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El objetivo d el cementado adhesivo de pernos reforzados 

con fibra en el conducto radicular es que el perno intra-

rradicular, el cemento y la dentina del conducto formen 

una unidad funcional. En este proceso hay que tener 

en cuenta tanto la unión entre la superficie del perno y 

el cemento como la unión entre el cemento y la dentina 

del conducto radicular. Desde un punto de vista global, 

parece que el factor determinante para lograr una buena 

adherencia en el conducto radicular y por consiguiente 

el éxito del tratamiento no es la elección de un determi-

nado sistema de cementado, sino la aplicación correcta 

y la compatibilidad de sus componentes. Además, es ne-

cesario estabilizar y preservar al máximo el tejido dental 

duro, sano remanente, por medio de técnicas adhesivas 

y/o mecánicas, como una restauración que proteja las cús-

pides y una estructura dental sana remanente de 2 mm 

que proporcione un efecto de abrazadera o «ferrule». 

Los estudios clínicos sobre el uso de pernos intrarradi-

culares reforzados con fibra realizados hasta la fecha 

muestran resultados muy prometedores, si bien hay que 

tener en cuenta que en la mayoría de los estudios el se-

guimiento fue a corto plazo.

(Quintessenz. 2010;61(1):35-45)

Introducción

El pronóstico de un diente endodonciado depende no 

sólo de que el tratamiento endodóntico se haya realizado 

correctamente, sino también de la restauración posten-

dodoncia. El sellado coronal inmediato y a prueba de 

bacterias del sistema de conductos y la restitución de la 

función masticatoria son dos factores decisivos para el 

éxito del tratamiento a largo plazo33. En la restauración 

de dientes endodonciados la prevención de fracturas es 

un aspecto muy importante, dado que en éstos la inci-

dencia de fracturas es mucho mayor que en los dientes 

vitales1. Esta mayor predisposición a la fractura no es 

atribuible a la modificación de las características de la 

dentina después de la pérdida de vitalidad35; parece que 

la fragilidad del diente se produce como consecuencia 

de la pérdida de tejido radicular y coronal31 y de la so-

brecarga de los dientes por la eliminación de los meca-

norreceptores pulpares30.

En la restauración de dientes endodonciados con un 

elevado grado de destrucción cuyo tejido duro coronal 

remanente no ofrece una retención suficiente para un 

muñón unido por técnicas adhesivas, es necesario utili-

zar un anclaje intraconducto adicional. Dicho anclaje se 

puede obtener por medio de pernos intrarradiculares pre-

fabricados o individualizados. Existe una gran variedad 

de pernos intrarradiculares metálicos, cerámicos o refor-

zados con fibra. En este sentido, es necesario subrayar 

que los pernos intrarradiculares sólo sirven para la reten-

ción de la restauración coronal y no para estabilizar la 

raíz36. Además, la preparación del conducto para la re-

cepción del perno perjudica notablemente la estabilidad 

estructural de la raíz22.

Algunos estudios clínicos han demostrado que el prin-

cipal motivo de fracaso de dientes endodonciados que 

reciben pernos intrarradiculares es la pérdida del perno. 

En tratamientos con pernos intrarradiculares metálicos 

se hallaron fracturas radiculares longitudinales que con-
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llevaron la extracción de los dientes afectados3. En este 

punto hay que subrayar que no todos los dientes endo-

donciados precisan un perno intrarradicular. A lo largo 

de los últimos años se han publicado distintos conceptos 

terapéuticos en relación con la pregunta de cuándo está 

indicado un perno intrarradicular15,34. Se consideraron 

tanto el tipo de diente como el grado de destrucción de 

la corona. La clasificación de los dientes endodonciados 

por grado de destrucción (reducido, medio o alto) reco-

gida en la postura oficial de la Sociedad Alemana de 

Odontología (DGZMK) en 200315 deja siempre un mar-

gen para la interpretación personal, de modo que en la 

toma de decisiones sobre la conveniencia de utilizar un 

perno intrarradicular debe tomarse siempre en considera-

ción la situación clínica global. De acuerdo con las evi-

dencias actuales se sabe que se puede prescindir de recu-

brir la obturación de los conductos con un cemento tal y 

como exige la DGZMK en dicha postura oficial.

