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CORONAS DOBLES
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Este artículo trata de presentar la efectividad de las diversas técnicas de coronas dobles.
Las publicaciones odontológicas muestran principalmente casos, pero para saber cuál
es el sistema a aplicar y cómo debe ser la planificación correcta con, en caso necesario,
modificación de los sistemas, antes hay que entender cada sistema de forma individual.
Naturalmente es sabido que las telescópicas se trabajan paralelas a las paredes de la pró-
tesis. Y, por supuesto, es sabido que un cono se ha de trabajar de forma cónica. Sin em-
bargo, seguro que a la mayoría de los protésicos dentales que realizan trabajos
combinados les han surgido los problemas más diversos. Cuando se trabaja de forma
«paralela», ¿por qué las piezas primarias y las secundarias tienen a menudo ajuste con
juego y aun así se mantienen? A continuación se dará, entre otras cosas, una explica-
ción a este fenómeno.

La historia de las coronas telescópicas ya es algo antigua8,10,14,21,22,28. El Prof. Karl
Häupl describió por primera vez en 1929 los principios del sistema telescópico7, al
Prof. Dr. Herrmann Böttger se le permitió, sin embargo, ver implementada la trans-
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formación de este sistema en los tratamientos odontológicos y en los procesos pro-
tésicos.
Sobre este tema publicó en 1960 el libro Das Teleskopsystem in der zahnärztlichen

Prothetik2 (El sistema telescópico en la prótesis dental). En colaboración con el en-
tonces jefe técnico y propietario del laboratorio dental, el protésico dental Horst
Gründler, se creó finalmente un importante trabajo de referencia más: Die Praxis des

Teleskop Systems3,26 (La práctica del sistema telescópico). Tanto Böttger como Gründ-
ler están considerados como los representantes modernos de la técnica telescópica
(figs. 1 y 2).

Los elementos de retención, dependiendo de su forma de construcción y de las fuerzas
de extracción y de carga que influyen en la prótesis, pueden oponer resistencia, esto
es, poseen función de sujeción y de soporte. Los anclajes de la prótesis de paredes pa-
ralelas (fig. 3), ya sean una unión, ya una corona telescópica, son denominados ancla-
jes del sistema telescópico debido a sus características. Todos los anclajes del sistema
telescópico funcionan según el principio vástago-cilindro: dos tubos deslizables encaja-
dos el uno en el otro que al abrirse y cerrarse siempre están en contacto debido a su
pared cilíndrica. Como ya se ha dicho, el anclaje telescópico posee elementos de suje-
ción y soporte. La función de sujeción se realiza mediante la adherencia de las superfi-
cies telescópicas y la función de soporte mediante un apoyo de las superficies
correspondientes de la parte interior y exterior de la pieza9,11.
El sistema telescópico es un sistema técnico por el que dos tubos deslizables enca-
jados el uno en el otro y, sin tener en cuenta su posición, tienen contacto mutuo
contra las paredes6,17 (figs. 4 a 6). Si hay que aceptar lo dicho más arriba como cier-
to, quiere decirse que al insertar cada telescópica se debe tener un contacto unifor-
me de las paredes, y precisamente desde el primer contacto oclusal hasta la
posición final. Cuando se toma del modelo una telescópica se aprecia que no co-
rresponde a éste. Cuando, por el contrario, se coloca sobre el modelo, la construc-
ción secundaria «cae» en la telescópica a menudo desde la mitad hasta el tercio
inferior, dependiendo del número de pilares y de la longitud, y mostrando así ver-
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Fig. 3. Una telescópica con pa-
redes paralelas.

Figs. 1 y 2. El Prof. Dr. Herr-
mann Böttger y el protésico
dental Horst Gründler: los pa-
dres de la técnica telescópica
moderna.



dadera «fricción». Esta experiencia se opone a la definición de más arriba. La pala-
bra «fricción» proviene del sustantivo «frictio» y es similar al significado de la pala-
bra alemana «Reibung» (roce). Tras la introducción de la palabra «frictio» en la
bibliografía científica por Metternich en 1789 y 1808, Eytelwein escribió en su ma-
nual de mecánica de cuerpos fijos e hidráulica: «La resistencia que se origina por la
aspereza de superficies que se rozan se llama “Reibung” (roce) o “Friktion”25 (fric-
ción)». Las construcciones protésicas telescópicas, como todas las construcciones
protésicas extraíbles y de apoyo rígido, tienen que poseer dos propiedades básicas
contradictorias. Por un lado, el paciente las debe poder extraer o colocar fácilmen-
te, de lo contrario deben producir una unión fija mecánica con los dientes de la
dentición residual. Körber hace notar aquí que «como la telescópica realiza el prin-
cipio técnico de la fricción sobre cápsulas ajustadas no puede al mismo tiempo des-
lizarse bien la una en la otra para adherirse posteriormente y de manera repentina»12.
«El rango de tolerancia para las telescópicas de fricción de paredes paralelas es de sólo
9 µm (equivalente a nueve milésimas de milímetro = 0,009 mm)».
Ya aquí está claro que debemos colar con precisión a 9 µm para hacer funcionar una
telescópica sin repasar posteriormente. ¿Hasta el día de hoy no es posible satisfacer lo

