  tratado 

endodónticamente, reconstruido con tres diseños de perno, el 

perno pasivo paralelo, hueco por dentro AccessPost ®,  el perno 

activo Flexi-Post® y el perno pasivo Para-Post®.   

 

 El estudio ut il izó 30 dientes monorradiculares que se 

dividieron en 3 grupos. Cada grupo recibió un diseño de perno, la 

porción coronaria se reconstruyó con resina compuesta, se 

confeccionaron y se cementaron las coronas metál icas.  Sobre 

las coronas se aplicó una fuerza torsional en dirección de las 

agujas del reloj hasta que la corona con su correspondiente 

perno se desalojó del conducto radicular. El perno Flexi-Post®  

demostró una resistencia ante las fuerzas torsionales,  

signif icat ivamente mayor  que los otros dos diseños, los cuales 

fueron similares estadísticamente.  Se concluyó que el diseño 

activo de punta bíf ida brindó una mayor resistencia a la torsión, 

que los diseños de perno pasivo (106 ).  

 

 Burgess, Summitt y Robbins (108 )  en una investigación in 

vitro  estudiaron la retención de 4 diseños de perno basados en 

su forma de retención, bajo la aplicación de fuerzas traccionales, 

compresivas y torsionales.  El los evaluaron el perno activo Flexi-

Post® (Essential Dental Systems, South Hackensack), el perno 
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pasivo Para-Post® (Whaledent International, New York, N.Y.) y el 

perno paralelo con diseño de microroscas VLock ® (Brasseler Inc, 

Savannah, Ga.).  

 

 Todos los pernos se sometieron a fuerzas traccionales y 

compresivas a una velocidad de 5 mm/min y el Flexi -Post® se 

sometió a una fuerza de torsión en el sentido de las agujas del 

reloj. El diseño de perno Flexi-Post®  presentó los valores más 

altos de retención ante los tres tipos de fuerzas,  seguido por el 

diseño de microroscas del VLock®  y el perno menos retentivo fue  

 

el perno pasivo Para-Post®(108).  

 

 En segundo lugar, el diseño de los pernos intrarradiculares 

prefabricados metálicos, también se ha relacionado con su 

rigidez (76,85 ).  Lambjerg-Hansen y Asmunssen (76)  afirman que 

entre los pernos prefabricados, que poseen un mismo diámetro y 

están fabricados en un mismo material, existe una variación en 

su rigidez, l ímite elástico y resistencia a la fractura.  Af irman que 

estas diferencias se originan en el diseño de la superf icie de los 

pernos.  Los pernos que poseen canales, espirales o roscas  

presentan un diámetro interno menor que el diámetro externo, en 
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consecuencia, pueden presentar una menor rigidez, que los 

pernos de paredes lisas.  

 

 De la misma forma, Purton, Chandler y Love (85 ) realizaron 

una investigación in vitro  para relacionar el diseño de 3  pernos 

con su rigidez. Estudiaron tres diseños de pernos paralelos 

pasivos, que se diferenciaban en el diseño de su superf icie, el 

Para-Post® (Whaledent International, NY, USA) perno de 

superf icie dentada, el Masterposts ®  (Master Dental Services, 

Wiltshire, UK) perno de superf icie con espirales espaciadas para 

el escape del cemento y el AccesPosts ® (Essential Dental 

Systems, NJ, USA) perno hueco por dentro y de superf icie 

dentada en espiral.    

 

 Diez pernos de cada diseño se sometieron a una prueba de 

f lexión de tres puntos, se aplicó una carga hasta alcanzar el 

l ímite elástico de cada perno y se analizaron los resultados. La 

investigación reveló que el Para -Post® fue el perno más rígido y 

no se observaron diferencias signif icat ivas, entre los diseños 

restantes.  Los autores af irman que la rigidez de los pernos se 

relaciona, en gran medida, con su diseño.  En este estudio, el 

Para-Post® presentó una mayor rigidez,  su diseño determina 
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que, en un corte transversal , el grosor del metal sea mayor que 

los pernos Masterposts® y Acces-Post®(85).   

 

 En tercer lugar,  el diseño del perno tiene efectos 

determinantes sobre la distribución de tensiones a la raíz y a las 

estructuras de soporte (81,107).  Existen diversos estudios de 

laboratorio que relacionan el diseño del  perno con la distr ibución 

de tensiones radiculares (56 ,81,84,101,107 ,109,110).   En general,  los 

pernos de t ipo pasivo se comportan l ibres de tensiones durante 

su inserción y bajo la aplicación de fuerzas la concentración de 

tensiones se modif ica en función de su configuración; los pernos 

cónicos se asocian con una alta concentración de tensiones en el 

hombro (81 ) y los pernos paralelos se relacionan con una 

distribución uniforme de tensiones bajo la aplicación de 

fuerzas (56,81,109) .   

 

 Los pernos activos, en general, generan una mayor 

cantidad de tensiones, al compararlos con los pernos 

pasivos (110 ).  Entre los pernos activos los cambios en su 

configuración afectan la distr ibución de tensiones radiculares, se 

han determinado tres factores que pueden modif icar la cantidad 

de tensiones que se genera durante la inserción de los pernos 

activos: el número de roscas, la profundidad con que penetra la 
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rosca dentro de la dentina y la agudeza de las 

mismas (84 ,101,107,109) .     

 

 Por últ imo, el diseño del perno también  puede afectar el 

t ipo de falla del sistema (58 ). Generalmente, los pernos paralelos 

prefabricados presentan fallas por desalojamiento y no 

involucran fractura radicular; los pernos atorni l lados se 

relacionan con la aparición de fracturas radiculares y los pernos 

cónicos colados presenta un alto índice de fracasos por fractura 

radicular; probablemente, esto se deba al efecto de cuña creado 

por los pernos cónicos (81 ).  

 

 No existe un diseño de perno que satisfaga todos los 

criterios de éxito; para la selección  adecuada del diseño del  

perno, se deben considerar las condiciones anatómicas y clínicas 

individuales de cada caso,  con el propósito de seleccionar el 

diseño que brinde las mayores ventajas y las menores 

desventajas. El diseño del  perno prefabricado debe brindar 

suficiente retención al sistema, distribuir las tensiones 

adecuadamente y no poner en riesgo la integridad de la 

estructura dentaria (25,61,71 ,73) .  

 

4.4.2 Longitud del perno  
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 La longitud del perno tiene un efecto muy  importante  

sobre dos propiedades biomecánicas de los pernos 

intrarradiculares; la retención y las tensiones inducidas a la 

raíz (5 ,6 , 33,58,71,116) .  

 

 En cuanto a la retención el aumento de la longitud                

del perno resulta en un aumento de la retención (5 ,6 ,33,58,71) .               

Sin embargo, no se debe poner en peligro el sel lado                   

de la porción apical, un mínimo de 5 mm de gutapercha               

debe permanecer en apical para disminuir el r iesgo de alterar             

el sellado apical (5 , 6 ,160).  Un perno pasivo debe ser               

generalmente tan largo como sea posible, sin traspasar la 

gutapercha remanente o causar la perforación de un conducto 

curvo (6 ).  

 

 La  adecuada longitud del perno asegura que las              

fuerzas que actúan sobre la corona dentaria, no actúen             

como un brazo de palanca que ejerza tensiones en la                  

raíz, capaces de causar el desalojamiento del perno o la               

fractura de la raíz, por lo tanto,  la proporción corona -raíz se 

debe tomar en cuenta para la determinación de la                   

longitud del perno (Figura 5). La proporción ideal es               

1:3, que indica que la raíz es tres veces el tamaño de la corona 
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clínica, lo que nos garantiza un mínimo de brazo de palanca; lo 

más común es la relación 1:2 y lo mínimo aceptable es la 

relación 1:1 (1 ,5 , 100 ).   

 

 Wheeler (161) en un estudio in vitro , determinó que la 

longitud coronaria de un incisivo central superior es de 10,5 mm  

en promedio y la longitud radicular es de 13 mm en promedio.  

De esta forma dejar 5 mm de gutapercha para el sellado            

apical sería imposible, si se pretende obtener una longitud de 

perno igual a la longitud de la corona. En estos casos será 

necesario valerse de otros mecanismos para mejorar la retención 

del perno, como la util ización de pernos atorni l lados o la 

reconstrucción coronaria con otros materiales (58 ).       
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Fig. 5. Concentración de esfuerzos en la raíz con pérdida de 

soporte óseo periodontal, resultando en fractura radicular. 

Tomado de Bott ino et al.1 5 2 ,  2001. 

    

  Sorensen y Mart inoff (58)  en un estudio in vivo, sobre 6.000 

pacientes, evaluaron  1.273 dientes tratados endodónticamente y 

determinaron como inf luye la longitud del perno en la tasa de 

éxito de 6 diferentes tipos de restauraciones intrarradiculares.  

La longitud de los pernos se determinó radiográf icamente.  Se 

entendió como éxito clínico, la ausencia de hallazgos negativos 

durante la últ ima visita al odontólogo.  

 

 Los resultados demostraron una correlación directa entre la 

longitud del perno y la tasa de éxito clínico; cuando la longitud 

del perno fue menor de tres cuartos de la longitud coronaria, la 

tasa de éxito fue menor de un 85,1%; sin embargo, cuando la 

longitud del perno igualaba la longitud coronaria la tasa de éxito 

aumentó a un 97,5%; por últ imo cuando la longitud del perno 

sobrepasaba la longitud coronaria la tasa de éxito fue de un 

100% (58 ).  

  

 Los resultados descritos anteriormente se deben analizar 

bajo la  premisa de que no en todos los dientes se puede obtener 
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un máximo de longitud coronaria; sino que ésta dependerá de la 

evaluación de dist intos elementos como: la  evaluación de la 

cantidad de estructura dentaria remanente, la morfología 

radicular y el riesgo de causar perforación durante la preparación 

del espacio para el perno (58) .    

 

 Los pernos cortos demostraron ser especialmente 

peligrosos y tuvieron un alto índice de fracasos (71) . Entre los 

peligros a los que está sometido el diente en estos casos, se 

encuentran el desalojamiento de la corona y la fractura de  la   

raíz (1 ,55,71 ).  

 

 Johnson y Sakumura (162 ) realizaron un estudio in vitro, 

donde estudiaron la retención ante fuerzas traccionales de 

pernos con longitudes de 7, 9 y 11mm. Los resultados no 

demostraron diferencias signif icat ivas en la retención entre 

pernos de 7 y los de 9 mm, sin embargo, aumentar la longitud del 

perno de 7 o 9 mm  a 11 mm incrementó la retención entre un 

24% y un 30%.    

 Los autores af irman que los resultados de este estudio 

proporcionan una base para las escuelas, que defienden un 

criterio óptimo de longitud de perno: 
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 Los pernos de 7 mm fueron el ref lejo del criterio que 

recomienda que la longitud del perno debe ser al menos la 

mitad de la longitud radicular.  Debido a que este estudio 

no demostró diferencias signif icat ivas en la retención entre 

los pernos de 7 y 9 mm, los primeros se recomiendan como 

una opción, para aquellos dientes que no permitan la 

colocación de un perno de mayor longitud.  

 Los pernos de 9 mm ref lejan el criterio que defiende que la 

longitud de perno debe ser igual a la longitud de la 

restauración coronaria y que el perno debe ser igual a dos 

terceras partes de la longitud radicular.  Debido a que los 

pernos de 7 y 9 mm no demostraron diferencias 

signif icat ivas en la retención; estos criterios de longitud no 

se comprobaron con los resultados de este estudio.  

 Los pernos de 11 mm ref lejan el criterio que defiende que 

la longitud del perno debe ser igual a tres cuartas partes de 

la raíz.  Debido a que los resultados demostraron que estos 

pernos brindaron un incremento signif icativo en la 

retención, los autores recomiendan este criterio de longitud 

cuando la condición radicular lo permita y la retención sea 

de máxima importancia para el éxito del caso (162 ).  
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 En cuanto a las tensiones inducidas a la raíz, existen 

estudios fotoelásticos que han demostrado una disminución en la 

concentración de las tensiones, al incrementar la longitud del 

perno (5 , 54,58,81,116,163) .  

 

 Holmes, Diaz-Arnold y Leary (163 ) af irman que el incremento 

de la longitud del perno disminuye la concentración de tensiones 

radiculares.  Util izaron el análisis de elemento f inito para 

predecir la distr ibución de tensiones de un diente tratado 

endodónticamente restaurado con diferentes longitudes de perno 

colado.  Analizaron un modelo tridimensional de un canino 

inferior reconstruido con pernos colados paralelos de tres 

longitudes, 8 mm, 10,5 mm y 13 mm, los dientes se sometieron a 

la aplicación de una fuerza de 100N, en un ángulo de 45 grados, 

sobre la cúspide en dirección vestíbulo -l ingual.  

 

 Se observó que las tensiones de cizallamiento se ubicaron 

adyacentes al perno en el tercio medio de la raíz y en la medida 

que la longitud del perno disminuyó, estas tensiones se 

incrementaron substancialmente.  Se observó un 22% de 

incrementó de las tensiones cuando la long itud del perno se 

redujo de 13 mm a 10,5 mm y un 57% de incremento cuando la 

longitud se redujo a 8 mm (163 ).  
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 En general, la longitud del perno debe ser lo más larga 

posible conservando un sellado apical de al menos 5 mm de 

gutapercha. Es frecuente observar fracasos causados por la 

util ización de pernos largos, que comprometen el sellado apical o 

cortos que no brindan  suf iciente retención y acumulan tensiones 

en la raíz; por esta razón, la longitud del perno determina, en 

gran parte, el éxito o fracaso de la restauración 

intrarradicular (1 , 5 ,58 ,61,100) .  

 

4.4.3 Diámetro del perno 

 El aumento del diámetro del perno produce un mínimo o  tal 

vez ningún incremento en la retención y acentúa 

signif icat ivamente las fuerzas internas dentro de la raíz.  La 

rigidez del perno será mayor a medida que se incremente el 

diámetro del mismo, sin embargo, si esto se hace a expensas de 

la eliminación de mayor cantidad de dentina remanente, la 

resistencia a la fractura del diente tratado endodónticamente 

disminuye, por lo tanto, el d iámetro del perno debe ser tan 

pequeño como sea posible, mientras conserve la rigidez 

necesaria (6 ,31,32,55,71,160) .     
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 El diámetro del perno determinará la resistencia del perno a 

la deformación, ante las fuerzas tangenciales que se ejercen 

sobre la porción coronaria; en la medida que un perno sea más 

delgado, es más probable que se doble o se fracture, lo cual 

traerá como consecuencia el desalojamiento de la corona o 

fractura de la raíz (1 ,7 ,76) .     

  

 Radke y Eissman (65)  recomiendan que el diámetro del  perno 

debe estar cal ibrado cuidadosamente para evitar la remoción 

innecesaria de dentina por sobreinstrumentación; no obstante la 

experiencia también muestra que un diámetro de perno 

insuficiente deja a la restauración vulnerable al fracaso, puesto 

que no será capaz de resist ir las fuerzas masticatorias.  

 

 Shil l ingburg, Kessler y Wilson determinaron la dimensión 

promedio de 9.100 dientes naturales, a f in de estimar con mayor 

cuidado la longitud y el diámetro de cada perno. Determinaron el 

diámetro promedio que debe poseer un perno para brindar 

suficiente retención sin poner en peligro la estructura radicular y 

recomendaron que los pernos deben tener un diámetro que varíe 

entre 0,7 mm para los incisivos inferiores y 1,7 mm para los 

incisivos superiores (65).   
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 Johnson, Schwartz y Blackwell (3 ) determinaron que el 

diámetro del perno debe ser una tercera parte del ancho de la 

raíz. Caputo y Standlee (59) af irman que después de la 

preparación radicular, debe quedar por lo menos 1 mm de 

dentina sana alrededor de toda la circunferencia radicular y que 

las radiografías son indispensables, para confirmar el grosor de 

las paredes radiculares.  

 

 Lloyd  y Palik (164 ) af irman que las variaciones anatómicas, 

la cantidad de destrucción dentaria, la localización del diente en 

el arco, el soporte periodontal y la función del diente complican 

la selección del diámetro más apropiado para una situación 

clínica específ ica. Identif icaron tres f i losofías existentes para la 

selección del diámetro de los pernos intrarradiculares; la 

Fi losofía Conservacionista considera que después de la remoción 

de la gutapercha se debe realizar una preparación mínima del 

conducto radicular.  La Filosof ía Proporcionista, recomienda que 

el diámetro óptimo de un perno debe ser un tercio del diámetro 

de la raíz, en su porción más angosta y la f i losofía 

Preservacionista considera que la preparación del espacio para 

el perno, depende de mantener un mínimo de 1 mm de grosor 

dentinario en las paredes radiculares, para prevenir la fractura.  

(Figura 6).  
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Fig. 6 Fi losofías para la preparación del diámetro del perno (vista 

vestibular de un canino inferior izquierdo).  Tomado de Lloyd         

et al (1 6 4 ) . ,  1993.  

 

 Trabert, Caput y Abou-Rass (31 )  estudiaron el efecto que 

ocasiona la variación del diámetro del perno  en relación a la 

retención y  la resistencia a la fractura del perno.  En un estudio 

in vitro ,  investigaron la resistencia de 128 incisivos centrales 

superiores a la fractura. Dientes sanos, dientes tratados 

endodónticamente y dientes restaurados con el uso de pernos 

paralelos de acero inoxidable se sometieron al mismo impacto; la 

cantidad de energía requerida para causar la fractura se registró 
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y comparó con las variaciones en el tamaño de la preparación 

endodóntica y el diámetro del perno.   

 

 Los resultados indicaron que la sobrepreparación del  

espacio para el  conducto radicular y la uti l ización de un perno 

de mayor diámetro, no suministraban un refuerzo adicional, sino 

que más bien disminuían la capacidad del diente para soportar el 

trauma.  Determinaron que los dientes con pernos de acero de 

1,25 mm de diámetro, tenían menor riesgo de fractura que los 

dientes con un perno de un diámetro mayor de 1,75 mm.  

Demostraron así, que la conservación de la estructura interna del 

diente y el uso de pernos más angostos en dientes tratados 

endodónticamente, suministraba una máxima resistencia a la 

fractura (31 ).  

 

 El conocimiento del ancho de la raíz es crucial para la 

determinación del diámetro del perno.  Tilk, Lommel y 

Gerstein (47 ) real izaron un estudio analít ico del ancho de la raíz y 

la selección del perno correspondiente.  En un estudio in vitro ,  

uti l izaron un total de 1.500 dientes; agrupados en 125 dientes de 

cada categoría de la dentición, excluyendo los segundos y 

terceros molares.  
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 Los dientes monorradiculares se midieron en el plano 

mesio-distal más estrecho en los tercios cervical, medio y apical  

(3,5 a 4 mm del ápice). En los dientes multirradiculares  se 

midieron todas las raíces en la furcación, tercio medio y apical 

(3,5 a 4 mm del ápice); con la raíz palatina de los primeros 

molares superiores, se realizó una excepción debido a que ésta 

es más estrecha en sentido vestíbulo -lingual y todas las 

mediciones se tomaron en este plano.  Los resultados de este 

estudio se expresaron en un 95% de intervalo de  confidencia. 

Con estas mediciones se determinó el  tamaño mínimo y máximo 

de los pernos y se sugirió el tamaño óptimo de perno para cada 

raíz (47 ).  

 

 Se util izó el sistema de perno Endowel® (Star Dental 

Manufacturing Co., Conshohocken, Pa) a excepción de l os 

incisivos centrales inferiores en los que se ut i l izó el Endopost ® 

(Kerr Manufacturing Co., Romulus Mich) debido a que el sistema 

Endowel®  no posee un tamaño adecuado para estos dientes.  Los 

resultados  indicaron  que  en  el  maxilar superior se sugier en 

los siguientes  tamaños  de  perno  Endowell ®;  para el incisivo 

central  un  perno  № 110, para el  canino  y la  raíz palatina del 

primer  molar  un perno № 100; para  el  incisivo  lateral, los 

premolares  y  la raíz  mesio -vestibular del primer molar un perno 
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№ 90  y  para  la  raíz  disto -vestibular del  primer molar un 

perno № 80 (47).   

 

 Para el  maxilar inferior, se sugiere un perno № 80 para la 

raíz mesio-lingual del primer molar, un № 90 para los 

premolares, raíz distal y mesio-vestibular del  primer molar, un 

perno № 100 para los caninos y el  perno  Endopost ® № 70 para 

los incisivos (47 ).  

 

 El odontólogo, generalmente, determina el tamaño del 

perno basado en la experiencia clínica y la evidencia 

radiográf ica; esta últ ima no es muy  exacta puesto que el ancho 

mesio-distal generalmente no puede ser observado 

correctamente por la presencia de concavidades y por la  

superposición de las raíces (47 ).        

 

 Mattison (32 ) estudió las tensiones inducidas en la             

raíz a causa de la variación del diámetro del perno 

intrarradicular. Este autor realizó una investigación                   

in vitro uti l izando pernos colados de oro de diferentes           

diámetros para analizar la distr ibución y concentración                 

de  las  tensiones  en  la  dentina y  estructuras de soporte.             