Para conferir resistencia a la estructura dentaria rema-

nente es necesario hallar una solución a medio camino 

entre una restauración con una resistencia elevada a la 

fractura (con frecuencia restauraciones que abarcan las 

cúspides fabricadas en el laboratorio) y la conservación 

del mayor volumen posible de tejido duro sano (invasión 

mínima). Por consiguiente, la utilización de pernos intra-

rradiculares debería limitarse a aquellas situaciones en 

las que la cavidad ofrece una superficie de retención y de 

adhesión insuficientes para la reconstrucción con corona. 

También conviene tener en cuenta que durante la función 

fisiológica los dientes anteriores se ven expuestos princi-

palmente a fuerzas de cizallamiento, por lo que los per-

nos intrarradiculares parecen estar indicados con más 

frecuencia que en el sector posterior, especialmente 

cuando existe un grado elevado de destrucción de tejido. 

Por otro lado, en dientes del sector anterior con un gra-

do de destrucción bajo o medio de la corona clínica 

existen las mismas posibilidades de restauración que en 

el caso de dientes anteriores vitales con un grado de des-

trucción similar.

Pernos intrarradiculares reforzados 

con fibra

En las restauraciones con coronas de cerámica sin metal 

se utilizan cada vez con mayor frecuencia, dadas sus ven-

tajas estéticas, sistemas de pernos de color dentario que 

se fijan en el conducto radicular con técnicas adhesivas. 

Existen en el mercado pernos de composite reforzados 

con fibra y pernos de cerámica con base de óxido de zir-

conio estabilizado con itrio. Los pernos de composite re-

forzados con fibra ofrecen la ventaja de que disponen de 

un módulo de elasticidad similar al de la dentina2. Esto 

permite que las cargas se transmitan a lo largo de todo el 

perno, evitando la concentración de tensiones y minimi-

zando el riesgo de provocar fracturas radiculares. Así lo 

confirman varios estudios clínicos y de laboratorio, en los 

que los fracasos reparables registrados se produjeron prin-

cipalmente con el uso de pernos reforzados con fibra18,32. 

En estudios in vitro de la resistencia a la fractura de dien-

tes anteriores tratados con pernos reforzados con fibra y 

con pernos de titanio, los dos grupos mostraron valores 

similares en presencia de un «ferrule» de 2 mm de ancho 

(preparación de un margen dentinario de 1,5-2 mm de 

ancho en la porción apical del muñón)25; sin embargo, 

también se observó una mayor incidencia de fracasos no 

reparables con la utilización de pernos reforzados con 

fibra. Los autores del estudio advirtieron de que la resis-

tencia a la fractura de un diente restaurado se ve más 

afectada por el volumen de tejido duro remanente que 

por el material del perno. Al mismo tiempo se hace evi-

dente la necesidad de realizar una preparación con efecto 

«ferrule»37. Con esta preparación, después de cementar 

la restauración se genera un efecto estabilizador sobre el 

tejido duro dental remanente en sentido radicular y pre-

viene una posible fractura. Sin embargo, si se intenta lle-

var a cabo dicha preparación en dientes con un alto grado 

de destrucción existe el riesgo de perjudicar la anchura 

biológica. Para solventar dichas situaciones nos podemos 

servir del alargamiento de corona quirúrgico y, en deter-

minados casos, de la extrusión ortodóncica.