exigido en 1956 por Dreyer-Jøeregensen4 de trabajar en un promedio de
50 µm y de pronto se debe poder colar con precisión a 9 µm? Los míni-
mos sobredimensionamientos de las piezas de ajuste interiores provocan
ajuste de apriete interno con acción de agarre. Si se trabajara según las es-
pecificaciones arriba mencionadas, es decir, según el principio vástago-ci-
lindro (fig. 7), se habría conseguido una herramienta de extracción de
primera clase.
La definición: «Sistema técnico telescópico significa que dos tubos desliza-
bles encajados el uno en el otro y, sin tener en cuenta su posición, tienen
contacto mutuo ceñido a la pared». Y éste es precisamente el punto: ¡no
trabajamos de acuerdo a especificaciones técnicas, o sea, industriales! Nos
debemos orientar por los factores y hechos biológicos y por las posibilida-
des odontológicas.
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Fig. 7. El principio vástago-cilindro de la
industria no se puede aplicar en odonto-
logía.

Figs. 4 a 6. Según su definición, en teoría una telescópica debería hacer contacto con las paredes, desde la posición inicial hasta la final.



Para aclarar mejor algunas cosas el autor ha realizado experimentaciones. Las piezas
primarias y secundarias se colaron en Phantomgold.
La pieza primaria de las telescópicas se trabajó sólo con fresado, es decir, sin es-
merilar, sin pasta para pulido o cualquier otro medio. La pieza secundaria se creó
con capa de adaptación y se reforzó con cera. Finalmente se realizó el colado. La
pieza secundaria se repasó sin rectificaciones posteriores. Como no encajaba a la
primera se colocó con golpes suaves de martillo. Para el autor está claro que la pie-
za secundaria no se puede separar de la primaria. Tampoco estaba planeado. Se
trataba de conseguir el modo de acoplar la pieza secundaria sin rectificaciones y,
en su caso, de hacerlo forzando un poco. Los cortes se realizaron de forma vertical
y horizontal.
En un corte normal se reconocen las imprecisiones y en la ampliación en detalle las
imágenes muestran más imprecisiones todavía (figs. 8 y 9).

El nombre del Prof. Dr. Kark Heiz Körber está unido inevitablemente a la corona cónica
(fig. 10). En su libro Konuskronen (Coronas cónicas), que se recomienda a todos, se
ocupa detalladamente de esta temática.
El objetivo original de la corona cónica era prácticamente excluir la coincidencia en la
adherencia de las coronas dobles. Es, hasta hoy, efectivamente el único elemento de so-
porte y sujeción que se deja calcular de forma física y que permite predeterminar una
fuerza adhesiva deseada y siempre reproducible13,16.
Cada corona doble con diámetro oclusal menor que el marginal es básicamente cóni-
co. Pero no toda corona con forma de cono es una corona cónica.
La corona cónica se puede definir de la siguiente manera: es una corona doble con pa-
redes cónicas y cubierta oclusal lisa. El soporte se realiza únicamente mediante adhe-
rencia9 (figs. 11 y 12).
Para entender el modo de acción del cono o de la corona cónica se debe exponer bre-
vemente aquí la teoría necesaria, la cual procede del libro mencionado.
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Figs. 8 y 9. Cortes verticales y
horizontales de piezas primarias
y secundarias unidas muestran
imprecisiones.



Si se intenta golpear con la misma fuerza tres cuñas con diferentes puntas afiladas so-
bre una base (por ejemplo, madera), se constata que la cuña más estrecha y puntiagu-
da penetra más a fondo, pero es la que más cuesta sacar. Sin embargo, la cuña más
gruesa se sale de la base continuamente. Se ve claramente cómo el ángulo de la cuña
influye en la fuerza normal y en la adherencia. De todo ello se aprende que debe haber
un ángulo determinado en la cuña (hacia la parte pequeña de la cuña) a partir del cual
comienza la adherencia en el cono (fig. 13).
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adhesiva

Fig. 10. El Prof. Dr. Körber desa-
rrolló en 1968 los fundamentos
físicos y técnicos.

Fig. 13. La cuña demuestra que
la fuerza adhesiva depende del
ángulo del cono.

Figs. 11 y 12. La corona cónica es una corona doble con paredes de acabado cónico y cubierta oclu-
sal plana. La sujeción se realiza únicamente por adherencia.