Se prepararon  10  modelos  de  material  fotoelástico                 
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PSM-5  (Lot No.0269, Photoelastic Inc. Malvern, Pa),               

cuyo módulo de  elasticidad es muy cercano al de la dentina, 

luego  un  incisivo central  superior  se  trazó de acuerdo                  

a  las  siguientes  dimensiones: 15 mm de  largo, 7,5 mm  de  

ancho cervical y ancho apical de 3,5 mm,  se prepararon  

conductos radiculares, los  cuales  fueron obturados con 

gutapercha.   

 

 Luego,  se  realizaron  las  preparaciones  del  espacio 

para  el  perno  con  f resas  del  sistema  Para-Post®   

(Whaledent, Inc., Brooklyn, N.Y.); cinco modelos tenían 

preparaciones  para  pernos de  0,05 pulgadas (1,25 mm) de 

diámetro  y  otros  cinco modelos preparaciones de 0,07 

pulgadas  (1,75 mm) de  diámetro.  El perno de  oro  usado en 

este estudio fue el  Beauty  Cast (Whip Mix Corp., Louisvil le, 

Ky.), luego se cementaron y reconstruyeron la porción coronaria 

con resina compuesta Concise ® (Minnesota Mining and Mfg. Co., 

St. Paul, Minn.) (32 ).   

 

 Por  últ imo,  se  sometieron   a   fuerzas  compresivas  de 

30 y 60 l ibras,  aplicadas vert icalmente.   Los resultados  del 

estudio  indicaron  que  la  variación  del  diámetro  del              

perno  afecta  la  magnitud  de  las tensiones, éstas  



 179 

generalmente  se incrementan  en  la  medida  que  aumentan    

el  diámetro  del perno  y  las  cargas  verticales.   Por  lo  tanto,  

es  posible  concluir  que  la  reducción  excesiva  de  la  

estructura  dentaria,  para  colocar  un  perno  de  mayor  

diámetro,   conduce  a  un  incremento   de  las  tensiones  

radiculares (32 ).  

 

 La  sobrepreparación  del  conducto  radicular  con la 

f inalidad de aumentar el diámetro de los pernos  intrarradiculares 

metálicos,  ocasiona  las  siguientes  consecuencias:  

 Excesiva reducción de la estructura den taria.  

 Incremento de las tensiones que soporta la raíz.  

 Incremento del r iesgo de perforación radicular.  

 Ningún aporte signif icante sobre la retención (32 ).  

 

 El  diámetro  ideal  será  aquel  que  iguale  al  diámetro 

del  conducto  radicular, para  evitar  la  el iminación  de  mayor 

cantidad  de  dentina  remanente  y  que  a  la  vez  proporcione 

suficiente  rigidez  al  perno (7 ).  

 

4.4.4 Textura superf icial  
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 Texturizar la superf icie del perno, poniéndola rugosa, por 

ejemplo con abrasión de aire o haciendo muescas aumenta la 

retención del perno. La texturización de la superf icie se  

incorpora, usualmente, en los pernos prefabricados;  por lo tanto, 

en aquellos casos en que la retención del perno esta 

comprometida, se deberá preferir los pernos con superf icie 

dentada antes que los pernos de superf icie l isa. (6 ,57,58,77)   

 

 Øilo y Jørgensen (165)  realizaron una investigación in vitro  a 

f in de determinar como inf luye la texturización del tej ido 

dentinario y de una superf icie metálica, sobre la retención de 

coronas cementadas con fosfato de zinc y cemento de 

policarboxilato.  Luego de someter las coronas a fuerzas 

tensionales concluyeron que la capacidad retentiva de ambos 

cementos se incrementa al crear una superf icie rugosa sobre la 

dentina o sobre el metal.  Colley, Hampson y Lehman (80 ) af irman 

que se incrementa la retención de pernos con la superf icie 

dentada, inclusive, demostraron, in vitro , que los pernos 

dentados en 3,5 mm de su longitud, tenían de dos a tres veces 

una mayor retención que los pernos l isos de igual longitud. 

 

 Ruemping, Lund y Schnell (56) realizaron un estudio in vitro ,  
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donde evaluaron la configuración de la superf icie sobre                     

la retención de cuatro diseños de pernos, bajo fuerzas                 

de tracción y de torsión. El propós ito fue establecer un criterio 

para seleccionar un perno intrarradicular, basado en la       

retención.  Se util izaron 148 incisivos centrales superiores, en 

los cuales se cementaron los pernos con fosfato de zinc, a              

una profundidad de 5 y 8 mm. Se util izaron cuatro diseños de 

perno: 

 Endowel®  (Star Dental Mfg. Co., Conshohocken, Pa) perno 

cónico de paredes lisas.  

 Para-Post® (Whaledent Internacional, New Cork, N.Y.) 

perno paralelo de paredes dentadas.  

 Para-Post® (Whaledent Internacional, New Cork, N.Y.) 

perno colado paralelo de paredes l isas.  

 Kurer® (Union Broach Co., Long Island, N.Y.) perno 

roscado paralelo de acero inoxidable.  

 Todos los pernos se sometieron a fuerzas de tracción y de 

torsión, se observó que ante las fuerzas de tracción, la re tención 

fue mayor en los pernos atornil lados, que en los pernos lisos o 

dentados y ante las fuerzas de torsión los pernos atorni l lados y 

dentados presentaron valores de retención signif icat ivamente 

mayores que los pernos lisos (56 ).   
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 La longitud de los pernos determinó variaciones mínimas 

sobre la retención, los pernos de 8 mm fueron solo 1,20 veces 

más retentivos que los pernos de 5 mm, bajo fuerzas traccionales 

y 1,28 veces más retentivos, bajo fuerzas torsionales.  Bajo las 

condiciones de este estudio, se concluyó que la configuración de 

la superf icie de un perno  fue una variable más importante que la 

longitud para determinar la retención de varios diseños de 

pernos ante fuerzas de tracción y de torsión (56).  

  

 Nergiz et al . (57 ) realizaron un estudio in vitro , en ochenta 

incisivos extraídos. Sesenta de éstos se prepararon para pernos 

№ 3 de 1,1 mm de diámetro y 15 mm de longitud y 20 se 

prepararon para usar pernos № 1 de 0,5 mm de diámetro y 9 mm 

de longitud.  Se util izó un sistema de pernos protot ipo ER ® 

(Brasseler USA; y Komet GmbH).  Compararon la fuerza de 

retención de estos pernos delgados, a los cuales se les realizó  

cuatro configuraciones de textura diferentes: grupo 1: l iso, grupo 

2: con canales, grupo 3: con baño de arena y grupo 4: con 

canales y baño de arena.  Adicionalmente se evaluó el efecto de 

hacer las paredes dentinales del conducto rugosas.   

 

 Se registró la fuerza requerida para desalojar cada perno; 

con el perno liso se registró la menor fuerza retentiva (218 N), 



 183 

los pernos con baño de arena demostraron el doble de retención 

(491 N), el más alto registro se obtuvo con los pernos con 

canales y baño de arena cementados dentro de un conducto 

preparado con rugosidades (986 N) (57 ).   

 

 Al confeccionar rugosidades en las paredes del conducto o 

texturizar la superf icie de un perno con baño de arena o con 

canales, se añaden cambios estadíst icamente signif icat ivos a la 

retención, lo cual nos brinda gran ut il idad en aquellos casos en 

que se requiera aumentar la retención del perno, por ser pernos 

delgados o cortos (57).     

 

4.4.5 Canales o ventanas de venti lación  

 Uno de los problemas asociados a la cementación de 

pernos intrarradiculares es la fractura radicular y la sensibi l idad 

postoperatoria (166).   Ejercer mucha presión durante la 

cementación de pernos intrarradiculares puede desarrollar una 

presión hidrostát ica excesiva que podría interferir con el 

completo asentamiento del perno dentro del conducto radicular, 

empujar el material de obturación endodóntico en dirección 

apical o iniciar fracturas radiculares (167).   

 

 Muchas de las fracturas radiculares, angulares y verticales,  
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se pueden atribuir a la presión hidrostát ica que se genera 

durante la cementación de los pernos (58,167). Se entiende por 

presión hidrostática, la presión que ejerce el agua sobre la 

superf icie de un cuerpo (168 ).   

 

 Gross y Turner (167) af irman que muchas f isuras que  

f inalizan en fracturas radiculares, se iniciaron por la presión 

hidrostática creada durante la cementación de los pernos 

intrarradiculares.  Morando, Leupold y Meiers (166)   coinciden al 

af irmar que ejercer una presión excesiva del perno durante la  

cementación puede impedir el completo asentamiento del perno, 

debido a que no permite el escape del exceso de cemento. La 

acumulación de tensiones puede originar f isuras causantes de la 

fractura del diente durante las cargas funcionales o 

parafuncionales de la oclusión.   

 

 Para evitar la presión hidrostát ica durante el procedimiento 

de cementación,  muchos pernos prefabricados incorporan dentro 

de su diseño un medio para que el cemento escape y de esta 

forma actúe como un mecanismo de liberación de la pre sión.                            

La incorporación de canales internos llamados canales o 

ventanas de ventilación, que permiten que el cemento escape a 

través de éste y no se acumulen presiones internas por falta de  
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una vía de escape para el cemento (6 ,58,166,167,169).  

   

 Morando, Leupold y Meiers (166)  desarrol laron un sistema in 

vitro , capaz de medir la presión creada durante la cementación 

simulada de un perno. El sistema uti l izado fue el modelo 

Validyne DP15-32® (Validyne Engineering Corp., Northridge, 

Calif .), se uti l izaron 6 bloques de Plexiglass ® (Swedlow Inc.,  

Gardengrove, Calif .) para confeccionar las raíces para el 

sistema, se crearon 10 espacios para perno por cada bloque. En  

cada espacio se cementaron pernos colados, con tres tipos de 

agentes cementantes, a f in de diferenciar la presión    

hidrostática creada por el vidrio ionomérico, el cemento resinoso 

y el cemento de fosfato de zinc. Bajo las condiciones de este 

estudio el cemento resinoso y el vidrio ionomérico crearon menor              

presión hidrostát ica que el cemento de fosfato de  zinc.    

 

 Turner y Gross (169)  investigaron la efectividad de la 

incorporación de canales de ventilación en pernos atorni l lados 

para la disminución de la presión hidrostát ica durante la 

cementación. Se observó que no existía presión hidrostát ica 

cuando la cementación del perno se realizaba colocando el 

cemento sobre el perno, en cambio, cuando se introducía el 

cemento dentro del conducto con un léntulo la presión 
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hidrostática aumentaba.  Esto pareciera indicar que con el primer 

método la  película de cemento queda incompleta.  

  

 La adición de varios canales de venti lación redujo 

signif icat ivamente la presión hidrostática en comparación a los 

pernos con uno o sin canal de venti lación.  Previo a la elección 

de un perno con más de un canal de venti lación o un perno 

hueco es necesario, evaluar la retención y determinar su 

importancia  para  la  funcionalidad  del  sistema (169 ).  

          

5. DISTRIBUCIÓN Y CONCENTRACIÓN DE TENSIONES 

RADICULARES EN DIENTES RECONSTRUIDOS CON 

PERNOS INTRARRADICULARES PREFABRICADOS 

METÁLICOS 

 Aunque los pernos intrarradiculares son colocados 

frecuentemente en los dientes tratados endodónticamente para 

brindar retención al muñón coronario, existe controversia acerca 

de sus efectos sobre la integridad estructural y la distribución de 

las tensiones dentro del diente (84,170).  La  formación de patrones 

de tensión asimétricos puede ocasionar la concentración de           

estas tensiones en ciertas zonas de la raíz, que pueden            

causar la falla prematura del sistema de perno o la fractura 

radicular (86) .  
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 El diseño y la longitud del perno afectan la distr ibución de 

tensiones dentro del conducto radicular y desafortunadamente 

muchos diseños que incrementan la retención pueden generar 

patrones de tensiones desfavorables, causantes de daños 

durante la función e instalación del perno (56,81,84,87,107) .  Además, 

existen dos factores que afectan la distr ibución de tensiones, 

aunque  en menor grado; el primero, la preparación del espacio 

para el perno y el segundo es la técnica de inserción del 

perno (54,84,87,109,113,171) .  

 

 La distribución de tensiones causadas por un sistema de 

perno y corona se estudia ut i l izando diferentes técnicas 

experimentales. Entre las más conocidas esta el uso de la 

fotoelasticidad y el método de Análisis de Elemento 

Finito (32,81,170,172) .  

 

 La fotoelasticidad es una técnica usada comúnmente para 

evaluar los patrones de tensión responsables de la falla de una 

estructura (32,107).  Esta técnica uti l iza modelos transparentes  

elaborados de materiales fotoelást icos, con contornos similares a 

aquellos que van a ser de estudio.  La dirección y la magnitud de 

las fuerzas que se aplican sobre el modelo y la forma del modelo 

deben  ser similares a las condiciones de la  estructura a  
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estudiar; de esta forma se asegura que el modelo tolerará las 

fuerzas y distr ibuirá las tensiones, de forma similar a la 

estructura original (32).  

 

 Noonan,  en el año 1947, uti l izó por primera vez la 

fotoelasticidad para una investigación en odontología 

restauradora (32 ).  Luego en el año 1972, Standlee, Caputo y 

Collard (81) examinaron las tensiones generadas por un perno 

intrarradicular y las interacciones con sus estructuras de soporte.  

 

 El análisis de tensiones fotoelástico consiste en un análisis 

visual cualitat ivo basado en la habil idad de los materiales 

plásticos transparentes de mostrar franjas de interferencia 

cuando son sometidos a tensión, bajo una luz polarizada (107).   

Estas franjas representan zonas de concentración de tensiones y 

pueden ser identif icadas por la secuencia de una banda de 

colores; los cuales se ext ienden desde el negro (no tensión), 

hasta el amaril lo, el rojo y el azul.  Estos últ imos representan los 

mayores patrones de tensión (54,107).  

 

 Cuando un modelo fotoelástico se somete a cargas y una 

luz polarizada atraviesa el modelo, la luz se divide en dos 

componentes, cada uno con su plano de vibración paralelo a uno 
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de los principales planos de esfuerzo. La luz viaja a lo largo de 

estos dos patrones, con diferentes velocidades depen diendo de 

la magnitud de la fuerza generadora de tensión en el material.   

Debido a que estas ondas luminosas viajan a través del modelo, 

emergen con una nueva fase de relación o un retardo relat ivo 

entre ellas, este fenómeno es l lamado doble refracción. De spués 

de viajar por el modelo, estas ondas pasan por un polariscopio 

circular y producen los patrones de interferencia, éstos consisten 

en líneas llamadas franjas.  La observación de la distribución de 

tensiones se demuestra por la formación de patrones de  tensión 

fotoelásticos (32,54 ).  

 

 La fotoelasticidad ha demostrado ser una herramienta úti l  

debido a que t iene la habil idad de incorporar geometrías 

irregulares y permite visualizar rápidamente  la concentración de 

tensiones en un material sometido a cargas.  Sin embargo, entre 

sus desventajas se encuentra que los modelos deben 

confeccionarse con ciertos materiales y la duplicación exacta de 

las propiedades del material no es posible, por lo tanto los 

resultados son, probablemente, solo aproximaciones (171) .  

 

 Hunter, Feiglin y Will iam (54 ) realizaron un estudio 

bidimensional de modelos fotoelásticos para determinar el efecto 
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de la terapia endodóntica, de la preparación del espacio para el 

perno  y de la colocación del perno, sobre la distr ibución de los 

patrones de tensión en las regiones apical y cervical de unos 

modelos dentarios que representaban un incisivo central 

superior.  

 

 Se util izaron 4 modelos bidimensionales de plástico 

birrefringente. La investigación completa comprendió 21 

experimentos: Experimento 1: representó un diente intacto y fue 

el control.  Experimento 2: probó el efecto de una preparación de 

conducto conservadora,  con un diámetro de 0,4 mm a 1 mm en 

el ápice y un diámetro de 1,5 mm en la región cervical.  

Experimento 3: preparación de conducto mayor con 0,8 mm en 

apical y 2 mm en cervical.   Los experimentos desde el 4 hasta el 

21 investigaron el efecto de la preparación del espacio para el 

perno y la colocación de pernos de diferentes diámetros y 

longitudes (54).  

 

 Se aplicaron cargas a todos los modelos con una fuerza 

constante de 210,5 N, en un ángulo de 130 grados sobre la cara 

palatina del diente, se tomaron fotografías y los patrones de 

tensión se observaron sobre una pantalla con el polariscopio.  

Los resultados fueron los siguientes:  los experimentos 2 y 3 que 
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simulaban dientes tratados endodónticamente, demostraron un 

ligero incremento de las tensiones compresivas en la superf icie 

labial al compararlos con el experimento control y se observó un 

incremento elevado en las tensiones de cizal lamiento sobre la 

superf icie palatina, ocasionado probablemente por el 

ensanchamiento de la porción cervical.  La preparación del 

espacio para el perno generó patrones de tensión similares a los 

experimentos que simularon la terapia endodóntica, si se  

incrementaba el diámetro o la profundidad de la preparación del 

espacio para el perno, aumentaban los niveles de tensión, sin 

embargo, en la superf icie palat ina profundizar la preparación de 

un tercio a dos tercios disminuyó las tensiones (54 ).  

 

 En cuanto a la colocación del perno, aumentar el diámetro 

del perno demostró mínimas variaciones en los patrones de 

tensión, a excepción de la combinación de un perno corto con 

gran diámetro, que intensif icó marcadamente las tensiones 

palatinas dentro de la raíz.  Por últ imo, incrementar la longitud 

del perno de un tercio a dos tercios, disminuyó los patrones de 

tensión en las superf icies vestibular y palatina a la altura 

cervical.   Además, se observó que los pernos medianos y 

anchos, insertados a una máxima longitud, concentraron 

tensiones en el ápice del perno (54).   
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 En conclusión los resultados indicaron que remover la 

estructura interna del diente durante la terapia endodóntica 

acrecienta la susceptibil idad a la fractura. Sin embargo, 

aumentar l igeramente el diámetro de la preparación, no debil ita 

sustancialmente el diente y permite la colocación de un perno 

que ajuste mejor en el diente, disminuye el grosor de la película 

de cemento e incrementa la rigidez del perno y su resistencia a 

la f lexión ante las fuerzas masticatorias.  Por últ imo, este estudio 

demostró que las tensiones se incrementan en la región apical en 

la medida que el perno se acerca al ápice dentario, esto puede 

ser por el cambio abrupto en la forma del perno  al relacionarlo 

con la forma del ápice (54 ).  

 

 Mentnik et al. (109 )   realizaron un análisis fotoelástico de la 

distribución de tensiones de seis sistemas de pernos 

atorni l lados, durante varios estados de inserción.  Los patrones 

de tensión que se  obtuvieron al f inal de la inserción, se 

estudiaron con más detalle a f in de investigar el efecto de la 

variación de ciertas característ icas geométricas, en el diseño de 

los pernos atorni l lados.  

 

  En material fotoelást ico,  insertaron 3 pernos de cada 

sistema, de acuerdo a las instrucciones del fabrican te. Para 
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facil itar el estudio de las característ icas geométricas, en cada 

perno se identif icó la cabeza, el cuello, el tal lo y se realizaron 

mediciones de los diámetros de cada una de estas partes.  En la 

porción roscada del tal lo se midió el diámetro inte rno y el 

diámetro externo, así como el número de vueltas y el grado de 

incl inación de las roscas.  En base a esos datos se calculó el 

área de la cabeza de todos los sistemas de pernos (109 ).  

 

 Los pernos estudiados fueron el Para -Post Plus®  

(Whaledent, New York, N.Y., USA) perno pasivo de lados 

paralelos que se util izó como perno control, el Flexi -Post®  

(Essential Dental Systems, New York, N.Y., USA),  el RS ®  

(Mail lefer, Ballaigues, Switzerland),  el Radix ® (Maillefer, 

Ballaigues, Switzerland), el Cytco ® (Maillefer, Ballaigues, 

Switzerland), el K4® (Sabre-k Ltda, Altr incham, UK) y el TRA ® 

(Harald Nordin SA, Montreux, Switzerland) (109 ).   

 

 Se realizaron fotografías de los patrones de tensión 

durante las siguientes etapas del procedimiento de inserción:  

1. preparación del espacio simulado para la pulpa a una 

profundidad de 25 mm; 

2. preparación del espacio para el perno prefabricado;  

3. conformación del conducto, seguido de la remoción del  
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    taladro y la fresa;  

4. preparación de las roscas;  

5. prueba del perno luego de la formación de las roscas;  

6. conducto radicular vacío, seguido de la inserción y 

remoción del perno;  

7. cementación del perno con fosfato de zinc;  

8. cementación del perno después de realizar un cuarto de 

vuelta de contrarrotación (109).  