Los pernos reforzados con fibra se fijan principalmente 

mediante cementado adhesivo. Una ventaja clínicamen-

te relevante de este método reside en que permite reducir 

la profundidad de inserción de los pernos conservando la 

misma retención. En la práctica diaria se ha demostrado 

la viabilidad del cementado hasta la mitad de la longitud 

del conducto radicular. De este modo se reduce el ries-

go de perforar la raíz en el fresado piloto. Además, al 

parecer los pernos de composite reforzados con fibra se 

pueden retirar con facilidad en caso de retratamiento. 

Dado que las fibras están colocadas en la matriz de com-

posite en la dirección axial del perno, sirven de guía para 

el sistema de fresas especiales, minimizando el riesgo de 

perforaciones14.

Cementado de pernos intrarradiculares reforzados 

con fibra

El objetivo del cementado adhesivo de pernos reforzados 

con fibra en el conducto radicular es crear una unidad 

funcional con la dentina del conducto, el cemento y el 

perno intrarradicular (fig. 1). Dado que estos pernos pre-
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sentan un módulo de elasticidad similar al de la dentina, 

las fuerzas se concentran en la interfase cemento-dentina 

y en la interfase perno-cemento, lo que puede provocar 

una pérdida de retención del perno10.

Unión a la superficie del perno

La unión del cemento a la superficie del perno ha sido 

objeto de numerosos estudios in vitro. El tratamiento 

previo del perno con silano ofrece resultados en ocasio-

nes contradictorios y no en todos los estudios contribuyó 

al aumento de la adherencia6,7,29. Otros tratamientos pre-

vios encaminados a lograr la disolución de la matriz de 

composite de los pernos y la posterior silanización per-

mitieron lograr un aumento significativo de la adheren-

cia24,39; no obstante, hoy se cuestiona la practicabilidad y 

la relevancia clínica del aumento de dicha adherencia. 

Algunos fabricantes ofrecen pernos de fibra pretratados 

con una superficie optimizada de fábrica mediante un 

recubrimiento de silicato y silano (DT Light Post SL, 

VDW, Múnich; ER Dentin Post Coated, Komet, Brasse-

ler, Lemgo) (fig. 2). Antes de la prueba en boca la super-

ficie optimizada del perno debe protegerse aplicando una 

fina capa de protector transparente y repelente de la su-

ciedad basado en metilmetacrilato16.

Si se utilizan pernos de fibra sin pretratamiento es im-

portante limpiar el perno antes de colocarlo para lograr 

una unión estable al cemento; los fabricantes recomien-

dan utilizar ácido fosfórico o alcohol. La aplicación sub-

siguiente de un silano o de adhesivo responde básica-

mente al objetivo de aumentar la humectación del perno. 

Sigue sin ser claramente demostrable que la unión quími-

ca con las fibras o las partículas de relleno expuestas de 

los pernos obtenida con la aplicación de un silano contri-

buya a un aumento clínicamente relevante de la retención 

del perno.

Para optimizar la unión del cemento a la superficie del 

perno se han desarrollado pernos intrarradiculares de fi-

bra adaptables individualmente con una red polimérica 

interpenetrante (IPN Ever Stick Post, Stick Tech, Turku, 

Finlandia). Su superficie externa está provista de una 

capa disoluble enriquecida con polimetilmetacrilato cuya 

función es la de posibilitar la difusión de monómeros en 

la matriz del perno. Según los resultados de diversos es-

tudios in vitro los valores de adherencia obtenidos con 

estos pernos fueron mejores que los de otros sistemas5,7. 

Sin embargo, un estudio clínico prospectivo publicado 

recientemente arrojó una tasa de éxito de los pernos IPN 

Post Ever Stick menor que la del sistema de pernos in-

trarradiculares DT Light reforzados con fibras de cuar-

zo11.

Unión a la dentina del conducto radicular

En comparación con la unión a la dentina de la corona, 

la unión adhesiva a la dentina del conducto radicular su-

pone un gran desafío, dado que en ésta las condiciones 

para la adherencia y el cementado son desfavorables. Un 

factor C elevado38, la escasa visibilidad, los restos de se-

llador y de gutapercha28 y la irregularidad de las estruc-

Figura 1. Imagen tomada con el microscopio electrónico 
de barrido de un perno reforzado con fibra de vidrio (S) 
cementado con el cemento (B) Variolink H/Excite DSC en 
el conducto radicular (D). Se aprecian claramente las fi-
bras del perno.