 

 Durante la etapa 1 y 2 se generaron tensiones mínimas que 

se l iberaron en la etapa 3.  Luego, durante la preparación de las 

roscas, en la etapa 4 y durante la prueba de los pernos, en la 

etapa 5, se observaron tensiones moderadas que, nuevamente, 

se liberaron en la etapa 6.  Al en trar en la etapa 7, durante la 

cementación de los pernos, todos los pernos a excepción del 

Para-Post Plus® generaron tensiones severas; por últ imo en la 

etapa 8, dependiendo del diseño del perno, las tensiones se 

aliviaron luego de dar un cuarto de vuelta de contrarrotación (109).  

 

 Para investigar el efecto de las variaciones en el diseño de 

las roscas y el efecto de la variación del área de contacto de la 

cabeza de los pernos, sobre las tensiones generadas en la 
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porción del cuello y del tal lo; los patrones de tensión residual de 

la etapa 8 se dividieron en tres partes, la región corona ria, la 

región de las roscas y la región apical (109).      

 

 Los cambios en las tensiones generadas en la región 

coronaria, parecieran relacionarse con el área de contacto de la 

cabeza del perno, excepto en el perno control.  Los sistemas de 

perno que tenían una superf icie de contacto mayor presentaron 

una disminución de las tensiones generadas en la región 

coronaria y los pernos que no tenían área de contacto de la 

cabeza del perno, no generaron tensiones coronarias, de 

acuerdo a esto, pareciera que es preferible no tener cabeza de 

perno, que tener una superf icie de contacto de la cabeza del 

perno, demasiado pequeña. Sin embargo, los pernos que no 

poseían este l ímite en la porc ión coronaria generaron tensiones 

mayores en la región apical.  Los autores recomendaron que los 

pernos atorni l lados posean una superf icie de contacto de al 

menos 3 mm2, con la cabeza de perno (109).  

 

 En cuanto a las tensiones que se acumularon alrededor d e 

las roscas de los pernos; éstas disminuyeron si la separación de 

las roscas era mayor; se observaron tensiones de mínimas a 

moderadas con separaciones de 1,0 a 0,8 mm, mientras que las 
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roscas con separaciones de 0,6 a 0,4 mm generaron tensiones 

de moderadas a severas.  Con estas dos consideraciones, las 

tensiones acumuladas en la porción apical del perno se pueden 

mantener l imitadas.   Por últ imo, el numero de vueltas también 

inf luyó en la acumulación de tensiones y  debe ser l imitado 

(menos de 6 vueltas).   Cuando se util izan pernos atornil lados, 

estas tres consideraciones pueden minimizar o l imitar las 

tensiones que se acumulan en la región apical del perno, la 

porción de mayor cuidado en la raíz (109).   

    

 Dentro de las consideraciones de este estudio, la relación 

de  las característ icas geométricas de seis diseños de pernos 

atorni l lados con la distr ibución de tensiones dentro de la raíz, 

mediante un análisis fotoelást ico, determinó las siguientes                             

conclusiones:  

 Para-Post Plus® perno pasivo de lados paralelos se ut i l izó 

como un perno control, l ibre de la formación de tensiones 

durante su inserción.  

 Cytco Post® fue un perno atorni l lado de pocas vueltas y un 

área suficiente de contacto en la cabeza del perno.  

 Radix® perno atornil lado que presentó zonas de tensión en 

la porción coronaria del conducto con una superf icie de 
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contacto con la cabeza del perno suficiente para prevenir la 

formación de tensiones apicales.  

 TRA® presenta un área de contacto en la cabeza suficiente 

para limitar las tensiones en la región apical, pero el 

numero de vueltas excede la relación con el área de 

contacto en la cabeza generando tensiones en la región 

coronaria.  

 Flexi-Post® presenta un área de contacto con la cabeza 

insuficiente y el tamaño de la rosca hace posible la 

formación de zonas de tensión en la región coronaria y 

sobretodo en la región apical del perno.  

 RS® es un perno sin cabeza que generó tensiones en la 

porción apical del conducto.  

 K4® t iene suficiente área de contacto con la cabeza del 

perno, sin embargo las tensiones se concentraron en las 

roscas del perno y el numero de vueltas (30 vueltas) 

predispone la formación de tensiones en la porción apical 

del perno (109).  

 

 De la misma forma, Standlee et al. (113 ) real izaron un 

estudio mediante el análisis de tensión bidimensional 

fotoelástico, con el propósito de visualizar las tensiones que se 
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generan durante la instalación del sistema Radix ® (Star Dental 

Mfg. Co., Inc., Conshohocken, Pa.),  perno atornil lado de lados 

paralelos.  Se construyeron ocho modelos de material 

birrefringente.  El análisis de las tensiones relacionadas  con la 

instalación, se basó en una comparación del número de franjas 

(magnitud de las tensiones) y la cercanía del espacio entre las 

franjas (concentración de las tensiones).  

 

 Las dos variables probadas en esta fase del estudio fueron 

la profundidad 5 y 8 mm y el diámetro de los pernos 1,65 y    

1,85 mm.  Adicionalmente se construyeron otros modelos para 

observar el efecto del engranaje del ápice del perno y las roscas, 

el engranaje del f lanco coronario y las roscas y por últ imo solo el 

engranaje de las roscas (113).  

 

 Los pernos se colocaron siguiendo las instrucciones del 

fabricante, se atorni l laron dentro del conducto hasta que el 

operador percibió una resistencia mediana.  Los datos se 

fotograf iaron, luego de pasarlos por el polariscopio circular.  Los 

resultados indicaron que la  inserción del perno Radix ® hasta que 

engranan solo el ápice y las roscas, genera un incremento de  la 

tensión  en la región apical, lateral y adyacente a las roscas. 

Cuando el f lanco coronario engrana completamente, alrededor de 
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la porción oclusal del conducto radicular, se concentra gran 

cantidad de tensiones en la región cervical y las tensiones 

disminuyen en dirección apical (113 ).  

 

 Cuando el perno se atorni l ló hasta sentir una resistencia 

leve y luego se retrocedió media vuelta se observó un moderado 

acúmulo de tensiones. El análisis fotoelást ico demostró que no 

existen diferencias aparentes en la concentración de tensiones, 

durante las variaciones de longitud y diámetro del perno.  Dentro 

de las condiciones de este estudio se concluye que la instalación 

de perno Radix® genera gran concentración de tensiones durante 

su instalación, que se pueden reducir, evitando el completo 

engranaje del perno o retrocediendo media vuelta luego de su 

inserción, sin embargo, sigue acumulando más tensiones que los 

pernos de ajuste pasivos (113 ).     

 

 Burns et al . (87) realizaron un estudio comparativo de                

la distribución de tensiones durante la inserción  y función de                  

tres diseños de pernos prefabricados, cementados sobre      

modelos fotoelásticos. Se estudiaron el Para -Post®               

(Whaledent International, New York, N.Y.) perno pasivo de           

lados paralelos, el Para-Post Plus®  (Whaledent International,  

New York, N.Y.),  una modif icación del Para -Post® tradicional     
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que presenta una superf icie espiral estriada para mayor               

agarre con el cemento, y el Flexi -Post® (Essential Dental 

Systems, South Hackensack, New York) perno activo de              

punta bíf ida.   

 

 Para cada diseño de perno se util izaron 3 modelos 

fotoelásticos, además se util izaron dos tipos de diámetro y dos 

diferentes longitudes. Cada modelo se fotograf ió sin la aplicación 

de cargas, con la aplicación de una carga compresiva vertical de 

135 N  y con la aplicación de una carga oblicua de 135 N (87).  

 

 Los resultados demostraron que bajo la aplicación de 

cargas compresivas, el Para-Post® y el Para-Post Plus®  

presentaron patrones simétricos de distribución de tensiones 

similares, en todas las combinaciones de longitud, diámetro y 

cantidad de fuerza aplicada.  Bajo la misma aplicación de cargas, 

el Flexi-Post® demostró un patrón asimétrico de concentración de 

tensiones, acumulando tensiones alrededor de las roscas y se 

observó una gran concentración de tensiones en la porción 

coronaria del perno. Las tensiones concentradas en la zona 

apical bajo cargas compresivas, fueron similares para los tres 

diseños de pernos (87).  
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 Bajo la aplicación de cargas oblicuas los tres diseños de 

perno, presentaron un incremento signif icativo de las tensiones 

compresivas en el tercio cervical.  Por últ imo, se observó  que 

bajo cargas oblicuas, los diseños de perno pasivos demostraron 

una distribución de tensiones más uniforme  a lo largo del perno, 

que el diseño de perno act ivo (87 ).  

 

 Cohen et al . (107 ) investigaron el perno Flexi Post®  (Essential 

Dental Systems, New York, N.Y., USA)  con pernos como el        

C-Post® (Bisco Inc., Itasca, IL, USA) perno cónico pasivo, de 

f ibra de carbono dentro de una resina epóxica. Mediante un 

análisis de modelo fotoelástico, compararon  las propiedades 

retentivas y la distr ibución de tensiones, bajo dos tipos de carga, 

una carga vert ical de 133,2 N (30 libras) y una carga oblicua con 

una angulación de 26° a 133,2 N (30 l ibras).  

 

 Los resultados demostraron que Flexi -Post® presentó 

tensiones mínimas cuando no se sometió a cargas y durante la 

aplicación de cargas vert icales y oblicuas se concentraron 

patrones simétricos de tensiones coronarias.   En el C-Post® se 

observaron tensiones mínimas cuando no se sometió a ninguna 

carga, y bajo cargas verticales y oblicuas se concentraron 

patrones de tensión asimétricos en la zona apical (107).   
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 Standlee, Caputo y Holcomb (84)  uti l izaron el análisis de 

modelo fotoelástico para determinar el patrón de distribución de 

tensiones del perno Dentatus®  (Dentatus, Stockholm, Sweden) y 

compararlo con otros diseños de perno. Uti l izaron cuatro diseños 

de perno el Endopost® (Kerr Mfg Co., Romulus, Michigan) perno 

cónico de paredes lisas, que actúa creando un efecto de cuña 

ante las fuerzas oclusales (81),  el Para-Post®  (Whaledent 

International, New York, N.Y.) perno pasivo de lados paralelos, 

distribuye los patrones de tensión a lo largo del perno y brinda 

óptima protección contra la fractura dentaria, el Dentatus ® perno 

cónico atornil lado, con roscas que engranan en la dentina y el 

Kurer® (Star Dental Mfg Co., Conshohoken, Pennsylvania) perno 

atorni l lado de lados paralelos, acumula gran cantidad de 

tensiones en la porción apical y alrededor de las roscas.  

 

 Se util izaron 48 modelos de material plást ico birrefringente, 

los pernos se instalaron a una profundidad de 5 y 8 mm y se 

util izaron dos diámetros de perno de 1,4 -1,6 mm y de 1,8-1,85 

mm. Los pernos pasivos se cementa ron con fosfato de zinc, los 

pernos activos se atornil laron sin forzarlos y luego se les dio 

media vuelta de contrarrotación. Se fotograf iaron sin la 

aplicación de cargas y con la aplicación de una carga de 55 Kg 

en un ángulo de 26 grados (84 ).  
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 Los resultados demostraron que el incremento en el 

diámetro del perno Dentatus® , aumentó la concentración de 

tensiones en la porción lateral y coronaria del perno. Los otros 

pernos no evidenciaron cambios apreciables causados por el 

aumento del diámetro.  El incremen to de la longitud del perno 

causó una leve disminución en los patrones de tensión.  La 

concentración de tensiones también disminuyó cuando a los 

pernos atornil lados se les daba media vuelta de contrarrotación 

durante la instalación.  Durante la instalación , el Endopost®, el 

Radix® y el Kurer® demostraron menor concentración de 

tensiones que el Dentatus® . El Para-Post® fue el único que no 

presentó concentración de tensiones durante la instalación (84 ).   

 

          Durante la aplicación de cargas el Para -Post®  fue  el 

perno que distr ibuyó mejor las tensiones, el Endopost ® demostró 

un incremento en la concentración de tensiones cerca de la 

superf icie vestibular y cervical, el Kurer ® presentó una alta 

concentración de tensiones a nivel de las roscas que engranan  

en la dentina y fue superado por el Radix ® que causó severas 

concentraciones de tensión. Sin embargo, todos fueron 

superados en un amplio rango por el Dentatus ®(84).  
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 Bajo las condiciones de este estudio, se concluye que el 

Dentatus®  se comportó como un perno atorni l lado que generó un 

efecto de cuña, presentó la más alta concentración de tensiones 

durante la instalación y fueron proporcionalmente magnif icadas 

por la aplicación de cargas. El Kurer ® demostró ser el más 

seguro de los tres perno atorni l lados y el ParaPost® demostró ser 

el más seguro de todos, su diseño permit ió proteger la estructura 

dentaria remanente (84 ).    

 

 Assif  et al . (173 ) ut i l izaron el método de análisis de modelo 

fotoelástico para determinar la inf luencia de la realización de 

diferentes tipos de restauraciones en dientes tratados 

endodónticamente, enfatizando la forma en que las fuerzas 

aplicadas sobre la superf icie oclusal se dispersan a través de las 

estructuras de soporte dentario.  

 

 Uti l izaron 6 premolares monorradiculares extraídos, los 

cuales fueron preparados endodónticamente.  Las estructuras de 

soporte se elaboraron en material fotoelástico dentro de un 

cil indro de tef lón, cada diente se introdujo dentro del ci l indro de 

tef lón hasta llegar a la unión cemento -esmalte (173) .  
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 Se aplicaron dos t ipos de carga; una carga vert ical dir igida 

hacia el eje largo del diente y una carga oblicua en un ángulo de 

30 grados. Las cargas fueron de 30 Kg y se aplicaron sobre la 

ranura central de los premolares. Luego los dientes se 

examinaron y fotograf iaron en 4 estados. Estado 1, diente 

tratado endodónticamente con sellado de la cavidad de acceso. 

Estado 2, diente tratado endodónticamente restaurado con una 

corona colada de oro, cementada provisionalmente. Estado 3, 

dientes restaurados con dos t ipos de perno intrarradicular y 

reconstruidos coronariamente con resina compuesta.  Tres 

dientes se restauraron con el Para-Post® (Whaledent 

International, New York, N.Y.) y tres dientes se restauraron con 

el Dentatus® (Stokholm, Sweden). Estado 4 dientes restaurados 

con los pernos mencionados y corona colada, con márgenes 

ubicados sobre tejido dentario sano, 2 mm apicalmente a la 

porción coronaria del perno (173) .  

 Ante la aplicación de las cargas, las tensiones se 

distribuyeron a los tejidos de soporte de la siguiente forma: 

 Estado 1: dientes intactos, ante las cargas verticales se 

observaron tensiones a lo largo del diente con una alta 

concentración en la región apical, característ ico del efecto 

de cuña, causado por la forma dentaria.  Ante las cargas 



 206 

oblicuas, se observó concentración de tensiones en la 

unión cemento-esmalte.   

 Estado 2: Ante las cargas verticales y oblicuas, la 

colocación de una corona completa cambió el patrón de la 

distribución de tensiones, debido a que las tensiones se     

    concentraron  alrededor de  los márgenes de la corona.   

 Estado 3: Ante las cargas vert icales, el perno cil índrico y la 

reconstrucción coronaria ocasionaron una alta 

concentración de tensiones en apical, mientras que el 

perno cónico distr ibuyó tensiones similares  en la unión 

cemento-esmalte y la porción apical.  Ante las cargas 

oblicuas las tensiones se intensif icaron para ambos pernos.  

 Estado 4: Ante las cargas verticales y oblicuas,  la 

colocación de una corona sobre las restauraciones con 

perno, redistr ibuyó las tensiones hacia la unión cemento-

esmalte. No se observaron diferencias en la distr ibución de 

tensiones, para los dos diseños de perno.  La 

concentración de tensiones fue mayor en ambos pernos, 

que en los dientes intactos (173 ).  

 

 De acuerdo a las condiciones de este estudio, cuando una 

reconstrucción con perno intrarradicular, cubierta por una corona 

que se ext iende 2 mm hacia apical sobre tej ido sano se somete a 
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cargas; el diseño del perno pareciera no establecer diferencias 

en la distribución de tensiones hacia los tej idos de soporte. Es 

posible que la corona actúe compensando las tensiones, debido 

a que las redistr ibuye y  t iende a localizarlas en la unión 

cemento-esmalte (173).  

 

 Yaman y Thorsteinsson (174 ) real izaron una investigación 

mediante el anális is bidimensional de modelos fotoelást icos a f in 

de determinar la inf luencia de diferentes materiales de 

reconstrucción coronaria sobre la distribución de tensiones 

util izando pernos cil índricos colados y prefabricados para la 

reconstrucción de dientes tratados endodónticamente.  

 

 Se util izaron cuarenta bloques de material fotoelást ico, 

sobre los cuales se prepararon los espacios para los pernos con 

el sistema Para-Post Plus® (Whaledent International, New York, 

N.Y.).  Luego se dividió la muestra en cuatro g rupos: grupo 1, 

Para-Post Plus® sin reconstrucción coronaria el cual sirvió de 

control; grupo 2, Para-Post Plus® con reconstrucción coronaria 

de resina compuesta Concise ® (3M Dental Products, St. Paul, 

Minn.); grupo 3, Para-Post Plus®  con reconstrucción coronaria de 

amalgama Tytin® (Kerr Mfg., Co., Romulus Mich) y grupo 4,  
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perno y muñón coronario colado en aleación de oro Forticast ®  

(J.F. Jelenko & Co., New Rochelle, N.Y.) (174).   

 

 Después de la instalación y fabricación de las 

reconstrucciones coronarias  cada grupo se dividió en dos 

subgrupos, 5 modelos recibieron una carga vert ical de 30 libras y 

los otros 5 modelos recibieron una carga oblicua de 30 libras. 

Luego del análisis de los modelos con el polariscopio circular, se 

observaron las fotografías las  cuales se evaluaron en tres tercios 

(cervical,  medio y apical). Durante la instalación se observó el 

perno colado de oro relativamente libre de tensiones y el perno 

prefabricado Para-Post Plus®  con ligeras tensiones en el tercio 

medio y apical, especialmente, en los grupos reconstruidos con 

resina compuesta (174).  

   

 Bajo las cargas vert icales se observó un considerable 

incremento de las tensiones en todos los tercios, en el tercio 

cervical los pernos sin muñón coronario registraron las tensiones 

más bajas, seguidos por los de resina compuesta y los de 

amalgama, con el perno colado de oro se obtuvo la mayor 

concentración de tensiones.  En el tercio medio en todos los 

grupos se demostró una distribución de tensiones similares. En 

el tercio apical el grupo sin reconstrucción coronaria registró la 
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más alta concentración de tensiones y el grupo con el perno 

colado presentó los registros más bajos de tensiones.  Las 

tensiones se concentraron siempre en el ápice de los pernos (174 ).  

 

 Bajo la aplicación de cargas oblicuas, los resultados 

demostraron la acumulación de tensiones en el lado de 

compresión y una distribución asimétrica de las tensiones.  En el 

tercio cervical, las tensiones se acumularon debajo de la 

reconstrucción coronaria  y la mayor concentración de tensiones 

se observó con  el perno colado.  En el tercio medio se observó 

una concentración de tensiones de magnitud similar para todos 

los grupos.  En el tercio apical, las tensiones se acumularon en 

el ápice del perno y se observó una mayor concentración  de 

tensiones en el grupo sin reconstrucción coronaria (174).     

              

 La diferencia observada entre el perno colado y el perno 

Para-Post Plus® podría explicarse de acuerdo a sus diferentes 

diseños, el perno colado posee un canal de ventilación, mi entras 

que el ParaPost Plus®  posee nueve espirales acanalados que 

posiblemente disminuyen la venti lación e incrementan la presión 

hidrostática. Además, la capacidad del perno para distr ibuir las 

tensiones se puede ver afectada por la presencia de la 

reconstrucción coronaria, el material de la reconstrucción 
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coronaria y eventualmente por la restauración f inal.  La 

reconstrucción coronaria debe estar hecha con materiales que 

tengan un adecuado módulo y l ímite de elasticidad para 

complementar las propiedades mecánicas de la estructura 

dentaria subyacente y el perno (174 ).  

 

 Pareciera que la reconstrucción coronaria impide la 

intrusión del perno que se somete a cargas, lo que resulta en 

una disminución de la concentración de las tensiones en apical 

permitiendo a las cargas desviarse a la superf icie cervical, como 

si la r igidez del material fuera más responsable de este 

fenómeno que cualquier otra propiedad física. El grosor de la 

estructura dentaria en la superf icie cervical es más adecuado 

para soportar las tensiones, además el odontólogo puede 

proteger esta área con un collar metál ico (174).   

 

 Considerando las l imitaciones del presente estudio se 

concluyó que los pernos cil índricos prefabricados y colados  son 

pasivos durante la instalación (presentan pocas ten siones 

alrededor del perno en el tercio medio y apical) y que bajo la 

aplicación de cargas verticales y oblicuas, ambos pernos 

presentan aumento de las tensiones en el ápice del perno, 

debido a que el perno se intruye.  La rigidez del material de 
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reconstrucción coronaria disminuye la intrusión del perno e 

incrementa las tensiones en el tercio cervical (174 ).  

 

 Thorsteinsson y Yaman (175) ut i l izaron el análisis 

bidimensional de modelo fotoelástico para investigar la 

distribución de tensiones entre varios tipos de perno. Uti l izaron 

el perno cónico colado de oro  y el perno prefabricado atorni l lado 

VLock® (Brasseler Inc, Savannah, Ga.) con reconstrucción de 

amalgama y resina compuesta para compararlos con la 

util ización del perno VLock® sin reconstrucción coronaria.  Se 

observó la distribución de los patrones de tensión durante la 

instalación, bajo cargas vert icales y cargas oblicuas.   

 

 Los  resultados confirmaron que el perno colado es 

beneficioso durante la instalación, el perno atornil lado demostró 

tensiones cuando las roscas engranaron en el modelo y las 

tensiones se intensif icaron cuando los pernos atorni l lados se 

sometieron a cargas. También los pernos con reconstrucción 

coronaria presentaron una mejor distribución de los patrones de 

tensión, especialmente bajo las cargas oblicuas (175).  

      

 Existe otro procedimiento propuesto originalmente por 

Turner en el año 1956,  ampliamente util izado dentro del campo 
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de la ingeniería, que actualmente se uti l iza para analizar las 

tensiones en dientes y prótesis denta les, este método se conoce 

como el Análisis de Elemento Finito (A.E.F.) (170 ).  

 

 El A.E.F. uti l iza un modelo matemático que se aproxima a 

la geometría del objeto de análisis.  El concepto puede ser 

i lustrado con la mecánica de un simple resorte, la deflexió n del 

resorte (acortamiento o alargamiento) será proporcional a la 

magnitud de la fuerza aplicada y a la r igidez del resorte. Las                      

estructuras dentarias se comportan de forma análoga al resorte 

descrito; la rigidez y la resistencia a la  deformación bajo la 

aplicación de cargas, dependerá principalmente de la geometría 

y módulo de elasticidad del objeto (170 ).  

 

 El A.E.F. simplif ica los cálculos, permit iendo al operador 

subdividir la estructura en pequeñas piezas y elementos, formas 

triangulares o cuadri laterales que están conectadas por puntos 

nodales.  Una vez conectados todos los elementos, la subdivisión 

de la estructura facil ita la determinación de la rigidez estructural,  

la deflexión y la distr ibución de las tensiones.  El cálculo de las                   

tensiones permite al investigador determinar las áreas de mayor 

acúmulo de tensiones y deformación, que podrían terminar en 

fractura de la estructura (170).  
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 Yaman, Alacam y Yaman (172)  util izaron el método de 

análisis tridimensional de elemento f inito para determinar la 

distribución de tensiones en un incisivo central superior, con 

tratamiento endodóntico, reconstruido con  diferentes diseños de 

perno y restaurado con una corona.  Los tipos de perno 

util izados para este estudio fueron el perno colado de oro con 

muñón coronario de oro, el perno prefabricado de acero 

inoxidable y el perno prefabricado de titanio, estos últ imos con 

reconstrucción coronaria de amalgama o de resina. En todos los 

casos el diente tuvo una corona de porcelana.  

 

 Se desarrol ló la geometría de un diente que representaba 

el tamaño de un incisivo central.  Se aplicó una carga en el borde 

incisal del diente,  con una angulación de 26 grados con respecto 

al eje largo del diente. El perno colado de oro se modeló de 

acuerdo a las características morfológicas del diente; los pernos 

prefabricados fueron pernos ci l índricos de 2 mm de diámetro, la 

longitud fue de dos terceras partes de la raíz dejando un sellado 

apical de 4 mm (172) . 

 

 El perno colado de oro  se  sometió a  fuerzas de 150 N, 

170 N y 200 N.  La tensión más alta se localizó en el borde 
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incisal del diente y esto indicó que la posibi l idad de fractura era 

mayor en la corona del diente, las tensiones disminuyeron 

progresivamente en dirección apical.  A los pernos pre fabricados 

se les aplicó una carga de 200 N en todos los casos, se observó 

que el material de reconstrucción coronaria demostró  un papel  

más importante en la distr ibución de las tensiones que el            

perno mismo (172 ).  

 De acuerdo a esta investigac ión si el material de 

reconstrucción coronaria se deforma menos, bajo la aplicación de 

fuerzas, la restauración coronaria actuará acorde a esto y en 

consecuencia las tensiones desarrolladas disminuirán. El perno 

colado de oro con reconstrucción coronaria de oro, pareciera ser 

superior que las otras alternativas de reconstrucción coronaria 

por poseer un módulo de elast icidad superior a la amalgama y la 

resina compuesta (172).   

 

 Esta investigación concluyó que bajo las mismas cargas el 

perno colado de oro produjo menos tensiones que los pernos 

prefabricados reconstruidos con resina compuesta o amalgama. 

Otro hallazgo importante en relación a los pernos prefabricados, 

fue que si los materiales de reconstrucción coronaria son 

idénticos, las diferencias entre lo materiales de confección del 
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perno no causaron diferencias signif icativas en la distr ibución y            

cifras   de  tensión  soportadas  por  el  diente (172).  

  

 Ho et al . (176 ) real izaron una investigación mediante A.E.F. a 

f in de determinar la  inf luencia de diferentes tipos de pernos 

sobre la distr ibución de tensiones de un diente tratado 

endodónticamente.  En este estudio, se elaboraron modelos 

tridimensionales para simular cercanamente, un incisivo tratado 

endodónticamente.   

 

 Un incisivo central superior de un paciente de origen chino 

fue reconstruido con un perno colado de oro, luego el diente fue 

impregnado en acríl ico y cortado transversalmente, se tomaron 

fotografías que fueron digitalizadas a f in de reconstruir la 

geometría tr idimensional del diente y elaborar los modelos para 

el A.E.F.  Los modelos presentaron hueso esponjoso, dentina, 

l igamento periodontal, 4 mm de gutapercha en apical, 

reconstrucción con perno y muñón coronario y restauración con 

una corona colada de oro (176 ).  

 

 Se elaboró un segundo modelo para simular un perno 

prefabricado de acero inoxidable, para simplif icar la elaboración 

del modelo, se diseñó el muñón coronario en acero inoxidable en 
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lugar de resina compuesta o amalgama,  como es común en la 

util ización de pernos prefabricados.  Debido a que el acero 

inoxidable es más rígido que la resina compuesta, se espera que 

el perno de acero inoxidable superé las expectativas de 

reducción de tensiones dentinarias de un perno prefabricado.  

Por últ imo, se elaboró un tercer modelo de un incisivo tratado 

endodónticamente,  sin perno intrarradicular, con la cámara de 

acceso obturada con resina (176 ).  

 

 Se aplicaron dos tipos de fuerzas; primero, una fuerza 

masticatoria, en un ángulo de 45 grados desde lingual hacia el 

borde incisal y segundo, una fuerza traumática aplicada 

horizontalmente sobre la superf icie vestibular de la corona 

artif icial.  Los resultados indicaron que en el modelo sin perno 

sujeto a fuerzas masticatorias, las tensiones dentinarias se 

concentraron en los tercios coronario y medio de la raíz con un 

ligero aumento de las tensiones en la superf icie vestibular.   Las 

mayores tensiones de cizal lamiento se concentraron en la 

superf icie l ingual y las mayores tensiones compresivas se 

concentraron en la superf icie vestibular (176 ).   

 

 Las tensiones dentinarias con un perno colado de oro y con 

un perno de acero inoxidable se distribuyeron de forma similar, 
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con una ligera reducción en los valores de tensión dentinaria. Se 

observó un patrón similar de distr ibución de las tensiones,  con 

las fuerzas traumáticas. Cuando los modelos del A.E.F. se 

sometieron a fuerzas masticatorias y traumáticas, los porcentajes 

de disminución de los picos de tensión fueron entre un 6,9% y un 

9,6% con el perno colado de oro y entre un 9,9% y un 14,5% con  

el perno de acero inoxidable. El mínimo reforzamiento que se 

observó en este estudio, no siempre, se puede demostrar en 

otras investigaciones, debido a los inherentes errores 

experimentales (176) . 

 

 En conclusión, esta investigación sugiere que la 

restauración de un diente tratado endodónticamente con un 

perno intrarradicular, no disminuye substancialmente las 

tensiones dentinarias, si se compara con un diente tratado 

endodónticamente que mantiene suficiente estructura dentaria 

sana y que se restaura sin perno intrarradicular.  Sin embargo, 

los autores indican que si el diente posee poca estructura 

dentaria remanente los resultados podrían ser diferentes (176 ).      

 

 Cailleteau, Rieger y Akin (170) real izaron una investigación  

util izando el A.E.F. para determinar los efectos de un perno 

prefabricado ci l índrico de acero inoxidable, sobre los patrones y 
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niveles de tensión dentro del conducto radicular de un modelo 

bidimensional de un incisivo central superior. Uti l izaron cuatro 

modelos bidimensionales de un incisivo central superior.  El 

modelo 1 representó un diente intacto, el modelo 2 un diente 

tratado endodónticamente, el modelo 3 un diente tratado 

endodónticamente restaurado con una corona y el modelo 4 un 

diente tratado endodónticamente reconstruido con u n perno 

intrarradicular ci l índrico prefabricado de 1,5 mm de diámetro, con 

5 mm de sellado apical,  la porción coronaria se reconstruyó con 

amalgama y   se  restauró con una corona.  

 

 Se aplicó a cada modelo una carga de 1N, perpendicular a 

la superf icie l ingual.  Las cargas descritas y las tensiones 

generadas se calcularon sobre las paredes del conducto 

radicular. Los resultados indicaron que la colocación de un perno 

afectaba los  patrones de tensión dentro de la raíz, al compararlo 

con un diente intacto (170) .  

 

 La mayor concentración de tensiones traccionales y de 

cizallamiento se presentó en el modelo con el perno, mientras 

que las mayores tensiones compresivas se desarrollaron en el 

modelo con el perno y en el modelo con el diente intacto.  Los 

modelos con el tratamiento endodóntico y con la corona sin 
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perno demostraron una disminución en las tensiones de 

cizallamiento y las tensiones compresivas de un 5% y un 25%, 

respectivamente, mientras que tuvieron un incremento de 

aproximadamente un 48% en las tensiones máximas traccionales.  

El modelo con el perno demostró un incremento de un 12% en las 

tensiones de cizal lamiento y una disminución de un 1% en las 

tensiones compresivas; por últ imo se observó un incremento de 

un 102% en las tensiones máximas traccionales al comparar el 

modelo con el perno con el modelo del diente intacto (170 ).  

 

 En cuanto a la distribución de tensiones en la raíz,                  

los modelos que no uti l izaron el perno demostraron un 

incremento gradual en las tensiones hasta l legar a  un máximo de 

tensión, que se ubicó, en la porción coronaria del diente,  

aproximadamente 2 mm apical al orif icio de entrada del 

conducto.  En contraste, el modelo con el perno demostró una 

disminución de las tensiones en la porción coronaria de la pared 

vestibular de la raíz y luego un incremento abrupto de las 

tensiones, hasta presentar la tensión máxima cerca del ápice del 

perno (170 ).  

 

 Esta área de tensión máxima pareciera ser el resultado               

de las f lexiones que se presentan en el ápice del perno, es  



 220 

decir, como resultado de la rigidez que otorga el perno a                  

la porción coronaria del diente se desvía el punto de f lexión               

hacia apical, donde ocasiona un incremento de las tensiones              

y podría forzar al ápice dentario (sin perno), a deformarse                

en el punto donde final iza el perno.  Bajo las condiciones de este 

estudio la colocación del perno no resultó en una                 

distribución uniforme de las tensiones dentro  del conducto 

radicular (170 ).    

 

 Existen otros estudios que investigaron el papel del perno 

colado de oro en la distr ibución de tensiones radiculares de un 

diente tratado endodónticamente (163,171,177 -179). Estudios sobre 

modelos fotoelásticos y uti l izando el A.E.F. determinaro n que 

pequeñas variaciones en el diámetro de los pernos colados no 

afectan la distr ibución de las tensiones radiculares bajo la 

aplicación de cargas (163,178,179).  En cuanto a la longitud de los 

pernos colados,  se determinó mediante el A.E.F. que el 

incremento de la longitud del perno disminuye la concentración 

de las tensiones y ocasiona un cambio en la localización de las 

tensiones hacia el ápice dentario, bajo la aplicación de 

fuerzas (163,171,178) .  
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 De la misma forma se ha evaluado el efecto de la coni cidad 

del perno colado sobre la distribución de las tensiones,               

Davy, Dil ley y Krejci (171 )  afirman que la conicidad del perno 

ocasiona un leve efecto sobre la distr ibución de las tensiones 

radiculares, sin embargo, Yang et al. (178 ) indican que ésta 

incrementa las tensiones en el ápice dentario.  

 

  Por últ imo, existen estudios de A.E.F. que af irman que un 

perno colado de oro t iene un pequeño efecto de  reforzamiento 

sobre el tejido remanente de un diente tratado endodónticamente 

restaurado con una corona metal  porcelana (178 ).   Los resultados 

de esta investigación coinciden  con la investigación realizada 

por Ko et al . (177 ), quienes uti l izaron el mismo método y 

demostraron que el perno colado de oro ocasionó una reducción 

de las tensiones sobre la dentina y demostraron que durante la 

aplicación de fuerzas masticatorias y fuerzas traumáticas, el 

perno colado de oro disminuyó los patrones de tensión dentinaria 

entre un 3% y un 8%.        

 

 Cuando, a juicio del odontólogo, es necesaria la colocación  

de un perno, la distribución de tensiones se debe analizar desde 

el inicio (163).  Las tensiones que se transmiten a través del perno 

hacia la estructura dentaria remanente deben ser, idealmente 
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uniformes y de baja magnitud, para evitar el potencial riesgo  de 

fractura radicular por concentraciones de tensiones 

desfavorables (84,174).   

 

 A f in de poder conocer los efectos de los pernos sobre la 

estructura dentaria, los investigadores ut il izan diferentes 

técnicas de laboratorio; numerosos estudios ut il izan lo s modelos 

fotoelásticos (32,54,81 ,84,87,107,109,113,173 -175,179) o el análisis de 

elemento f inito (163,170-172,176 -178).  El conocimiento de la 

distribución de las tensiones generadas por lo pernos, permitirá 

establecer un criterio de selección de perno  que  esté  orientado  

a proteger la estructura dentaria y a proteger los tejidos de 

soporte (54,56,81,84, 87, 107, 113, 163, 170-176).  

 

6. RESISTENCIA A LA FRACTURA DE LOS DIENTES 

RECONSTRUIDOS CON PERNOS INTRARRADICULARES 

PREFABRICADOS METÁLICOS 

 El índice de fracasos de las restauraciones en dientes 

tratados endodónticamente, reconstruidos con pernos 

intrarradiculares metálicos, es más alta que los fracasos que se 

presentan en las restauraciones sobre dientes vitales. Entre las 

fallas más comunes que se le pueden a tribuir a estas 

restauraciones se encuentran, la fractura del medio cementante, 
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la fractura de la reconstrucción coronaria, la fractura o la 

deformación estructural del perno y la fractura radicular (7 ,25,57,85 ).  

  

 La fractura del medio cementante, usualmente permite el 

retratamiento dentario. La fractura de la reconstrucción 

coronaria, puede desalojar la restauración f inal, sin embargo, no 

es una falla irreversible.  La fractura o deformación del perno 

podría permit ir el retratamiento dentario, pero frecue ntemente                  

se transforma en un reto, retirar el perno sin causar  

mutilaciones irreversibles a la raíz. Por últ imo, la fractura 

radicular  se considera la más sería de todas las fallas,             

puesto que generalmente determina la pérdida definit iva del 

diente (25) .  

 

 Entre los factores que pueden inf luenciar la resistencia a la 

fractura del diente tratado endodónticamente, restaurado con un 

perno intrarradicular metál ico se encuentran, la                  

cantidad de dentina remanente (28,31,32,63,71,91,117,170,180 ,181) , la 

sobrepreparación del conducto radicular (31,57,82,97,117,170) , el 

diseño del perno (82,103,180,181) , la longitud y el diámetro del 

perno (180 ), la magnitud y dirección de las fuerzas 

oclusales (170,178),   las tensiones transmitidas a la raíz              

durante procedimientos endodónticos (54,57,63,170,182)  y 
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restauradores (7 , 57,178,180,181) , la ausencia de una restauración 

extracoronaria (57,74,97,181,183,184)   y el proceso de corrosión del 

perno (7 , 82,185 -187) .  

 

 La cantidad de dentina remanente puede determinar la 

capacidad del diente a resistir las tensiones inducidas durante 

los procedimientos endodónticos y restauradores, por lo tanto, 

cuando la raíz t iene un extenso daño estructural, por caries o 

sobrepreparación del conducto radicular, la estructura residual 

presentará paredes delgadas que comprometerán el pronóstico 

del diente y de la restauración (31,63,91 ) . 

 

 A través de los estudios sobre modelos fotoelásticos y de 

A.E.F. se ha demostrado que los dientes reconstruidos con 

pernos intrarradiculares metálicos pueden generar tensiones 

compresivas, traccionales o de cizallamiento cuando se someten 

a la aplicación de fuerzas funcionales (54 ,170).   La aparición de 

estas tensiones varía en función de la magnitud y dirección de 

las fuerzas aplicadas, del diseño del perno y de la integridad de 

la estructura radicular (114) .  En base a estos hallazgos, el estudio 

de las propiedades mecánicas de la dentina puede proporcionar 

información úti l, para que el odontólogo proteja las estruct uras 

dentarias contra la fractura (31 ).     
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 Dentro de este contexto, Lehman (188 ) uti l izó el Tensiómetro 

de Hounsfield para investigar las propiedades de la dentina ante 

las fuerzas de tracción y de compresión.  La investigación reveló 

que la resistencia traccional de la dentina,  se encuentra muy por 

debajo de su resistencia compresiva. Mientras que la resistencia 

compresiva de la dentina alcanzó un valor promedio de      

40.000 psi, la resistencia traccional alcanzó un valor promedio de 

6.000 psi.  Los resultados de esta investigación brindan 

información útil para que el odontólogo mejore los diseños de las 

restauraciones, en función de proteger la dentina contra las 

fuerzas de tracción, incluso cuando el diente es vital.  

 De acuerdo a esa investigación, e l incremento en la 

magnitud y la concentración de las tensiones  traccionales 

podrían ser los responsables de iniciar la formación de f isuras 

que podrían conducir a la frac tura de la estructura 

radicular (54,170).  En general, las tensiones se pueden transmit ir 

al conducto radicular durante la terapia endodóntica, la 

preparación del espacio para el perno y los procedimientos de 

inserción y cementación del perno (54,57,82,87,113,170,181) . Los 

diseños de pernos activos también pueden incrementar las 

tensiones que se transmiten a la raíz (82,84,109,113) .  
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 Meister et al. (182 ) realizaron una investigación in vivo para 

evaluar dientes con fracturas radiculares verticales, a f in de 

determinar sus causas y reconocer los signos y síntomas 

diagnósticos que se presentan con mayor frecuencia.  La 

investigación encontró 32 dientes con fracturas vert icales 

radiculares, en pacientes con una edad que oscilaba entre 21 y 

83 años, practicaron un examen clínico que incluyó radiografías, 

fotografías, sondaje periodontal y cirugía exploratoria en algunos 

casos. 

 

 Todos los pacientes, a excepción de dos, presentaron 

defectos óseos en la zona de la fractura vertical. Un                 

65,63%  de los pacientes presentaron un dolor moderado, un 

28,13%  no presentó síntomas y un 6,25% pre sentó un dolor                 

severo. Radiográf icamente, un 75% de los pacientes               

presentó un ensanchamiento del espacio de l igamento 

periodontal (182 ).  

 

 Las fracturas radiculares vert icales que se presentaron en 

este estudio ocurrieron en un 84,36%, por la aplicación de una 

fuerza excesiva durante la condensación lateral de la gutapercha 

y en segundo lugar por la colocación de incrustaciones sin 

protección cuspídea o pernos intrarradiculares. La investigación 
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demostró que la acumulación de una fuerza excesiva durante la 

obturación endodóntica y durante la colocación de los pernos 

intrarradiculares o de incrustaciones sin protección cuspídea, 

puede incrementar el r iesgo de aparición de fracturas 

radiculares (182).  

 Obermayr et al. (181) realizaron una investigación in vitro  

para comparar la incidencia de fracturas radiculares, que se 

presentan en los incisivos centrales superiores, durante dos 

situaciones clínicas: 1. durante la obturación endodóntica y 2. 

durante la obturación endodóntica más la  cementación de un 

perno colado de oro.  

 

 La investigación incluyó 32 dientes,  que se dividieron en 3 

grupos controles y en 2 grupos experimentales, de la siguiente 

forma: 

 Grupo 1. Control negativo, se realizó solo la preparación 

biomecánica a 5 dientes.  