Figura 2. Porción cónica vista a través del microscopio 
electrónico de barrido del perno reforzado con fibra de 
vidrio DT Light Post silanizado en fábrica. Además de las 
fibras recortadas se aprecia claramente el recubrimiento 
del perno.
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turas dentinarias23 son factores que pueden afectar nega-

tivamente a la capa adhesiva. Por consiguiente, los 

valores de adherencia a la dentina del conducto radicular 

son inferiores a los alcanzados con la dentina coronal20. 

No obstante, en el cementado con técnicas adhesivas de 

pernos intrarradiculares los valores de retención y el se-

llado obtenidos fueron mejores que con el cementado 

convencional4,13.

Para el cementado adhesivo de los sistemas de pernos 

reforzados con fibra se dispone de autoacondicionadores 

y de autograbantes con ácido fosfórico. Los autoacondi-

cionadores se subdividen en cementos autoadhesivos 

(como RelyX Unicem, 3M Espe, Seefeld; fig. 3) y en ce-

mentos de composite que se aplican en combinación con 

un primer autoacondicionador (como Panavia F 2.0, Ku-

raray, Okayama, Japón). Los estudios in vitro confirma-

ron que los valores de adherencia en el conducto radicu-

lar registrados tras la fotopolimerización inicial con el 

cemento autoadhesivo de polimerización dual RelyX 

Unicem superaban los de otros materiales estudiados8 o 

eran comparables a los logrados con Panavia F 2.040. 

Asimismo los datos clínicos mostraron buenos resultados 

en el cementado de pernos intrarradiculares reforzados 

con fibra y de pernos de titanio con RelyX Unicem27, 

pero el periodo de seguimiento fue comparativamente 

más corto.

Con los sistemas adhesivos aplicados en el conducto 

después del acondicionamiento con ácido fosfórico se 

registró una infiltración más profunda en la dentina del 

conducto radicular9; no obstante, con estos sistemas se 

obtuvieron valores de adherencia in vitro comparables o 

incluso inferiores a los de los sistemas autoacondiciona-

dores8. La figura 4 muestra una imagen tomada con mi-

croscopio electrónico de barrido de la unión a la dentina 

del conducto radicular con el sistema adhesivo Excite 

DSC (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) después 

de haber aplicado ácido fosfórico. Se aprecian clara-

mente la formación de una capa híbrida y de numerosos 

tags de resina.

Desde un punto de vista global, parece que el factor 

determinante para lograr una buena adherencia en el con-

ducto radicular y por consiguiente el éxito del tratamien-

to no es la elección de un determinado sistema de ce-

mentado, sino la aplicación correcta y la compatibilidad 

de sus componentes. Para la reconstrucción del muñón 

se recomienda optar por un material de polimerización 

dual o química. Sin embargo, en el uso de materiales de 

polimerización dual hay que tener en cuenta la conduc-

ción lumínica de cada uno de los pernos de fibra. Un es-

tudio publicado recientemente sobre este aspecto reveló 

diferencias significativas entre los 14 tipos de pernos ana-

lizados19. En su conjunto la conducción lumínica fue más 

elevada en el tercio coronal del perno que en los tercios 

medio y apical. Por consiguiente no se recomienda utili-

zar materiales exclusivamente fotopolimerizables para la 

inserción de pernos de fibra, dado que no se puede garan-

tizar una polimerización completa en el fondo del conduc-

to radicular.

Figura 3. El cemento autoadhesivo RelyX Unicem está 
disponible con una punta de prolongación «elongation 
tip» con la que se puede introducir el material directa-
mente en el conducto. Además, 3M Espe ofrece pernos 
de composite reforzados con fibra en tres tamaños dis-
tintos con sus correspondientes fresas piloto.