 Grupo 2. Control positivo, para la obturación endodóntica 

se realizó la condensación lateral de la gutapercha en 5 

dientes, hasta que ocurrió la fractura radicular.  

 Grupo 3. Control posit ivo, para la cementación del perno se 

cementaron 2 pernos colados sin el asiento oclusal posit ivo 
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y sin el canal de ventilación para el cemento; seguidamente 

se aplicó una carga compresiva paralela al eje largo del 

diente hasta que se presentó la fractura radicular.  

 Grupo 4: se realizó la condensación lateral de la 

gutapercha a 10 dientes, con una fuerza constante de 3 kg, 

aplicada vert icalmente dentro de los conductos radiculares.  

 Grupo 5: se realizó el mismo procedimiento del grupo 

anterior, se removió la gutapercha, se cementaron 10 

pernos con una fuerza constante de 3 kg, paralela al eje 

largo del diente (181 ) . 

 

 Los controles positivos se ut il izaron para demostrar que 

estas técnicas son capaces de causar una fractura radicular 

inmediata, en este estudio se observó que en algunos casos el 

condensador atravesó el foramen apical,  antes de causar la 

fractura radicular, lo cual sugirió que se requiere una gran fuerza 

para causar la fractura de los dientes.  Durante el ejercicio 

clínico es poco probable que se aplique una fuerza tan grande 

como para ocasionar esta situación cl ínica (181).  

 

 La incidencia a la fractura vertical no fue signif icat ivamente 

diferente entre los dos grupos experimentales, en el grupo 4 
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(obturación endodóntica) no se presentaron fracturas y en el 

grupo 5 (cementación del perno) se presentó 1 diente con una 

fractura vert ical incompleta, que no se extendió a la superf icie 

externa de la raíz, por lo tanto, las tensiones que se acumularon 

en ambos procedimientos no fueron suficientes para incrementar 

el r iesgo de fracturas radiculares (181 ).  

 

 Los resultados de esta investigación demostraron que 

existen otras variables que afectan el comportamiento del diente 

y que determinan su mayor o menor riesgo a la aparición de 

fracturas radiculares, estas variables incluyen: la edad del 

diente; tamaño, ajuste y diseño del perno; grosor de la dentina 

remanente; configuración de la raíz y presencia o ausencia de 

restauración coronaria (181) .    

 

 Trabert, Caput y Abou-Rass (31 ) real izaron un estudio in vitro  

a f in de correlacionar el efecto de la preparación endodóntica, el 

diámetro de un perno prefabricado y la dimensión dentaria con la 

aparición de fracturas en incisivos centrales superiores.  Se 

util izaron 207 incisivos centrales superiores y se realizaron 

mediciones de la longitud radicular y de las dimensiones de la 

cámara pulpar.  
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 Los dientes se dividieron en tres grupos, de la siguiente 

forma: 

 Grupo 1: grupo control con dientes intactos.  

 Grupo 2: dientes tratados endodónticamente con 1,40mm y 

1,80mm de diámetro de preparación biomecánica, a la 

altura de la unión cemento-esmalte.  

 Grupo 3: dientes restaurados con pernos prefabricados de 

lados paralelos de 0,050 y 0,070 pulgadas de diámetro y 

obturación de la cámara de acceso palatina con resina 

compuesta (31).  

 

 Todos los dientes se sometieron al impacto de una fuerza 

única, dirigida al centro de la cara vestibular (1mm  por encima 

de la unión cemento-esmalte) capaz de causar la fractura del 

diente. Se presentaron 128 dientes con fracturas radiculares; de 

los cuales 7 dientes mostraron fracturas horizontales y todos los 

demás fracturas oblicuas o verticales (31).  

 

 En todos los grupos se observó que el aumento de la 

longitud radicular, incrementó la resistencia del diente a la 

fractura.  En el grupo 2 los dientes con menor tamaño de 

preparación endodóntica necesitaron un mayor impacto de 
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energía para producir la fractura y en el tercer grupo, los dientes 

restaurados con los pernos de menor diámetro incrementaron su 

resistencia a la fractura (31 ).  

 

 Los resultados del estudio demostraron que la cantidad de 

tejido remanente después del tratamiento endodóntico y de la 

preparación del espacio para el perno es determinante para 

incrementar la resistencia a la fractura.  La sobrepreparación del 

conducto radicular para alojar un perno de mayor diámetro, no 

ofrece ningún reforzamiento y reduce la habil idad del diente para 

soportar el trauma (31).     

 

 Tjan y Whang (91 )  coincidieron con estos resultados en           

una investigación in vitro , donde compararon la resistencia           

a la fractura de dientes reconstruidos con pernos colado s,             

con diferentes grosores de dentina remanente en la                

pared vestibular. Uti l izaron 40 dientes y los dividieron en 4 

grupos que tenían: 1mm, 2mm y 3mm de tejido dentario 

remanente en la entrada del conducto y 1mm de tejido remanen te 

con un bisel de 60 grados para la colocación de un collar 

metálico.  
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 Sometieron los dientes a fuerzas horizontales y 

concluyeron que aunque la diferencia entre los  resultados de los 

grupos no fue signif icativa  estadíst icamente;  los dientes con    

1 mm de tejido remanente fueron aparentemente más 

susceptibles a la fractura que los que tenían 2 mm y 3 mm de 

tejido remanente (91 ).  

 

 En este mismo sentido, Gordon y Metzger (111)  demostraron 

que los dientes posteriores, tratados endodónticamente son             

más resistentes a la fractura radicular si conservan mayor 

cantidad de estructura dentaria durante los procedimientos 

restauradores.  Realizaron una investigación in vitro , en la que                  

compararon la capacidad que presentaron los molare s              

inferiores, reconstruidos con tres diseños de perno            

prefabricado y con una restauración con pernos peripulpares,         

de soportar el componente horizontal de las fuerzas de la 

oclusión. 

 

 Uti l izaron 42 molares inferiores y los prepararon para 

recibir los siguientes diseños de perno:  

 Grupo 1: 10 dientes reconstruidos con el perno             

Dentatus® (Dentatus Stockholm, Sweden) con una 

reconstrucción coronaria de amalgama. Los pernos se 
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adaptaron como pernos pasivos, y se cementaron con 

resina compuesta.  

 Grupo 2: 10 dientes reconstruidos con el sistema                

Para-Post® (Whaledent International,  New York, U.S.A.)  

con la porción coronaria de amalgama.  Los pernos  se 

cementaron   con   fosfato  de   zinc.      

 Grupo 3: 10 dientes reconstruidos con el sistema de perno 

Flexi-Post® (Essential Dental Systems, New York, U.S.A.), 

la porción coronaria se reconstruyó con amalgama. Los 

pernos se cementaron con fosfato de  zinc.  

 Grupo 4: 10 dientes reconstruidos con una amalgama 

retenida con 4 pernos peripulpares atorni l lados TMS 

Minim® (0,023, Whaledent, New York, USA). En este grupo 

no se realizó la apertura de la cámara pulpar (111) .  

 

 En  todos  los  grupos   se  aplicó  una  fuerza horizontal de 

500 Kg, con una máquina electro -hidráulica y se registró la 

fuerza que ocasionó la fractura en cada caso.   Se evaluó cada 

diente fracturado a f in de determinar el t ipo de falla para 

agruparlos entre fractura de la reconstrucción de amalgama, 

fractura dentaria, desalojamiento  del  perno o del   perno    

peripulpar (111) .  
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 En base a este diseño, los resultados de este estudio 

fueron los siguientes:  

 Grupo 1: (reconstrucción con el perno Dentatus ®), no se 

presentaron casos de fractura radicular, se presentó 1 caso 

de desalojamiento del perno,  3 casos de fractura horizontal 

del perno, la porción apical permaneció retenida en la raíz 

y seis casos de fractura de la amalgama radicular.  

 Grupo 2: (reconstrucción con el perno Para -Post®) se 

observaron 3 casos de fractura radicular, 9 casos de  

desalojamiento del perno  y 1 caso de fractura de la 

reconstrucción de amalgama.  

 Grupo 3: (reconstrucción con el perno Flexi -Post®) se 

presentaron 7 casos de fractura dentaria y 10 casos de 

desalojamiento del perno.  

 Grupo 4: (reconstrucción de amalgama con pernos 

peripulpares), se presentó 1 caso de fractura dentaria, 2 

casos de fractura de la amalgama con los pernos intactos y 

8 casos de fractura de los pernos peripulpares (111 ).  

 El menor número de fallas por pérdida de la retención que 

presentó el diseño de perno Dentatus® en comparación con el 

Para-Post,®  que presentó 9 casos y el Flexi -Post®  que presentó 

desalojamiento del perno en todos los casos; probablemente 



 235 

tenga relación con la naturaleza de su diseño activo y el método 

que se ut i l izó para cementar los  pernos (111 ).  

 

 El diseño de perno Flexi -Post® presentó el mayor número 

de casos de fractura dentaria, seguramente debido a la 

naturaleza de su diseño act ivo y a su f lexibil idad que pudo 

contribuir a generar mayores tensiones en  la porción coronaria 

de la raíz. Los dientes reconstruidos con el sistema de pernos 

peripulpares, que conservaron las cámaras pulpares intactas, 

presentaron la mayor resistencia a las fuerzas horizontales. 

Estos resultados demostraron que la conservación de la 

estructura dentaria, incrementó la resistencia de los dientes a la 

fractura, el techo de la cámara pulpar contribuyó a fortalecer la 

estructura dentaria (111 ).  

  

 Greenfeld et al. (103),  mediante una investigación in vitro ,  

relacionaron el diseño de dos pernos prefabricados co n la 

aparición de fracturas radiculares en dientes sometidos a fuerzas 

compresivas de cizallamiento. Los sistemas de perno analizados 

fueron el Flexi -Post® № 2 (Essential Dental Systems, New York, 

N.Y.) y el Para-Post® (Whaledent International, New York, N.Y.) 

de 0,05 pulgadas de diámetro. Util izaron 26 dientes 

anterosuperiores contralaterales, los emparejaron  y los midieron 
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en el plano vestíbulo-lingual (V-L), el plano mesio-distal (M-D) y 

el plano longitudinal; para verif icar que los dientes estuvieran 

estructurados similarmente.  

 

 Todos los dientes se prepararon para recibir los pernos con 

una longitud de 10,5 mm,  los pernos se cementaron con fosfato 

de zinc dejando una cabeza de perno de 6mm.  La porción 

coronaria se reconstruyó con la resina compuesta Concise ® (3M, 

Dental Products Division, St. Paul Minn.) hasta conformar una 

porción coronaria con las medidas V -L y M-D que se tomaron en 

el primer paso.  Luego todos los dientes se sometieron a una 

fuerza compresiva de cizal lamiento de 1 KN en un ángulo de 130 

grados con respecto al eje largo del diente, la fuerza se aplicó 

sobre la porción lingual a 2 mm del borde incisal y se incrementó 

constantemente a una velocidad de  6 mm/min (103 ).  

 

 En esta investigación se detectó la falla inicial, ésta se 

registró como la separación de la reconstrucción coronaria de la 

raíz que retorna a su posición original después de liberarse la 

carga.  Esta forma de falla puede manifestarse, clínicamente, 

como microf i ltración con invasión bacterial,  disolución del 

cemento o irri tación periodontal. También, se registraron los 

valores de las cargas que produjeron la falla f inal, en los 
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siguientes casos, separación o destrucción de la reconstrucción 

coronaria de resina compuesta, fractura radicular o 

desalojamiento del perno (103 ).  

 

 En la falla inicial no se registraron diferencias 

estadísticamente signif icat ivas entre el Flexi -Post®  y el               

Para-Post®.  En cuanto a la fal la f inal, el Flexi -Post®  necesitó 

mayor cantidad de fuerza (583,8N) para producir la falla, en 

comparación con el Para-Post® (430,8N).  Las fallas que se 

presentaron por desalojamiento del perno fueron 4 del         

Para-Post® y ninguna del Flexi -Post®, probablemente, debido a 

que éste últ imo no depende del cemento para su retención sino 

que se ret iene activamente por las roscas que penetran en la 

dentina (103 ).  

 

 Las fallas que se presentaron por fractura radicular fueron 

6 del Para-Post® y 9 del Flexi-Post®.  A pesar de que el número 

de fracturas que se presentaron con el sistema Flexi -Post® fue 

mayor, el análisis de la fuerza que causó la fractura reveló que 

en 9 de 10 dientes en el sistema Flexi -Post®, la fuerza necesaria 

para provocar la fractura radicula r (420N-100N) excedió la 

máxima fuerza de la oclusión humana (410,62 N) y las fuerzas 

necesarias para fracturar 3 de 6 dientes que se restauraron con 
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el sistema Para-Post® estuvieron dentro del promedio de fuerzas 

de la oclusión normal (240N-340N) (103).   

 

 De acuerdo a los resultados de este estudio se concluyó 

que el sistema Flexi-Post® fue un sistema más resistente ante las 

fuerzas compresivas que el Para -Post®  y fue el sistema que 

presentó mayor cantidad de fallas por fractura radicular, un 76% 

al compararlo con el sistema Para-Post® que presentó un 53% de 

fracturas radiculares (103 ).  

 

 De la misma forma, Burns, Douglas y Moon (88)  realizaron un 

estudio in vitro,  con la f inalidad de comparar las propiedades 

retentivas del diseño de perno pasivo Para -Post® (Coltene 

Whaledent, New York, N.Y.) con el diseño de perno activo Flexi -

Post® (Essential Dental Systems, South Hackensack) y relacionar 

estas propiedades con la aparición de fracturas radiculares.   

 

 Uti l izaron 88 incisivos antero -superiores y los  dividieron en 

dos grupos, se prepararon 44 dientes para recibir el Para -Post®  

N° 5 y 44 dientes para recibir el Flexi -Post® N° 1. Los dientes se 

colocaron en una posición vert ical en una maquina de pruebas                           

Instron® (Instron Corp., Canton, Mass) y se sometieron a una 
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fuerza de cizal lamiento dirigida directamente al eje largo del 

diente con una velocidad de 0,05 pulgadas por minuto (88).  

 

 Se registró la fuerza necesaria para remover verticalmente 

los pernos de los  conductos radiculares y se determinó la forma 

de falla. La fuerza necesaria para  causar una falla en la 

retención del Flexi -Post® fue sustancialmente mayor que la 

fuerza necesaria para desalojar el Para -post,® el registro 

promedio de fuerzas excedió las fuerzas generadas clíni camente 

durante la masticación (88 ).  

 Todas las fallas del perno Para-Post® se ubicaron en la 

interfase dentina-cemento o dentro del cemento; no se 

registraron fallas que involucraran la fractura de la raíz o del 

perno.  El Flexi-Post® presentó fallas signi f icat ivamente mayores, 

se observaron 10 casos con fallas en la interfase                    

dentina-cemento, 16 casos con fractura radicular y 12 casos con 

fractura del perno. Los resultados de este estudio demostraron 

que el perno Flexi -Post®, a pesar de ser el perno más retentivo, 

t iene un mayor potencial de causar un daño irreversible sobre la 

estructura radicular (88 ).  

 

 Stockton, Will iams y Clarke (25 ) real izaron un estudio in vitro  

para evaluar la retención de 4  diseños de pernos y determinar la 
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resistencia a la fractura de los dientes restaurados con éstos.   

Uti l izaron 80  incisivos centrales superiores y los dividieron en 

ocho grupos de 10. Los grupos 1, 2, 3, 4 se uti l izaron para 

evaluar la retención, el grupo 1 util izó el perno Para -Post Plus®  

(Whaledent/Coltene, New York, NY.), el grupo 2 util izó el Para -

Post XT® (Whaledent/Coltene, New York, NY.), el grupo 3 util izó 

el Flexi-Post® (Essential Dental Systems Inc, Hackensack, N.J.) y 

el grupo 4 uti l izó el Flexi -Flange® (Essential Dental Systems Inc, 

Hackensack, NJ 07606).   

 

 Los grupos 5, 6, 7 y 8 se ut il izaron para evaluar la 

resistencia a la fractura, se restauraron respectivamente con los 

mismos pernos del grupo anterior y se reconstruyó la porción 

coronaria con Ti -Core® (Essential Dental Systems Inc, S 

Hackensack, N.J.).   Los grupos 1, 2, 3 y 4 recibieron una fuerza 

de tracción que se aplicó con una maquina de pruebas Rheile 

FS-5 Screw-Power® (American Machine and Metals, Fast Moline, 

IL).  Los grupos 5, 6, 7 y 8 recibieron la aplicación  de una f uerza 

incremental de cizallamiento, en un ángulo de 45 grados, desde 

lingual a 1 mm del borde incisal,   hasta que se presentó la 

falla (25 ).  
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 En cuanto a la retención los resultados evidenciaron que           

el Flexi Post® presentó la mayor retención, estadíst icamente             

signif icat iva, seguido por Para-Post Plus®, Para-Post XT®                      

y Flexi-Flange®. En cuanto a la resistencia a la fractura                   

solo Para-Post XT® mostró un comportamiento estadíst icamente 

diferente, mientras que 8 dientes de Flexi -Post® , 7 de                 

Para-Post plus® y 6 de Flexi Flange® presentaron fracturas 

radiculares, solo Para-Post XT® presentó  1 diente con                   

fractura radicular y 8 dientes con falla de la cementación del 

perno (25).  

 

 Para los autores de este estudio, el perno Flexi -Post®   

ocasionó bajos promedios de resistencia a la fractura, 

probablemente, debido a que en su diseño, las roscas de mayor 

tamaño engranan en la porción coronaria y en esta zona se 

acumula la mayor cantidad de tensiones, capaces de ocasionar 

la fractura dentaria. En segundo lugar, la hendidura interna de la 

punta bíf ida del sistema Flexi -Post® lo convierten en un diseño 

f lexible, que puede deformarse ante las fuerzas e incrementar el 

riesgo de fractura radicular (25 ).              

 

 La mayor resistencia a la fractura de los dientes 

reconstruidos con el sistema Para -Post XT®, probablemente se 
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relacione con la incorporación de un hombro externo en su 

diseño, que permit ió que las fuerzas se distribuyeran sobre un 

área mayor, obteniendo como resultado un menor número de 

fracturas (25 ).  

 

 Los autores sugieren que para incrementar la resistencia 

del diente a la fractura es necesario que el perno sea lo 

suficientemente rígido, de manera que no se produzcan 

tensiones internas por la tendencia del perno a f lexionarse; 

además, el perno debe brindar suficiente retención, sin que por 

esto sea necesario remover gran cantidad de estructura dentaria 

y que el perno no concentre tensiones internas en la porción 

coronaria (25 ).  

 

 Deutsch et al . (180 )  demostraron en una investigación in 

vitro ,  que la forma del perno se relaciona con la aparición de 

fracturas radiculares en dientes sometidos a fuerzas torsionales. 

Compararon fracturas radiculares que se presentaron en dientes 

reconstruidos con tres diseños de perno activo. Se ut il izaron 212 

dientes para este estudio y se asignaron aleatoriamente a tres 

diseños de perno prefabricado,  el perno Radix ® N° 2 (Maillefer, 

Switzerland), el perno Medidenta ®  mediano (Medidenta, New 
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York, N.Y.) y el perno Dentatus®  M-5 (A.B. Dentatus, Hagersten, 

Sweden).  

 

 Se cementaron los pernos con cemento de fosfato de zinc y 

se aplicaron fuerzas torsionales sobre todos los pernos hasta 

que ocurrió la fractura del perno o de la raíz. Se analizó cada 

diente con una lámpara de f ibra óptica, para detectar 

visualmente las fracturas radiculares. El perno Radix ® tuvo 27 % 

de fracturas radiculares, el perno Medidenta ® tuvo 30% de 

fracturas radiculares y el perno Dentatus ® tuvo 62 % de fracturas 

radiculares (180).  

 El análisis estadíst ico demostró que el perno Dentatus ® fue 

el único que presentó un comportamiento diferente en 

comparación a los otros dos pernos, registró el más alto 

porcentaje de fracturas radiculares y estas se registraron con 

una menor fuerza de torque. Debido a que los dientes se 

asignaron aleatoriamente y cada perno recibió una distr ibución 

similar de raíces; se elimina la variable de tamaño de la raíz. Por 

lo tanto la variable crít ica en esta fase fue la forma del perno; los 

autores indicaron que la forma cónica del perno Dentatus ® , 

incrementó la probabil idad de que ocurran fracturas radiculares 

ante fuerzas torsionales (180).   
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  Deutsch et al. (189) en una investigación in vitro ,  

relacionaron el tamaño de la raíz y la forma del perno con la 

incidencia de fracturas radiculares que se presentan durante la 

inserción de 3 diseños de pernos prefabricados activos en los 

dientes tratados endodónticamente. Uti l izaron 212 dientes a los 

cuales se les removió la porción coronaria, cada raíz se midió 5 

veces antes de insertarlas en bloques de acríl ico.  Util izaron tres 

sistemas de perno activos; el perno Radix ® N° 2 (Maillefer, 

Ballaigues, Switzerland), el perno Medidenta ® (Medidenta, 

Woodside, N.Y.) y  el perno Dentatus ® M-5 (A.B. Dentatus, 

Hagersten Sweden).  

 

 Los pernos se impregnaron con fosfato de zinc y se 

insertaron en los conductos preparados mediante un transductor 

de torque Leblow®  (Model1102-200, Eaton Corp., Troy, Mich.).   

Los pernos se roscaron hasta que se presentó la fractura del 

perno o del diente. Cada raíz se removió del bloque de acríl ico y 

se examinó con una lámpara de f ibra óptica para visualizar las 

fracturas.  Se observó que el perno Radix® y el perno 

Medidenta®  presentaron un promedio similar de fracturas, entre 

un  31% y un  37%, en cambio el perno Dentatus® presentó un 

62% de promedio de fracturas (189) .  
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 El análisis estadíst ico determinó que los factores que están 

asociados signif icativamente con la aparición de fracturas  

durante la inserción del perno, fueron el diámetro superio r del 

diente y la forma del perno. A menor diámetro superior del 

diente, se incrementaron los riesgos de fractura, puesto que el 

grosor de la estructura dentaria entre la entrada del conducto y 

el margen gingival es menor, lo cual complica el proceso de 

inserción. En cuanto a la forma del perno, se observó que los 

pernos cónicos roscados incrementaron 20 veces la incidencia de 

fracturas (189).  

     

 Torbjörner, Karlsson y Ödman (90 ) en una investigación in 

vivo ,  compararon el índice de fracasos y las caracter ísticas de 

las fallas que se presentaron en dientes reconstruidos con el 

diseño de perno cónico colado y con el diseño de perno 

prefabricado de lados paralelos Para-Post® (Whaledent 

International, New York, N.Y.).  

 

 Las historias clínicas de 638 pacientes restaurados con 788 

pernos colados o prefabricados del sistema Para -Post® ,  

constituyeron la base de este estudio.  El cri terio de evaluación 

incluyó el sexo, la edad, el t ipo de perno y el método de 

fabricación, la posición del diente en el arco, la longit ud y el 
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diámetro del perno, la altura de la cresta ósea, el t ipo de falla  y 

el t ipo de pilar (90 ).  

   

 Las fallas técnicas que se registraron fueron, la pérdida de 

la retención del perno, la fractura radicular y la fractura del 

perno. La presencia de caries, de complicaciones endodónticas y 

periodontales, solo se registraron cuando ocasionaron la 

remoción del perno o del diente (90).  

 

 Se registraron fallas en 72 de 788 pernos.  El t iempo 

promedio de seguimiento de los pernos fue de 36,7 meses para 

los pernos colados y de 40,8 meses para los pernos 

prefabricados; se evaluaron un total de 456 pernos colados y 332 

pernos Para-Post®.  El sistema Para-Post®  presentó un promedio 

de un 2% de fallas irreversibles comparado con un 5% del 

sistema de pernos colados (90 ).  

 

 Entre los tipos de fallas, la más frecuente fue el 

desalojamiento del perno por pérdida de la retención.  La fractura 

del perno se reportó en 6 casos de pernos Para -Post® y solo en 

uno de estos casos fue necesaria la extracción del diente.  La 

fractura radicular se presentó en 16 casos de pernos colados y 

en 5 casos de pernos Para-Post®(90) .  
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 La más alta frecuencia de fracasos se presentó en dientes 

de la zona antero superior, probablemente debido al componente 

horizontal de la fuerza; también fueron frecuentes las fallas en 

los dientes pi lares de prótesis removibles y en los dientes pilares 

de la prótesis f i ja a extremo l ibre. De acuerdo a los resultados de 

este estudio, el sistema de pernos prefabricados Para -Post® se 

presentó como el perno con el diseño más exitoso desde el punto 

de vista clínico (90).  

 

 Sorensen y Martinoff (58) coincidieron con los resultados 

presentados por Torbjörner, Karlssonn y Ödman (90)  en una 

investigación in vivo donde evaluaron diferentes métodos de 

retención intracoronaria, en las historias clínicas de 6.000 

pacientes. Se examinaron 3 variables, el método de retención 

intracoronaria, la longitud del perno y la forma de la falla.  

 

 Se evaluaron 6 métodos de retención intracoronaria, el 

perno cónico colado, el perno prefabricado Para-Post®  

(Whaledent/Coltene, New York, N.Y.) con reconstrucción de 

resina o amalgama, el perno Para -Post® colado, los pernos 

atorni l lados y la reconstrucción de amalgama o resina con pernos 

peripulpares.  Además, se determinó radiográf icamente la 

longitud de los pernos (58).  
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 Se estudiaron dos formas de fallas, las que se consideraron 

restaurables como las fallas por desalojamiento del perno y las 

fallas no restaurables como la fractura radicular o la perforación 

radicular. Se excluyeron los dientes con una historia de fracasos 

por patologías periodontales o por caries, se seleccionaron un 

total de 1.273 dientes para formar parte de este estudio. La 

definición de éxito clínico se basó en la ausencia de hallazgos 

negativos en la últ ima visita al odontólogo (58 ).    

 

 Los pernos prefabricados paralelos no presentaron fal las 

por fractura radicular; dos tercios de las fallas fueron por fractura 

del medio cementante y desalojamiento del perno, lo que 

permitió el retratamiento del diente. Los pernos cónicos colad os 

presentaron un  39% de dientes con fracturas vert icales y 

angulares que hicieron necesaria la extracción.  Los resultados 

demostraron que con los pernos paralelos pasivos, 

aproximadamente, en un 97,7% de los casos no se presenta 

fractura radicular, mientras que con los pernos cónicos colados 

el éxito fue de un 87,3% (58).  

 

 Chan y Bryant (89 )  mediante una investigación in vitro  

compararon la resistencia a la fractura y las características de 

las fracturas en un diente posterior reconstruido con pernos 
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colados y con pernos prefabricados paralelos pasivos.  Uti l izaron 

55 premolares inferiores monorradiculares, todos los dientes se 

prepararon endodónticamente  y la reconstrucción coronaria se 

realizó de tres formas:  

 Grupo 1: se reconstruyeron 15 dientes, con un perno 

colado en aleación de oro tipo III.  

 Grupo 2: se reconstruyeron 20 dientes con un perno 

prefabricado Para-Post® N°6, con reconstrucción coronaria 

de amalgama. 

 Grupo 3: se reconstruyeron 20 dientes con un perno Para -

Post® con reconstrucción coronaria  de resina Adaptic®  

(Johnson and Johnson Dental Products Co.).  

 

 Todos los pernos se cementaron con fosfato de zinc, la 

l ínea de terminación fue un hombro de 0,5 mm de espesor y se 

confeccionaron las restauraciones coronarias de todos los 

dientes; éstas no se cementaron a fin de poder observar con 

facil idad los patrones de fractura. Se aplicó una fuerza 

compresiva con una velocidad de 0,16 mm/min, sobre el plano 

incl inado l ingual de la cúspide vestibular  hasta que se presentó  

la fractura del diente y se removieron las restauraciones 

coronarias para determinar los tipos de fracturas (89 ).  
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 De acuerdo a este diseño de investigación, los resultados 

indicaron lo siguiente:  

 Grupo 1: presentó desalojamiento de la raíz en todos los 

pernos colados, fractura radicu lar en 13 dientes y fractura 

del tercio coronario de la raíz en 4 dientes.  La falla se 

presentó con un promedio de fuerza de 75,4 kg.   

 Grupo 2: se observó fractura de la reconstrucción coronaria 

de amalgama en 16 dientes, desalojamiento del perno en 8 

dientes, fractura radicular en 8 dientes y dentro de éstos, 4 

dientes limitaron su fractura al tercio coronario de la raíz.  

La falla se presentó con un promedio de fuerza de 92,2 kg.  

 Grupo 3: la fractura radicular se presentó con menos 

frecuencia y no tan extensamente como en los otros 

grupos.  La fractura de la reconstrucción coronaria de 

resina fue una evidencia muy común (89).  

 

 Los resultados demostraron que los pernos colados 

necesitaron menores valores de fuerza para que se produjera la 

falla del sistema y fue el grupo que presentó mayor cantidad de 

fracturas radiculares y desalojamiento del perno.  Los dientes 

reconstruidos con pernos prefabricados y reconstrucción 

coronaria con amalgama o resina presentaron la mayor cantidad 
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de fracturas de la reconstrucción coronaria pero a la vez 

evidenciaron la menor cantidad de fracturas radiculares y  

desalojamiento del perno (89).  

 

 Bajo las condiciones de este estudio se concluyó que la 

util ización de pernos prefabricados con la porción coronaria de 

amalgama o res ina, pareciera ser la alternativa más favorable 

cuando se trata de la reconstrucción de dientes en el sector 

posterior, donde las fuerzas están dirigidas hacia el eje largo del 

diente, puesto que si se presentara la falla del sistema causarían 

menores daños al diente (89) .  

 

 Fraga et al . (74)  coincidieron en af irmar que la fractura           

de la resina compuesta,  sobre un perno prefabricado,               

podría actuar positivamente, puesto que puede prevenir una 

posible fractura radicular ante la aplicación de fuerzas oclusales. 

Ellos realizaron un estudio in vitro  donde compararon la 

resistencia a la fractura de 27 dientes monorradiculares,  

tratados endodónticamente, restaurados con pernos colados y 

con pernos prefabricados act ivos con reconstrucciones 

coronarias de resina.   
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 Se dividieron los dientes en dos grupos, grupo 1 compuesto 

por 14 dientes reconstruidos con pernos colados de níquel -cromo 

y cementados con fosfato de zinc, los márgenes del perno se 

extendieron hasta el bisel de la preparación a f in de simular el 

efecto de un collar metálico; el grupo 2 compuesto por 13 dientes 

reconstruidos con pernos prefabricados act ivos de acero 

inoxidable, cementados con fosfato de zinc (74).   

 

 El perno activo fue el Obturation Screws ® (FKG, Flückiger  

& Huguenin Dentaire S.A, La Chaux-de-fonds, Switzerland) y la 

porción coronaria de 3 mm se reconstruyó con una resina 

compuesta Prisma® (APH 12905/2; Dentsplay, Petrópolis, RJ, 

Brazil). Con una maquina de pruebas universal se aplicaron las 

fuerzas de cizallamiento con una velocidad constante de 0,05 

cm/min, sobre el tercio cervical de la raíz y en un ángulo de 45° 

en relación al eje largo del diente (74 ).  

 

 Los dientes se seccionaron longitudinalmente y se 

observaron en el microscopio estereoscópico, para facil ita r el 

examen de posibles l íneas de fractura.   No se observaron líneas 

de fractura en ninguno de los dientes, de ambos grupos, en las 

zonas de anclaje de los pernos. Todos los dientes del grupo 1 

(perno colado) presentaron fracturas cervicales radiculares 
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mientras que todos los dientes del grupo 2 (perno prefabricado 

activo) se fracturaron en la reconstrucción coronaria de resina 

compuesta (74).  

  

 Los dientes reconstruidos con pernos colados necesitaron 

un promedio de fuerzas de cizal lamiento, signif icat ivame nte más 

altas (48,36 Kg) para causar las fracturas cervicales radiculares, 

que el promedio de fuerzas necesarias para fracturar el muñón 

coronario de resina compuesta (30,92 Kg), sin embargo, la 

reconstrucción coronaria de resina compuesta sobre el perno 

prefabricado permitió que las fracturas se presentaran, por lo 

general, en la reconstrucción coronaria protegiendo de esta 

forma la estructura radicular (74 ).  

 

 Sorensen y Engelman (190 )  en una investigación in vitro ,  

determinaron el efecto de la variación de  la adaptación al 

conducto radicular de diferentes diseños de perno sobre la 

resistencia a la fractura radicular de los dientes tratados 

endodónticamente.  

 

 Uti l izaron 40 incisivos centrales superiores tratados 

endodónticamente, se conformaron  4 grupos de 10 dientes.  Los 

grupos 1,2 y 3 se prepararon con un hombro de 90 grados, 
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removiendo la estructura axial hasta dejar solo 1 mm de 

estructura dentaria axial remanente, creando un conducto 

radicular con una amplia entrada que semejaba la forma de un 

embudo.  En el grupo 4 se preparó un hombro de 90 grados y se 

conservó toda la estructura dentaria remanente (190 ).  

 Se util izó un perno plást ico Para-Post® (Whaledent 

International, New York, N.Y.) N° 4 para conformar los patrones 

de los pernos en los diferentes grupos: 

 Grupo 1: ut i l izó el Para-Post® sin modif icaciones,  

 Grupo 2: uti l izó el Para-Post® y se le agregó resina acríl ica 

para copiar ínt imamente la forma del conducto.  

 Grupo 3: se le agregó 2 mm de resina acríl ica al               

Para-Post® a f in de copiar solo la entrada del conducto.  

 Grupo 4: ut i l izo solo el  Para -Post® para obturar el 

conducto radicular (190 ).  

 

 Los pernos se colaron en aleación plata -paladio y todos los 

dientes se restauraron con coronas coladas, se sometieron a 

fuerzas incrementales, en un ángulo de 130 grados con respecto 

al eje largo del diente, a una velocidad de 2,54 mm/min, hasta 

que se presentó la falla. Los resultados indicaron que el grupo 2 

(perno adaptado íntimamente a la raíz)  necesitó un promedio de  
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fuerza mayor para producir la fractura radicular (49,58Kg) (190 ).  

 

 La más alta incidencia de fracturas se presentó en los 

grupos 2 y 3 (17 de 20 dientes), que poseían un diseño de perno 

cónico adaptado íntimamente a las paredes del conducto.  En los 

grupos 1 y 4 (Para-.Post®   sin modif icaciones), las fallas se 

produjeron por fractura del agente cementante y en menor grado 

por fractura radicular (190 ).  

 

 Las formas de las fracturas que se presentaron en el grupo 

2 y 3 involucraron mayor cantidad de estructura dentaria y se 

extendieron más apicalmente.  Las fracturas que se observaron 

en los grupos 1 y 4 abarcaron menor cantidad de estructura 

dentaria y se desarrollaron en el tercio coronario de la raíz, muy 

cerca del los márgenes de la preparación (190).  

 

   Cuando se restaura un diente tratado endodónticamente es 

fundamental uti l izar un diseño de perno que preserve la 

estructura dentaria.  Si los sistemas de perno pueden fallar  por 

fractura del diente, fractura del perno o fractura del agente 

cementante, es preferible ut il izar un sistema de perno que 
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permita que la falla se produzca por fractura del agente 

cementante, ya que permitirá el retratamiento dentario,  lo cual 

no sucederá si se produce la fractura del diente (190) .             

   

 En base a las consideraciones anteriores, el refuerzo 

radicular de un diente reconstruido con un perno prefabricado se 

puede lograr de dos formas, mediante el diseño y la              

confección de un ferrule (34,65,66,74,97,183,184,191)  y mediante la 

util ización de técnicas adhesivas dentro de l conducto 

radicular (30,46,63,65) .  

 

  El efecto  ferrule se define como una banda de metal 

colado en forma de abrazadera o en forma circular alrededor de 

la superf icie coronaria y para mejorar la integridad del diente (192).   

El r iesgo de fractura radicular puede aumentar 

considerablemente si el margen de la corona no está sobre           

una estructura dentaria sól ida (2 ,6 ,65,97) .   Radke y Eissman (65)  

af irman que si el diente tiene poca estructura coronaria residual,  

es conveniente ut il izar restauraciones que  encierren de 1 a 2 mm 

de estructura coronaria axial vertical, con el objeto de crear el  

efecto  ferrule  alrededor del diente que lo protegerá de la 

fractura.   
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 El sistema ferrule  está compuesto por el perno, la 

reconstrucción coronaria o supraestructura y el collar metálico. 

El perno prefabricado debe ser ci l índrico o de paredes paralelas, 

superf icie aserrada, ahusado, con un canal de venti lación y 

pasivo (Para-Post® y ADPost®).  La reconstrucción coronaria debe 

ser colada en aleación de oro t ipo III , debido a sus propiedades 

mecánicas y f ísicas.  Por últ imo, el collar metál ico que 

circunscribe al diente está dado por un bisel circunferencial de 

1,5mm con 3 grados de incl inación en el margen de la 

preparación (192).     

  

 El efecto ferrule  se prepara sobre la raíz dentaria en forma 

de un contrabisel circunferencial a f in de reforzar el aspecto 

coronario de la preparación para el perno (34,66,74,97,183,184,191) ,  

permitir el asiento oclusal positivo y actuar como un elemento 

antirrotacional (66).   Este efecto se puede util izar en la l ínea de 

terminación de la restauración coronaria, cuando no existe 

suficiente tej ido remanente para la colocación de un contrabisel 

en la superf icie radicular (66 ).  

 

 Cuando se util iza en la restauración coronaria, el ferrule  es 

un collar metál ico que rodea las paredes paralelas dentinarias 

que se ext ienden sobre el hombro de la preparación 6,34.   Para ser 
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efectivo debe rodear al diente en 360 grados e idealmente debe 

extenderse de 1,5 a 2 mm (6).  

 

 No siempre es posible desarrol lar un ferrule  en la 

restauración coronaria, debido a que resultaría poco estético en 

las coronas totalmente cerámicas y las coronas metálicas con 

márgenes de porcelana.  También, es dif íci l preparar un ferrule 

cuando la estructura dental coronaria remanente es m ínima, 

puesto que se corre el r iesgo de invadir el espacio biológico (6).  

 

 Milot y Stein (97)   realizaron una investigación in vitro a f in 

de relacionar el diseño del perno, el t ipo de reconstrucción 

coronaria y el diseño de la restauración coronaria, con l a 

resistencia a la fractura de los dientes tratados 

endodónticamente. Los autores ut i l izaron 48 incisivos centrales 

superiores, que se confeccionaron en un material plást ico 

transparente, los cuales dividieron en tres grupos:  

 Grupo 1: se reconstruyó con un  perno colado.  

 Grupo 2: se reconstruyó con un perno prefabricado pasivo 

de lados paralelos Para-Post Plus® (Whaledent 

International Co.) con la porción coronaria reconstruida con 

Ketac Silver® (ESPE, Seefeld/Oberbay, Germany).  
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 Grupo 3: se reconstruyó con e l perno activo de punta bíf ida 

Flexi-Post®  (Essential dental Systems, New York, N.Y.),  la 

porción coronaria se confeccionó igual que el grupo 2. Los 

tres sistemas de pernos se cementaron con fosfato de zinc.  

 

 Los tres grupos se subdividieron en dos subgrupos (grupo 

A y B),  en el subgrupo A se conservó el tej ido remanente intacto 

y en el subgrupo B se confeccionó un bisel cóncavo 

circunferencial de 1 mm con una fresa de carburo de 12 hojas N° 

7104 (Brasseler U.S.A.).  Se confeccionaron las coronas y se 

cementaron con fosfato de zinc en todos los grupos.  Luego 

todos los dientes se sometieron a  una fuerza creciente desde 

lingual, en un ángulo de 120 grados, con respecto al eje largo del 

diente, hasta que ocurrió la fractura y se procedió a analizar los 

resultados (97 ).  

 

 En cuanto al diseño del perno, los resultados indicaron que 

cuando se conserva la mayor cantidad posible de estructura 

dentaria remanente, el t ipo de perno tiene un efecto  mínimo 

sobre la resistencia f inal del diente a la fractura. En cuanto  a la 

preparación de un bisel circunferencial sobre el tej ido remanente, 

los resultados indicaron que éste incrementó la resistencia                 

del diente tratado endodónticamente a la fractura.  Se observó 
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que en los dos subgrupos A y B, el t ipo de f ractura predominante 

fue la horizontal, sin embargo, en el subgrupo A (sin el bisel 

circunferencial) el número de fracturas oblicuas duplicó las del 

subgrupo B (con bisel circunferencial). Pareciera que la 

confección de un bisel circunferencial sobre el te j ido remanente,  

actúa como un diseño protector sobre la estructura dentaria 

remanente (efecto ferrule) (97).    

 

 Los autores destacaron que este estudio  se realizó ante un 

escenario ideal,  en que el diente tiene suficiente tej ido 

remanente, seguramente si  la estructura dentaria supragingival 

estuviera deteriorada los resultados cambiarían drást icamente, 

por lo que el los recomendaron la realización de nuevas 

investigaciones (97 ).  

 

 Hoag y Dwyer (183 )  real izaron una investigación in vitro  para 

evaluar tres sistemas de perno y el efecto de la colocación de 

una restauración extracoronaria sobre la resistencia a la fractura 

de dientes posteriores.  Se ut il izaron 40 molares tratados 

endodónticamente, se colocaron en bloques de acríl ico y se les 

removió la porción coronaria 2 mm sobre la unión cemento -

esmalte.  
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 Se reconstruyeron los dientes posteriores mediante tres 

técnicas:  

 Grupo 1: se colocó un perno colado en el conducto distal, 

un perno prefabricado Para-Post® №4 (Whaledent 

International, New York, N.Y.) en uno de los conductos   

    mesiales  y se confeccionó la porción coronaria colada.  