Figura 4. Imagen tomada con el microscopio electrónico 
de barrido del sistema adhesivo Excite DSC con el ce-
mento Variolink II. Tras la remoción del tejido dental duro 
se aprecia claramente la unión con la formación de nu-
merosos «tags» de composite y de una capa híbrida.
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Procedimiento clínico

En el caso clínico presentado (figs. 5 a 16) estaba indicada 

la inserción de un perno intrarradicular reforzado con fi-

bra después de haber fracasado un tratamiento previo con 

perno intrarradicular metálico, que fue extraído (fig. 5). 

En el estudio del caso se tuvieron en cuenta también las 

elevadas cargas de cizallamiento a las que se ven someti-

dos los dientes anteriores y el grado de destrucción de la 

corona. Después de retirar el perno-muñón existente no 

fue necesaria una nueva preparación del conducto radi-

cular, lo que evitó una mayor remoción y debilitamiento 

de la dentina. Para la inserción del perno (FRC Postec 

Plus, Ivoclar Vivadent) y para la reconstrucción del mu-

ñón se utilizó el material de polimerización dual Multi-

core Flow en combinación con el sistema adhesivo Exci-

te DSC (Ivoclar Vivadent). Esto permite acondicionar 

simultáneamente la cavidad y el conducto radicular, y 

llevar a cabo la reconstrucción del muñón y la inserción 

del perno con un solo material. Dada la merma de la es-

tabilidad estructural de la raíz que provoca el fresado pi-

loto previo al alojamiento del perno, se puede prescindir 

del uso de fresas piloto normalizadas21. La «prepara-

ción del conducto» consiste en este caso en retirar eficaz-

mente el material de obturación radicular con una fresa 

redonda extralarga. A continuación se selecciona un per-

no adecuado. Si se llevan a cabo en una misma sesión la 

obturación radicular y la confección del perno-muñón, 

se puede limitar la obturación radicular a la mitad apical 

del conducto, evitando tener que retirar buena parte de la 

gutapercha.

En el caso clínico que nos ocupa, después de retirar el 

perno-muñón colado se llevó a cabo el retratamiento del 

conducto radicular (fig. 8). Después de la instrumenta-

ción del conducto y de realizar una nueva obturación ra-

dicular se seleccionó un perno adecuado cuyas porciones 

apical y coronal fueron adaptadas (fig. 9) y acortadas de 

modo que en la subsiguiente preparación del muñón se 

pudiera evitar la exposición y la degradación hidrolítica 

del perno.

Después de limpiar a fondo la superficie del perno 

conviene silanizarlo o aplicar un adhesivo para aumentar 

la humectación. Esto no es necesario si se utilizan per-

nos pretratados y recubiertos de fábrica.

Si se utiliza el sistema adhesivo Excite DSC es nece-

sario aplicar ácido fosfórico; se recomienda emplear una 

cánula fina (endocánula) para garantizar una distribución 

uniforme del ácido por toda la superficie del conducto 

en contacto con el perno. Después de 15 s de grabado 

ácido se elimina el gel con spray de agua y una jeringa y 

a continuación se seca el conducto con puntas de papel. 

Antes de aplicar el ácido hay que asegurarse de que no 

quedan restos de gutapercha ni de sellador en el conduc-

to. Para limpiar eficazmente la superficie dentinaria con 

vistas a la adhesión, además de utilizar gafas con lupas o 

un microscopio, se recomienda usar cepillos rotatorios 

con polvo de piedra pómez humedecido21 (fig. 10). El 

envase monodosis del sistema adhesivo Excite DSC va 

acompañado de un microcepillo (microbrush) para apli-

car el adhesivo tanto en el conducto como en la cavidad 

(fig. 11). Los excesos se absorben con una punta de pa-

pel. Para aplicar el cemento Multicore Flow en el con-

Figura 5. Radiogra-
fía de la situación 
inicial del diente 11: 
la longitud del perno 
intrarradicular no se 
corresponde con la 
preparación original 
del conducto.

Figura 6. Situación clínica inicial después de retirar la co-
rona y el perno-muñón colado deficientes del diente 11.



Odontología conservadora

222    Quintessence (ed. esp.) Volumen 24, Número 5, 2011

ducto radicular existen cánulas especialmente diseñadas, 

que permiten insertar el perno sin bolsas de aire (fig. 12). 

Se recomienda aplicar el cemento tanto en el perno como 

en el conducto antes de introducir el perno. En este caso, 

para reconstruir el muñón se utilizó también el composite 

fluido Multicore Flow (fig. 13); posteriormente se prepa-

ró el muñón para la recepción de una corona de cerámica 

sin metal (fig. 14). En la figura 15 se puede ver el provi-

sional de resina y en la 16 la radiografía una vez finali-

zado el tratamiento. La figura 17 muestra un diagrama de 

flujo que ilustra en detalle el procedimiento clínico para 

el cementado adhesivo de pernos reforzados con fibra.

Evaluación clínica de pernos intrarradiculares 

reforzados con fibra

Una revisión de la bibliografía sobre el uso clínico de 

pernos intrarradiculares reforzados con fibra subrayó la 

necesidad de disponer de estudios clínicos prospectivos 

aleatorizados con un periodo de seguimiento de al menos 

Figura 7. Se recomienda llevar a cabo la endodoncia y el 
cementado adhesivo del perno intrarradicular bajo aisla-
miento con dique de goma. La grapa para dientes ante-
riores se ha modificado con el fin de garantizar una re-
tención segura por debajo del límite de la preparación 
vestibular.

Figura 8. Durante la 
conductometría con 
una punta de plata 
se observan restos 
de gutapercha de la 
obturación anterior 
que deben ser reti-
rados.

Figura 9. Durante la prueba del perno se controla la 
adaptación al conducto y se marca el punto de corte co-
ronario.

Figura 10. Los cepillos pequeños rotatorios son adecua-
dos para eliminar los restos de gutapercha y de sellador 
del conducto.
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Figura 11. El adhesivo Excite DSC se aplica con un mi-
crocepillo que acompaña al envase monodosis.

Figura 12. El cemento Multicore Flow se aplica directa-
mente al conducto por medio de una cánula facilitada 
por el fabricante.

Figura 13. El muñón se confecciona a mano con el mate-
rial fluido Multicore Flow.

Figura 14. Diente preparado y con hilo retractor coloca-
do antes de la toma de impresiones.

Figura 15. Provisional de resina in situ.

Figura 16. Radiogra-
fía final después de 
la inserción del per-
no de fibra.
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Figura 17. Diagrama de flujo para el cementado adhesivo de pernos intrarradiculares reforzados con fibra.

Cementado de pernos intrarradiculares reforzados con fibra

1. Preparación del conducto

2. Preparación del perno

3. Preparación del tejido duro dentario

4. Reconstrucción con perno-muñón

Dique de goma

Eliminar la obturación radicular (OR) hasta el tercio medio del 
conducto radicular (CR) (~ 6 mm desde la entrada del conducto) 
con fresa redonda extralarga (evitar en lo posible fresas 
piloto = minimizar la remoción de dentina)

Alternativa: Limitar la OR al tercio apical

Limpiar las paredes del CR p. ej. con cepillos para conductos 
radiculares.