 Grupo 2: se colocó un perno Para-Post® №4 en el conducto 

distal y en uno de los conductos mesiales y se reconstruyó 

la porción coronaria con resina compuesta.  

 Grupo 3: se condensó amalgama dentro de los tres 

conductos radiculares y se reconstruyó la porción coronaria 

con amalgama. 

 Grupo control:  se uti l izó un diente tratado 

endodónticamente con el tallado de la porción coronaria, la 

cual permaneció intacta (183 ).  

 

 Se prepararon 4 grupos adicionales idénticos y sobre las 

reconstrucciones se cementaron coronas completas con 

márgenes situados 1 o 2 mm por debajo de las reconstrucciones 

coronarias.  Sobre todos los dientes se aplicó  una fuerza 

compresiva a una velocidad de 0,03 mm/min, en un ángulo de 45 

grados con respecto al eje largo del diente. Se registró el valor 
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de la fuerza antes de que ocurriera la fractura de la porción 

coronaria, la fractura del perno o el desalojamiento d e la 

corona (183).  

 

 Los resultados demostraron que dentro del grupo sin 

restauración coronaria, se observó una resistencia a la fractura 

un  5% mayor, en los dientes reconstruidos con perno colado, al 

compararlo con los tres grupos restantes.  Dentro del g rupo de 

los dientes con restauración coronaria no se observó ninguna 

diferencia entre los sistemas de perno. Por últ imo, al comparar 

los grupos con y sin restauración coronaria se observó una 

diferencia signif icativa, puesto que los dientes con restauració n 

coronaria fueron más resistentes a la fractura que aquellos que 

se mantuvieron sin protección (183).  

 

 Los autores concluyeron que bajo las condiciones de            

esta investigación la variación del sistema de reconstrucción 

entre un perno colado, prefabricado o la reconstrucción              

del diente con amalgama,  no fue tan signif icat iva para aumentar 

la resistencia del diente a la fractura, como la colocación de               

una restauración coronaria, cuyos márgenes se extendieran por 

sobre la reconstrucción coronaria y se ubicaran sobre tejido 

sano (183 ).  
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  Kahn et al . (184) coincidieron con estos resultados  en una 

investigación in vitro donde compararon la resistencia a la 

fractura de dientes monorradiculares tratados endodónticamente 

restaurados con tres tipos de pernos prefabricados act ivos y con 

una restauración coronaria con efecto ferrule , sometidos a 

fuerzas compresivas.   

 

 Los resultados indicaron que no existió diferencia en las 

fallas que se presentaron entre los tres tipos de pernos, los tipos 

de fracturas observadas en todos los dientes fueron fracturas 

radiculares oblicuas.  Probablemente, la restauración coronaria 

con efecto ferrule  inf luyó en la distr ibución de tensiones 

radiculares, por lo tanto, el diseño, la longitud y el materi al del 

perno no determinaron diferencias signif icativas en la falla del 

sistema, sin embargo, los autores recomiendan más estudios que 

avalen los resultados de esta investigación (184).   

 

 Barkhordar, Radke y Abbasi (191 )  realizaron un estudio in 

vitro en el que investigaron el efecto de la colocación                

de un collar metálico de 2 mm sobre la resistencia a la             

fractura de un diente tratado endodónticamente                 

reconstruido con un perno colado de oro, sometido a una fuerza 

compresiva.  
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 Los resultados indicaron que exist ió una diferencia en la 

localización de la fractura entre los dientes que tenían collar 

metálico y los que no lo tenían, además, sugieren que los dientes 

se reforzaron l igeramente por el collar metál ico, puest o que 

necesitaron una mayor cantidad de fuerza para ocasionar la 

fractura radicular.  Los dientes reconstruidos sin col lar metálico 

presentaron un mayor número de fracturas radiculares 

longitudinales y oblicuas, mientras que los dientes reconstruidos 

con el col lar metál ico presentaron un mayor número de fracturas 

horizontales (191 ).  

 

 De la misma forma, la ut i l ización de técnicas adhesivas            

es otro método que se uti l iza para reforzar las raíces,                  

de los dientes tratados endodónticamente reconstruidos con 

pernos intrarradiculares metál icos (30,46,63,193).  Cuando una raíz 

que está debil itada se reconstruye internamente con materiales 

adhesivos adecuados, se puede reforzar dimensional y 

estructuralmente para retener un perno intrarradicu lar 

metálico (63,193).  

 

 Desde que se introdujo la técnica de grabado ácido para la 

adhesión de resinas al esmalte, los avances en el área de la 

adhesión permiten la unión tanto al esmalte como a la 
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dentina (194,195).  El reforzamiento de las raíces comprometidas 

estructuralmente con técnicas adhesivas se basa en incrementar 

el grosor diametral de la raíz con la util ización de una resina que 

se adhiere a la dentina y que adicionalmente evita que el metal 

del perno se encuentre contacto con la delgada pared 

radicular (63) .     

 

 Sheth, Fuller y Jensen (46) uti l izaron materiales adhesivos 

para incrementar la resistencia a la fractura de premolares con 

cavidades MOD. Los resultados de la investigación demostraron  

un incremento signif icativo a la fractura, en la pre paraciones 

amplias (4 a 4,5 mm) restauradas con materiales adhesivos.  

 

 Saupe, Gluskin y Radke (63), en base a este principio, 

realizaron una investigación in vitro con el f in de investigar el 

reforzamiento de dientes tratados endodónticamente con paredes 

radiculares delgadas mediante técnicas adhesivas y la util ización 

del sistema ferrule  para incrementar la resistencia a la fractura.  

Uti l izaron 40 incisivos centrales superiores tratados 

endodónticamente y se seccionaron las coronas clínicas de todos 

los dientes.   
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 Se sobreprepararon los espacios para pernos para              

simular un diente con un daño estructural intenso, dejando            

una longitud para el perno de 8 mm y un grosor de paredes           

de 0,5 mm a 0,75 mm a la altura de la unión cemento-esmalte.  

Se util izó una fresa N°4  del sistema de pernos Dentatus ®                         

(Dentatus USA), para producir un asiento posit ivo, centrado             

en los 2 mm apicales a los 8 mm de la preparación del espacio           

para el perno (63 ).  

 

 Los 40 dientes se subdividieron en 4 grupos de 10, dientes, 

de la siguiente forma: 

 Grupo A: reconstrucción con un perno colado y porción 

coronaria sin ferrule . 

 Grupo B: reforzamiento intrarradicular con resina 

compuesta TPH® (Caulk Dentsply), reconstrucción con un 

perno colado y porción coronaria sin ferrule .  

 Grupo C: reconstrucción con un perno colado y porción 

coronaria con ferrule .  

 Grupo D: reforzamiento intrarradicular con resina 

compuesta TPH®, reconstrucción con un perno colado y 

porción coronaria con ferrule (63 ).  
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 Todos los pernos se cementaron con un cemento resinoso  

y se sometieron a una fuerza transversal dir igida contra la cara 

lingual de la porción coronaria, a una velocidad de 2 mm/min, 

hasta que se presentó la fractura. El análisis es tadístico               

reveló que los grupos B y D con reconstrucción intracoronaria             

de resina, presentaron un promedio de resistencia a                  

la fractura entre un 41,1% y un 52,4% mayor que aquellos 

dientes que uti l izaron solamente  el perno colado (grupos                

A y C) (63 ).  

 

 Este incremento signif icativo en el promedio de fuerza de 

fractura se presentó en los grupos con ferrule  o sin ferrule , por lo 

tanto bajo las condiciones de este estudio, la uti l ización del 

ferrule en dientes con debil itamiento estructural,  no brindó 

beneficios adicionales para la retención o la resistencia a  la 

fractura y requirió de un desgaste de estructura adicional (63) .  

 

 Sir imai, Riis y Morgano (193)  en un estudio in vitro  

compararon la resistencia a la fractura vertical de dientes 

reconstruidos con diferentes sistemas de perno prefabricados 

pasivos, modif icados con f ibras de polieti leno Ribbond ® 

(Ribbond, Inc, Seattle, Wash.) impregnadas en resina sin relleno 
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HelioBond® (Ivoclar, North America Inc). y los compararon con 

los sistemas de perno colado.  

  

 Los resultados demostraron que la util ización de las f ibras 

de poliet i leno disminuyó signif icativamente las fracturas 

radiculares, a pesar de que este fue el sistema más débil            

de todos, las fal las más comunes involucraron fractura de               

la porción coronaria o el desalojamiento del sistema. El grupo de 

pernos colados fue el sistema más fuerte de todos, sin embargo 

todas las fallas involucraron fractura vertical u oblicua de la 

raíz (193).  

 

 Pareciera que en una raíz debilitada estructuralmente,       

la reconstrucción intrarradicular con resina, es una opción          

viable para disminuir las tensiones por cementación o por función 

que generalmente preceden la fractura radicular. E l 

reforzamiento intrarradicular del diente con un material que es 

elásticamente compatible con la dentina es mucho mejor que 

reconstruir la estructura intrarradicular destruida con un perno 

colado (63,193).        

 

 Por últ imo, la corrosión del perno metáli co también se ha 

relacionado con la aparición de fracturas radiculares en           
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dientes tratados endodónticamente (75 ,185 -187,194).  Comúnmente, 

se util izan pernos intrarradiculares que no están confeccionados 

en aleaciones nobles, los cuales pueden cor roerse dentro del 

conducto radicular y causar la fractura radicular (187 ).  

 

 La corrosión se puede producir mediante una corriente 

galvánica por la combinación de varios metales que tienen 

diferentes potenciales eléctricos. La combinación de varios 

metales se puede observar cuando se util iza un tipo de aleación 

para el perno, que puede ser de acero inoxidable, oro, níquel,  

plata o cobre y luego se reconstruye la porción coronaria con 

otra aleación (78,186,187) .     

 

 Silness, Gustavsen y Hunsbeth (187 ) real izaron una 

investigación in vitro  para estudiar los mecanismos de la 

corrosión que pueden ser responsables de la fractura radicular 

de dientes reconstruidos con pernos, mediante microanálisis de 

dispersión de energía, microradiografías y microscopio 

electrónico. Ellos estudiaron secciones dentarias de 200 nm y 

300 nm de grosor, de dientes que se reconstruyeron con pernos 

de acero inoxidable con una porción coronaria de amalgama y 

restauración f inal en aleación de oro.  
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 El análisis demostró que el hierro y el  cromo se 

observaron, frecuentemente, sobre las principales superf icies de 

fracturas, este hallazgo era de esperarse debido a que estos son 

los principales componentes de los pernos de acero inoxidable.  

También se encontraron otros elementos como calcio, fósforo, 

níquel, zinc y estaño.  El microscopio electrónico reveló que los 

túbulos dentinarios cercanos al perno estaban completamente 

saturados con un material electrodenso que contenía calcio, 

fósforo, cromo, hierro, zinc y estaño (187).  

 

 Las microradiografías revelaron que la dentina adyacente a 

los productos de corrosión se observaba radiolúcida, lo que 

sugiere que se presentó un proceso de desmineralización  El 

autor sugirió un mecanismo de corrosión que puede ser el 

responsable de la fractura de los d ientes restaurados con pernos 

de acero inoxidable.  En la fase inicial del proceso, los productos 

de la corrosión emigran hacia los túbulos dentinarios, disponibles 

en las paredes del conducto radicular, ocasionando una presión y 

tinción de las estructuras dentinarias.  Cuando los túbulos se 

encuentran completamente llenos y no pueden absorber la 

presión ejercida por el aumento de los productos de corrosión, se 

produce la fractura de la raíz (187).         
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 Petersen (185) describió un caso de fractura radicu lar vertical 

por corrosión en un primer premolar y un segundo molar superior 

reconstruido con un perno de acero inoxidable, con la 

reconstrucción coronaria de amalgama y una restauración f inal 

de oro. Luu y Walter (186 ) presentaron un caso similar de fractu ra 

radicular de la raíz distal de un molar inferior por corrosión.            

El molar presentaba una restauración con un perno 

intrarradicular prefabricado, en aleación níquel -cromo, retenido 

en la raíz distal, el cual daba retención a una reconstrucción 

coronaria de amalgama y presentaba una restauración colada              

de oro.  

 

 Petersen (185) y Luu y Walter (186 ) coinciden en que los 

hallazgos radiográf icos pueden ser variables, generalmente, se 

puede observar una imagen radiolúcida en el tercio medio de la 

raíz o una completa destrucción ósea alrededor de ésta. Ellos 

af irman que la fractura por corrosión se puede presentar en un 

paciente asintomático o se puede acompañar de un dolor  o 

molestia periodontal.  

 

   El fenómeno de la corrosión en un perno  intrarradicular,  en 

realidad, se puede presentar como un efecto secundario a una 

fractura resultante de la aplicación de una fuerza excesiva sobre 
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la raíz, por procedimientos endodónticos o restauradores. Una 

vez que se inicia la fractura, se permite una  entrada natural para 

el ingreso de líquidos  t isulares, que entran en contacto con el 

perno metálico e inician la elaboración de productos de                    

corrosión (129,186).  

 

 No existe una evidencia directa de que el fenómeno de la 

corrosión pueda ocasionar fracturas radiculares, por lo tanto, no 

se ha definido claramente, si la fractura radicular es un resultado 

de la corrosión o si la corrosión es un resultado de la fractura 

radicular, sin embargo, se recomienda que tanto el perno, como 

la reconstrucción coronaria y si es posible la restauración f inal 

se confeccionen en una sola aleación, que sea de alta 

nobleza (75,78,82 ) .  

 

 En base a las consideraciones anteriores sobre la 

necesidad de la conservación de la estructura dentaria 

remanente (31,91 )  y la inf luencia de los diseños del perno sobre la 

aparición de fracturas radiculares (58,164), conviene tomar en 

cuenta los planteamientos realizados por Jacobi y Shill ingburg (7 ),    

quienes af irman que los siguientes factores pueden reducir el 

riesgo de fractura  radicular:  
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 Determinar la longitud máxima del perno, que sea 

compatible con el sellado apical y que no ponga el peligro 

la    morfología radicular.  

 Uti l izar el diámetro de perno moderado, que no sea mayor 

de una tercera parte del diámetro de la raíz.   

 Confeccionar un bisel externo, para que la restauración 

coronaria tenga un efecto ferrule .  

 Mantener un ajuste pasivo, sin añadir presiones excesivas, 

 que permitan que el proceso de cementación tenga 

suavidad durante la inserción.  

 Uti l izar pernos que posean canales de venti lación.  

 Seleccionar pernos confeccionados en aleaciones 

biocompatibles que sean resistentes al proceso de 

corrosión.  

 

         Durante muchos años, en la restauración de los dientes 

tratados endodónticamente se le daba mayor importancia   a la 

retención de la restauración  y menos importancia a los factores 

que afectan la resistencia del diente a la fractura 

radicular (26,32,58,73) .   Debido a esto,  los diseños de pernos 

prefabricados generalmente se desarrollaron en base a criterios 
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erróneos, que cumplían más con principios de ingeniería que con 

principios  biológicos (117 ).   

 

 

 Para f inal izar, la aparición de fracturas radiculares                 

en dientes reconstruidos con pernos intrarradiculares metálicos 

se ha estudiado ampliamente, tanto en investigaciones 

clínicas (58,90 ) como de laboratorio (25,31,88,89,91,103,111,180,181,189) .   

Los factores analizados, como la cantidad de estructura 

remanente (31,91,111,189,190) , la preparación del conducto 

radicular (31,181), el diseño del perno (25,58,88,90,103,180,189) , la 

cantidad y dirección de las fuerzas oclusales (89,103,189)  y la 

adaptación del perno (190) demostraron inf luir sobre la aparición 

de estas fracturas.   

 

 Los diseños de pernos deben brindar retención, rigidez y 

permitir la conservación de la  estructura dentaria (85).   Se debe 

preferir los diseños de pernos pasivos (25,88 ), evitar los diseños 

que incrementan la magnitud y la concentración de 

tensiones (87,88,105) ,  trabajar con aleaciones resistentes a la 

corrosión (54,85,155,187)  y ut il izar el sistema ferrule (97,183,184,191)  o las 

técnicas adhesivas (63,193) para reforzar la estructura radicular, en 

los casos que la cantidad de estructura dentaria remanente no 
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asegure el soporte y la resistencia adecuada a la restauración.   

El odontólogo deberá seleccionar el sistema de perno 

prefabricado intrarradicular metálico en base a estos parámetros 

con la f inalidad de disminuir la incidencia de fracturas 

radiculares (6).     
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III. DISCUSIÓN  

 El estudio del diente tratado endodónticamente genera 

controversias en cuanto al efecto del tratamiento endodóntico  

sobre las propiedades físicas y mecánicas de la dentina y la 

inf luencia de estos cambios en la aparición de fracturas 

radiculares.  Inicialmente, estas fracturas se relacionaron con la 

supuesta fragilidad que presentaban estos dientes debido a la 

pérdida de humedad y elast icidad de la dentina (1 -4 , 14 ).  

 

  Sin embargo, pareciera que esta pérdida de humedad no 

es determinante en el debilitamiento de la estructura dentaria de 

los dientes tratados endodónticamente (14 ). Además, cuando se 

compararon dientes extraídos, tratados endodónticamente y 

vitales, en cuanto a sus propiedades biomecánicas, no se 

encontraron diferencias, estadíst icamente signif icat ivas, en 

cuanto a la dureza (12), l ímite proporcional (13 ), módulo de 

elasticidad (13) y resistencia a la fractura (13) .  Así como tampoco, 

se observó debil itamiento de la estructura dentaria ante fuerzas 

compresivas y tensionales (14).  

 

 En realidad, la investigación ha demostrado que  la pérdida 

de estructura, dentaria causada por el proceso de caries, los 
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procedimientos endodónticos y los restauradores, es uno de                  

los principales factores relacionados con la aparición de 

fracturas radiculares en estos dientes (8 -13,23,24,29,30 ).  Por lo tanto,  

se af irma que la cantidad de estructura  dentaria remanente             

es uno de los más importantes para la selección                          

del método de restauración del diente tratado 

endodónticamente (30,32-34,36,37,55 ,59-61 ).   

 

 Los dientes que  presentan   grandes   pérdidas de   

estructura   dentaria   se deben restaurar con el uso de un                 

perno intrarradicular, a f in de brindar retención al material                  

de reconstrucción coronaria (5 , 28,33,34,142) .  Anteriormente se 

pensaba que el perno reforzaba la raíz debili tada de                    

estos dientes (28,57) , sin embargo, se demostró que no existe 

ningún t ipo de reforzamiento ante la fractura en los dientes 

reconstruidos con pernos intrarradiculares (28,58 ).  Por el    

contrario, los dientes reconstruidos con estos pernos              

podrían tener una mayor susceptibi l idad a las fracturas 

radiculares (25,27,58,89,90,111) .   

 

 La susceptibil idad a la fractura de los dientes reconstruidos 

con pernos intrarradiculares metálicos se relaciona con la escasa 

cantidad de estructura dentaria remanente (25,31,63,71,91,111,188)  y 
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con las tensiones que se generan durante las                  

técnicas endodónticas (54,57,63,109,170,182) , la inserción del 

perno (54,109,180,189)  y el diseño del mismo (25,58,88,90,98,103,111,180) .  

Esta concentración de tensiones puede incrementar el r iesgo de 

fracturas ante las fuerzas oclusales (25 ,88,103,180) .  

 

 Recientemente, la investigación acerca de las 

características del diente tratado endodónticamente se ha 

orientado a determinar el efecto de los irrigantes, medicamentos, 

nuevos materiales y técnicas, sobre las propiedades físicas y 

mecánicas de la dentina (15-22 ).   

 

 Entre los irrigantes de mayor uso, se encuentra el 

hipoclorito de sodio en diferentes concent raciones; sus 

propiedades antibacterianas, lubricantes y su capacidad de 

disolver tejido orgánico facil i tan la preparación endodóntica de 

los conductos radiculares.  Sin embargo, se le atribuye la 

capacidad de disminuir la microdureza  dentinaria cuando se  le 

util iza sólo, por períodos prolongados (17,18,22 ) o en combinación 

con otros irrigantes como el peróxido de hidrógeno (15 ) y el 

EDTA (16,21 ).   

 Pareciera que la capacidad del hipoclorito de sodio de 

disolver el contenido orgánico de la dentina facil ita l a 
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penetración de otras sustancias, como el EDTA, dentro                

de los túbulos dentinarios con una consecuente acción  

desmineral izante (16 ).  

 

 En cuanto al uso de agentes quelantes, como el EDTA, se 

señala que, per se , ocasionan la desmineral ización y la 

disminución de la microdureza dentinaria (15,16 ). Se dice que su 

efecto depende de la profundidad y el t iempo de aplicación, de l  

pH y la concentración (16 ).    

 

 De la misma forma, se señala que el uso prolongado del 

hidróxido de calcio y el MTA pueden disminuir la resistencia a la 

fractura de la dentina radicular, probablemente por la alcalinidad 

de estos materiales (18).   