Seleccionar un perno de fibra de vidrio adecuado, marcar 
la longitud y cortarlo con un disco de diamante o un instrumento 
de corte al efecto

Desengrasar el perno con alcohol o ácido fosfórico

Silanizar el perno o aplicar el adhesivo se va a utilizar 
en la superficie limpia del perno

Grabar la cavidad limpia y el CR con ácido fosfórico (tiempo 
de actuación en la dentina: máximo 15 s)

Aspirar y eliminar el ácido de la cavidad y del CR (jeringa 
con agua y spray de agua)

Secar minuciosamente la cavidad y el CR (aire y puntas 
de papel)

Activar el adhesivo de polimerización dual y aplicarlo 
masajeando con el Microbrush

Absorber el exceso de adhesivo con puntas de papel 
y aplicar aire

Disponer un composite fluido de polimerización dual (como 
Multicore Flow) en la pistola dosificadora con la punta aplicadora 
adecuada

Inyectar el composite evitando las bolsas de aire en el CR 
y seguidamente colocar el perno

Reconstruir el muñón con composite (fotopolimerizable 
o de polimerización dual) aplicando una técnica de matrices 
adecuada

Preparación con efecto «ferrule» (al menos 1,5 mm) en caso 
de requerir r ecubrimiento con corona
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3 años12. En estos momentos sólo se dispone de resulta-

dos a largo plazo de estudios retrospectivos que mostra-

ron una tasa de fracasos del 8% en el tratamiento de 

dientes endodonciados con distintos sistemas de pernos 

reforzados con fibra a los 7 a 9 años17 y, por consiguien-

te, aproximándose a los valores obtenidos con perno-

muñones metálicos fabricados en el laboratorio. A dife-

rencia de éstos, un estudio clínico prospectivo sobre tres 

sistemas de pernos reforzados con fibra distintos que in-

cluyó numerosos tipos de dientes anteriores con un ele-

vado grado de destrucción mostró una tasa de fracasos 

del 32,5% a los 5 años26. En el análisis de los factores de 

riesgo para la reconstrucción de dientes endodonciados 

que fueron tratados con pernos de composite reforzados 

con fibra, se puso de manifiesto un riesgo de fracaso 

mayor en los dientes anteriores que en los dientes del 

sector posterior. Por otro lado, la incidencia de fracasos 

de los dientes tratados con contactos interproximales fue 

menor que en los dientes sin contactos interproximales 

y en las restauraciones de coronas unitarias el riesgo de 

fracaso también fue más elevado que en los dientes pila-

res. En dos trabajos publicados recientemente se abordó 

la cuestión relativa al grado de destrucción de la corona 

a partir del que está indicada la inserción de un perno11,18. 

Se sometieron a seguimiento durante 3 años cierto nú-

mero de premolares con distintos grados de destrucción 

de la corona que habían sido tratados con y sin pernos 

reforzados con fibra de cuarzo y con una corona de me-

tal cerámica. Los dientes que habían sido tratados sin per-

no intrarradicular registraron a los 3 años una tasa de éxi-

to del 63%, mucho menor que la registrada por los dientes 

tratados con pernos con fibra de cuarzo, que fue del 91%. 

Esto se hizo especialmente ostensible en los grupos con 

un grado elevado de pérdida de tejido duro de la corona 

que presentaban una o ninguna pared dentinaria por en-

cima de los 2 mm. Por tanto se recomienda la inserción 

de un perno cuando existe un elevado grado de destruc-

ción también con el uso de la técnica adhesiva.

Conclusiones

La reconstrucción de dientes endodonciados con pernos 

intrarradiculares reforzados con fibra es hoy un trata-

miento habitual en la consulta dental. Los pernos refor-

zados con fibra de vidrio y de cuarzo ofrecen ventajas 

estéticas y biomecánicas. Gracias al cementado adhesivo 

y a la consiguiente disminución de la profundidad de in-

serción se reduce el riesgo de perforación y de fractura 

radicular en comparación con los sistemas de pernos me-

tálicos cementados con la técnica convencional. Para ga-

rantizar el éxito clínico del tratamiento son decisivas la 

conservación del máximo volumen de tejido duro denta-

rio remanente y la estabilización de éste por medio de 

medidas adhesivas y/o mecánicas, como una restaura-

ción que proteja las cúspides y un tallado del diente con 

efecto «ferrule».
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