 

 Dentro de los estudios sobre las característ icas de los 

dientes tratados endodónticamente (11 -22 ), se debe reconocer que 

existen contradicciones, mientras que las investigaciones sobre 

dientes extraídos no señalan diferencias en las propiedades 

físicas entre los dientes tratados y los no tratados 

endodónticamente (11-14 ),  los estudios sobre el efecto de los 

irrigantes y medicamentos que se emplean durante la terapia 

endodóntica demuestran que existe una evidente acción 
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desmineral izante que afecta la microdureza , módulo de 

elasticidad, reistencia a la f lexión y resistencia a la fractura  de la 

estructura dentinaria (15 -22).    

 

 Se consideran importantes las consecuencias clínicas de 

estos resultados, pues la investigación in vitro demostró que los 

irrigantes y medicamentos endodónticos son capaces de 

ocasionar cambios en las propiedades biomecánicas de la 

dentina, sin embargo, clínicamente no se ha demostrado que 

estos cambios aumenten el riesgo de aparición de fracturas 

radiculares en el diente tratado endodónticamente.  

 

 Naturalmente, sin restar importancia a la acción antiséptica 

proporcionada por los irrigantes y medicamentos endodó nticos, 

se recomienda realizar más investigaciones que determinen, a 

largo plazo, el papel de la terapia endodóntica en la resistencia a 

la fractura de los dientes tratados endodónticamente.  Se deben 

evaluar las variables, tales como, la cantidad de estructura 

dentaria remanente, el t ipo de irrigante, la preparación del 

conducto, el t ipo de perno, las restauraciones defectuosas y las 

cargas oclusales, pues es importante diferenciar cuál o cuáles de 

ellas son responsables de la aparición de fracturas en este 

diente durante la función.  De esta forma, se podrá orientar la 
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investigación hacia el control de los factores que resulten 

determinantes en el incremento del riesgo de fracturas 

de este diente.      

 

 Desde el punto de vista endodóntico, cuando se va a  

reconstruir un diente con un perno intrarradicular es necesario 

tomar en cuenta diversos factores relacionados con el diente 

para poder predecir el éxito de la restauración.  En primer lugar, 

es necesario conocer la longitud y la morfología radicular, est as 

dimensiones permitirán establecer un límite biológico, a f in de 

evitar la perforación o el debilitamiento de las paredes 

radiculares (65 ).  

 

 De la misma forma, se debe evaluar la cal idad del 

tratamiento de conducto, entre los criterios a considerar se 

menciona la evaluación de la obturación endodóntica, en cuanto 

a su longitud, homogeneidad, adaptación a los paredes del 

conducto (112 ) y sellado apical (33 ,128,129);  También se debe 

considerar la presencia de perforaciones, omisión de conductos, 

lesiones per iapicales (130 ), f ístulas e inf lamación (131).          

  

  Otro factor importante es la presencia de un adecuad o 

sellado coronario que proteja la obturación endodóntica del 
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medio bucal (128 ).  Se contraindica el uso de cementos a base de 

óxido de zinc eugenol  como selladores coronarios a largo plazo y 

se recomienda el uso de restauraciones adhesivas (180 ) o 

ionómero de vidrio (135 ).   

 

 Los conductos radiculares expuestos al medio bucal se 

deben retratar endodónticamente antes de la colocación de la 

restauración definit iva, pues se ha demostrado que los 

materiales de obturación endodóntica se pueden disolver y 

permitir la penetración bacteriana (137,140,139) .  Sin embargo, no se 

ha establecido el t iempo exacto en que se presenta la 

recontaminación, los estudios va rían en función del t ipo de 

bacteria (137 ), el t ipo de sellador endodóntico (139) y el cemento 

provisional (133-135).   Cada caso se deberá evaluar de forma 

individual en base a sus características clínicas, radiográf icas y 

tipo de restauración.     

 

 En cuanto a la desobturación del conducto radicular              

existen diversos criterios para determinar la longitud 

apropiada (33 ,55,100,117).  La f inal idad es brindar una adecuada 

retención al perno intrarradicular, sin poner en riesgo el            

sellado apical (148 ). Diversos estudios determinaron la                

cantidad de f i lt ración apical posterior a la desobturación 
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radicular, dentro de los métodos de investigación se mencionan 

las pruebas de penetración de tinta (146,156), el método 

electroquímico (154)  y señales radioactivas en un sistema a 

presión (148,153).   

 

 La mayoría de estudios señala que la f i ltración disminuye a 

medida que aumenta la cantidad de sellado apical (146,154 ,156). Se 

señala que se necesitan entre 4 mm (146, 148,156) y  5 mm de 

gutapercha para asegurar un adecuado sellado apical (148 ,153,154).   

Sin embargo, existen además otros factores que determinan la 

cantidad de sellado apical que debe permanecer posterior a la 

desobturación radicular, se señala la presencia de curvaturas 

apicales que pueden poner en riesgo la integridad de las paredes 

del conducto (59)  y las variaciones en la microanatomía 

radicular (153 ); aproximadamente un 27,4% de las ramif icaciones 

del conducto radicular se encuentra entre los 3 y 5 mm apicales 

de la raíz (157).   La suma de todos estos factores determina que se 

pref iera mantener 5 mm de sellado apical.       

 

 Desde el punto de vista protésico, los factores 

determinantes para la selección del diseño, la longitud y el 

diámetro del perno intrarradicular prefabricado son  la cantidad de 

tejido remanente, la forma y longitud de la raíz, el soporte 
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periodontal,  la ubicación del diente en la arcada, la oclusión y la  

estética (58,71,81 ) . De esta forma, la selección de un perno 

intrarradicular determinado originará cambios en l a retención, en 

la distr ibución de tensiones hacia la raíz y en la frecuencia de 

fracturas radiculares (58,71,81 ).  

 

 Existen dos alternativas para la reconstrucción con pernos  

intrarradiculares metálicos, los pernos colados y los 

prefabricados (5 , 7).  Estos tipos de pernos poseen característ icas 

que los diferencian en cuanto a su distr ibución de 

tensiones (172,174,175)  e incidencia de fracturas radiculares (58 ).  

 

 Específ icamente, los pernos intrarradiculares prefabricados 

metálicos brindan al odontólogo una amplia gama de 

diseños (33, 61 ), permiten su instalación en un menor 

tiempo (3 ,33,61, 65,66,71 -73 ) y a un menor costo (3 , 33,61,65, 71).  Las 

ventajas de este sistema han incrementado su uso en la 

reconstrucción de dientes tratados endodónticamente, por lo 

tanto, es de gran importancia conocer cómo distr ibuyen las 

tensiones y su inf luencia sobre la aparición de fracturas 

radiculares.   

 Los diseños de pernos prefabricados de uso más común en 
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la odontología son el perno pasivo cónico, el perno pasivo 

paralelo, y los pernos activos (6 ,7 ,58,77 ) .  Los diseños pasivos se 

retienen por el agente cementante y son menos retentivos que 

los pernos act ivos (6 ,25,56,68,71 ,88,105-108) . 

 

     Los pernos pasivos cónicos presentan la menor 

concentración de tensiones durante su inserc ión, sin embargo, 

bajo la aplicación de fuerzas tienden a concentrar tensiones en 

la porción coronaria de la raíz con franjas de tensión de bajo 

orden alrededor de la longitud radicular y a crear el l lamado 

efecto de cuña (81-84,113,171,173,178) .  Estos pernos, generalmente, 

fallan por desalojamiento (56,71,80) , sin embargo, algunos autores 

af irman que debido al efecto de cuña pueden causar fractura 

radicular en sentido vert ical u oblicuo (58,83 ).   

 

 Por el contrario, Weine, Wax y Wenckus (79 ) af irman que 

este diseño es confiable, pues no requiere fresas para la 

preparación del conducto y no debili ta la raíz apicalmente. Estos 

hallazgos contradicen clínicamente los análisis de tensiones que 

af irman que este diseño crea un efecto de cuña y causa fracturas 

vert icales y oblicuas; probablemente, esta contradicción podría 

tener relación con el método de reconstrucción uti l izado, los 

dientes de este estudio se reconstruyeron con el sistema ferrule  
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y se restauraron con coronas coladas o incrustaciones con 

protección cuspídea, por lo tanto, sería conveniente realizar 

investigaciones con un diseño experimental, que controle estas 

variables para esclarecer el comportamiento de estos pernos.   

 

 El perno pasivo de lados paralelos es uno de los sistemas 

de mayor uso, su comportamiento ha resultado exitoso tanto en 

pruebas de laboratorio como clínicamente, entre los diseños más 

conocidos se encuentra el sistema Para -Post®.  La configuración 

paralela de este diseño brinda una retención superior a la 

cónica (6 ,7 , 55,56,58,76,77)  y t iene un comportamiento libre de 

tensiones durante su inserción, previo a la aplicación de             

cargas  posteriormente, durante la aplicación de cargas                

compresivas, generalmente, distr ibuye las tensiones 

uniformemente (25,56 ,81,84,87 ,88,103,109,113,173) .   

 

   Cuando se evaluó el diseño Para -Post Plus®,  Yaman y 

Thorsteinsson (174 )  encontraron, durante la inserción, un ligero 

incremento de las tensiones en el tercio medio y apical de la 

raíz.  Estos autores  af irman que esto se podría relacionar con 

los espirales acanalados de este diseño que disminuyeron la 

ventilación durante la cementación.  Ante estos hallazgos se 

recomienda comparar la presión hidrostática que se genera 
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durante la cementación del Para -Post® tradicional y el Para-Post 

Plus®.    

 

 Por últ imo, algunos investigadores af irman que              

ambos diseños tienden a acumular tensiones en el ápice del 

perno bajo la aplicación de fuerzas compresivas, debido a que no 

poseen un hombro coronario que evite la intrusión en el 

conducto (81,87,170,174) .     

 

 La falla que presenta este sistema, generalmente, es del 

medio cementante, debido a que estos pernos no ajustan 

ínt imamente al conducto radicular, por lo tanto el agente 

cementante tiene un mayor grosor y permite así la falla de l 

agente cementante (25,58,88,90,103,190) . Además, la reconstrucción 

coronaria, confeccionada en resina o amalgama, permite la falla 

del sistema por fractura del material de reconstrucción antes que 

la fractura radicular (74,89,111).   Se recomienda la realización de 

nuevas investigaciones que comparen el perno Para -Post®, que 

ha demostrado ser un sistema exitoso tanto en pruebas 

clínicas (58,90 ), como de laboratorio (56,80,85-89 ), con los nuevos 

diseños de pernos prefabricados.  

 

  En relación a los pernos act ivos, el de punta bíf ida            
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Flexi-Post®  presenta durante su inserción y bajo la aplicación de 

fuerzas un incremento de las tensiones (87,117 ,110)  y, 

generalmente, una concentración mayor y asimétrica de las 

mismas, en la porción coronaria donde las roscas engranan con 

mayor profundidad (87,109). Sin embargo, Metnik et al. (109 )  

encontraron, en modelos fotoelást icos, que estos pernos 

desarrol laron mayores tensiones en apical y lo atribuyen a que 

presenta una pequeña área de contacto con la cabeza del per no, 

que no limita su intrusión en el conducto.   

 

 Por el contrario, Cohen et al. (107)  afirman que este             

diseño genera tensiones mínimas luego de su inserción y que 

distribuye tensiones coronarias simétricas bajo la aplicación de 

cargas, debido a su configuración paralela y a su mayor 

retención.   

 

 Pareciera que la distribución de tensiones de este diseño 

aun presenta contradicciones, por ello se recomienda realizar 

nuevos estudios con un diseño experimental que controle la 

cantidad de fuerza que se aplica durante su inserción y la 

adaptación del hombro de su diseño dentro de la estructura 

dentaria, para evitar su intrusión durante la aplicación de 

fuerzas.   
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 Con relación a las fracturas radiculares, existe coincidencia 

en que este diseño las ocasiona, esto se ha relacionado con dos 

características del perno: su  diseño activo con roscas que 

engranan profundamente en la porción coronaria de la 

raíz (25,88,103,111)  y por la punta bíf ida f lexible, que permit iría ante 

la aplicación de  fuerzas, que e l perno tienda a f lexionarse 

ocasionando fractura radicular. (25,111).  

 

 Los pernos paralelos activos, como el  Kurer ® y el Radix® 

brindan suficiente retención, pero presentan una distribución 

desfavorable de tensiones durante su inserción y la 

función (84,109, 113).  El Dentatus®, perno cónico act ivo, presenta la 

mayor concentración de tensiones de todos los sistemas de 

perno (act ivos y pasivos)  durante su inserción y la función; 

además, presentan la mayor tendencia a ocasionar fracturas 

radiculares (111,180,189), seguramente  debido a su diseño activo y 

a su configuración cónica (56,81,84,173,189) .     

 

 No se observaron diferencias en la resistencia a la fractura, 

bajo fuerzas compresivas, de dientes que conservaban al menos 

2 mm de estructura coronaria remanente, que fueron 

reconstruidos con diferentes diseños de pernos prefabricados 

activos, pasivos y colados (97,183,184,191) , sin embargo, se 
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recomiendan más estudios que permitan evaluar el 

comportamiento del perno intrarradicular con la restauración 

coronaria instalada.       

 

 Por últ imo, el análisis de tensiones (54,82,84,107,169,173 -176)  y 

los estudios de fractura in vitro (25,31,74,88,89,91,103,111,180,181,189,190) ,  

se deben interpretar cuidadosamente, por la dif icultad de simular  

las condiciones de la cavidad bucal, como la ausencia del 

l igamento periodontal (181,183,190), la aplicación de fuerzas aisladas 

que no simulan las fuerzas cícl icas de la masticación (90,103,193)  y 

la ausencia de restauración coronaria, generalmente, presente 

en la cavidad bucal (90 ,183).  Se recomienda realizar más 

investigaciones clínicas, que evalúen la inf luencia del diseño del 

perno intrarradicular prefabricado metálico sobre la aparición de 

fracturas radiculares.  

 

 Debido a que el diente tratado endodónticamente podría 

ser más susceptible a la fractura por la pérdida de la estructura 

dentaria (8 -13,23,24,29,30) , el efecto desmineral izante que ejercen 

ciertos materiales endodónticos (15-22 ), la sobrepreparación del 

conducto radicular (31,57,82,97,117,170) , la aplicación de fuerzas 

excesivas durante la obturación endodóntica (54,57,63,170,182) , la 

colocación de un perno intrarradicular (7 ,57,82,103,178,180 ,181) , las 
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fuerzas oclusales (170,178) y la ausencia de una restauración 

extracoronaria (57,74,97,181,183,184) . Uno de los objetivos de la 

restauración del diente tratado endodónticamente es crear un 

diseño en el cual la estructura dentaria se preserve en el caso 

que la restauración falle (190). Por esta razón, la retención del 

sistema de perno no debe condicionar la selección del mismo, e s 

preferible incrementar la retención con el uso de configuraciones 

paralelas, diferentes texturas o con el uso de sistemas adhesivos 

de cementación, de esta forma la falla del sistema tenderá a 

producir desalojamiento del perno sin involucrar la fractura 

radicular.    

 

 La  colocación de  un perno intrarradicular altera los 

patrones de tensión durante la inserción y la función del 

mismo (171) , por lo tanto, la selección del diseño más adecuado 

permitirá disminuir estas tensiones y evitar la fractura 

radicular (87,180), sin embargo, no exist irá un diseño de perno 

ideal, si no se cuidan los procedimientos previos a su colocación 

como son el respeto al sellado apical y el debil itamiento o 

adelgazamiento de las paredes del conducto, con el f in de 

colocar pernos de mayor diámetro (31,32,54 ) o que ajusten 

ínt imamente a las paredes del conducto (190 ).  Estos 

procedimientos solo incrementarán la retención del perno en 
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detrimento de la integridad de la raíz.  

 

 Se considera  que cuando los  pernos concentran tensiones 

asimétricas, lo ideal es que estas se concentren en la porción 

coronaria donde hay mayor cantidad de tejido dentario.  Además, 

si existe r iesgo de fractura se podría incrementar la resistencia a 

la fractura del diente, con la ut il ización de un collar metálico  en 

la restauración coronaria (77,146,163)  o con el uso del sistema 

ferrule (97,191).    

 

 Existe coincidencia en que el diseño de perno 

intrarradicular prefabricado metálico más exitoso será el que 

tenga un comportamiento pasivo durante su inserción y 

cementación, distr ibuya las tensiones uniformemente durante la 

función (71,73,81,84,87,174)  y que en caso de falla del sistema, 

permita la falla del agente cementante antes que la fractura 

radicular (58,88,90,103,190) .  
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IV. CONCLUSIONES  

1. La disminución de la resistencia a la fractura del                

diente tratado endodónticamente se debe , principalmente,  

a la pérdida de tejido dentario por el proceso                     

carioso, los procedimientos endodónticos y los 

restauradores.  

 

2. Los irr igantes y medicamentos endodónticos ejercen una 

acción desmineralizante sobre la estructura dentaria que 

ocasiona alteraciones en las propiedades biomecánicas de 

la dentina.  Se desconoce su implicación clínica en la 

aparición de fracturas radiculares.  

 

3. Para evaluar la condición del tratamiento endodóntico se 

debe valorar la calidad de la obturación en cuanto a su 

longitud, homogeneidad, adaptación a las paredes del 

conducto y sellado apical y coronario.  Además, se debe 

considerar la presencia de perforaciones, omisión de  

conductos, lesiones periapicales, f ístulas e inf lamación.     

 

4. El material de obturación endodóntico remanente a la 

desobturación, durante la preparación del espacio para el 

perno intrarradicular,  deberá actuar como una barrera 
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contra la microf i lt ración de los microorganismos y sus 

productos.  Se recomienda que permanezca al menos 5 mm 

de obturación con gutapercha para asegurar un adecuado 

sellado apical.  

 

5. El perno intrarradicular metálico no refuerza el diente 

tratado endodónticamente; su uso se justif ica , únicamente, 

en aquellos casos que la cantidad de pérdida de estructura 

dentaria ponga en riesgo la retención del material de 

reconstrucción coronario.  

 

6. Para la ut il ización de los pernos prefabricados se                

recomienda seleccionar, preferiblemente, dientes con              

raíces rectas, anchas y voluminosas, de una adecuada 

longitud, con suficiente estructura coronaria remanente y 

con un apropiado soporte periodontal, para disminuir el  

riesgo de fractura radicular, perforación de la raíz o 

alteración del sellado apical.   

 

7. La colocación de un perno intrarradicular prefabricado 

metálico afecta la distribución de tensiones dentro del 

conducto radicular, durante su inserción y bajo la 

aplicación de cargas.  
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8. El incremento de la longitud del perno reduce la 

concentración de las tensiones radiculares  e incrementa la 

retención del sistema, por el contrario, el incremento de su 

diámetro aumenta su rigidez pero pone en peligro la 

estructura radicular y no proporciona beneficios 

    signif icativos a la retención.  

 

9. Los patrones de tensión varían en función del diseño del 

perno, de la magnitud y la dirección de las fuerzas 

aplicadas y de la integridad de la estructura dentaria.  El 

incremento en la concentración de estas tensiones aumenta 

el r iesgo de fractura radicular.  

 

10. La forma de retención, la configuración geométrica y la 

textura superf icial determinan el diseño del perno 

prefabricado metálico.  Entre estos diseños se encuentran 

los pernos pasivos cónicos y paralelos y los pernos act ivos 

cónicos,  para lelos y los de punta bíf ida.     

 

11. Los sistemas de pernos pasivos cónicos son los menos 

retentivos, son pasivos durante su inserción, sin embargo, 

pareciera que bajo la aplicación de cargas concentran 

tensiones, que ocasionan un efecto de cuña que se ha 
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    relacionado con la aparición de fracturas vert icales u 

    oblicuas.  

 

12. Los diseños de pernos pasivos paralelos de superf icie 

dentada son pasivos durante su inserción, con ellos se 

logra una adecuada retención, distr ibuyen de manera 

uniforme las tensiones radiculares y en caso de presentar 

fallas, generalmente, no involucran la  fractura radicular.  

 

13. Los diseños de pernos activos son los sistemas más 

retentivos, acumulan gran cantidad de tensiones durante su 

inserción y la función del sistema.  Las tensiones, 

generalmente, se ubican alrededor de las roscas y se 

modif ican de acuerdo a la configuración geométrica del 

perno. Por lo general,  las fallas involucran la fractura 

radicular.  

 

14. Entre los sistemas de pernos prefabricados se deben 

preferir los diseños que en caso de falla protejan la 

estructura dentaria de la fractura, al favorecer la falla del 

agente cementante o la fractura de la reconstrucción 

coronaria.  Los diseños que mejor se adaptan a estas 

recomendaciones son los que brindan retención pasiva, 
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    poseen una configuración paralela y un canal de 

     ventilación.  

 

15. Se recomienda realizar investigaciones in vivo que 

permitan evaluar la inf luencia de los diferentes diseños de 

pernos intrarradiculares prefabricados metálicos en la 

distribución de tensiones y la incidencia de fracturas 

radiculares, con variables como la cantidad de estructura 

dentaria remanente, el efecto de la restauración coronaria y 

la oclusión.  
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