Existe por tanto un autoimpedimento por el que el cono presionado ya no cae. Sólo
si se aplica una fuerza determinada puede soltarse. En el caso de fabricar un cono

técnicamente perfecto con superficies pla-
nas se puede afirmar por lo general que la
adherencia está determinada por sus án-
gulos, y por lo tanto es válido que a me-
nor ángulo del cono, mayor adherencia;
a mayor ángulo del cono, menor adhe-
rencia.

En la conometría se diferencia cuidadosa-
mente entre el llamado ángulo del cono o
de elaboración y el ángulo de conicidad. El
cono es antes que nada un elemento cónico
cortado (fig. 14). El ángulo del cono o de ela-
boración es la mitad del ángulo de conicidad.
El cono se mide tomando el eje perpendicu-
lar a la base y la superficie de referencia. Val-
ga como ejemplo lo siguiente: cuando todo
el cono muestra un ángulo de 12º cada una
de las caras opuestas tendría una inclinación
de 6º. Si se elige un ángulo de conicidad de
10º cada uno de los ángulos del cono ten-
dría una inclinación de 5º. Pero también se
puede realizar el cálculo a la inversa. Con un
ángulo del cono de 5,5º el ángulo de conici-
dad sería de 11º.

¿Cuánta ha de ser la fuerza adhesiva de una corona cónica? En las investigaciones pre-
cedentes la fuerza adhesiva de los alimentos no ha sobrepasado el valor máximo de
5 Newton (N), es decir, 0,5 kg de fuerza de arrastre15,27 (Kraft, Uhlig). Al mismo tiem-
po, se sabe por los estudios básicos periodontales de Mühlemann18-20 que las fuerzas
breves en el rango de los 5 N no tienen efectos perjudiciales en el periodonto (incluso
como fuerza de arrastre).
Como valor nominal de la fuerza de arrastre se ha determinado que esta fuerza de la
corona cónica debe ser mayor a la fuerza de extracción máxima esperable. La fuerza
adhesiva de la corona cónica no debe ser tan grande como para que al extraerla se
pueda dañar tejido periodontal. En el pilar sano de resistencia periodontal con raíz su-
ficientemente larga influye un valor de adhesión del anclaje en un margen de entre
5 N y 10 N. El valor medio se encuentra aproximadamente en 7 N. En la dentición pe-
riodontal tratada se mantiene el límite anterior de 5 N. Si la fuerza adhesiva se encuentra
por debajo de 10 N, alcanza por un lado la retención completa. Además, con un bre-
ve tirón con el que no se dañe el tejido se pueden permitir los trabajos de higiene oral.
De otra parte, con esta fuerza adhesiva no se produce ninguna disfunción en la corona
telescópica.
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Fig. 14. Se define ángulo del cono o de ela-
boración al ángulo entre la superficie de la
pieza y el corte de referencia. Es la mitad del
ángulo de conicidad prolongado hasta la
punta.



Se han realizado exámenes experimentales
en piezas construidas para pruebas. Se reali-
zaron con un ángulo de cono de 1º a 9º.
Cada pieza secundaria de esta pieza de prue-
ba se cargó con una carga sobreimpuesta de
50 N y se retiró opcionalmente con un dis-
positivo medidor de fuerza electrónico o me-
cánico (fig. 15). En esta curva se aprecia que
un cono con, por ejemplo, 1º de conicidad
necesita aproximadamente 9 kp (kilopon-
dios), es decir, 90 N, para alcanzar de nuevo
la división de la pieza primaria y la secunda-
ria. Esto se puede extraer de todos los demás
valores de la gráfica. De lo dicho hasta aho-
ra se desprende la siguiente imagen: si los
dientes, desde el punto de vista periodonto-
lógico, soportan un breve tirón de aproxi-
madamente 7 N sin que se dañen, siempre se
deben evitar conseguir ciertas conicidades y
paralelismos. Si se realiza lo contrario y con
aproximadamente 7 N se lee el ángulo del
cono pretendido, se obtendrá el famoso án-
gulo del cono de 6º. Körber prefiere un ángu-
lo del cono de 5,5º con las aleaciones de alto
contenido en oro.

De la representación gráfica anterior se puede determinar lo siguiente: a partir de una
cierta conicidad la adherencia se hace cada vez menor. Como no es posible evitar un
margen de dispersión, los ángulos escalan en medidas de 0,5º. En el ángulo del cono
de 5,5º se obtiene por término medio una adherencia normal. En un cono de 6º el
margen de dispersión puede ir desde normal a escaso. Un ángulo del cono de 7º a 9º
reduce la adherencia mucho más. Esto significa que, por ejemplo, un cono con un án-
gulo de 8º apenas tiene adherencia. Si se gira la pieza primaria y secundaria con la mano
se caería la primera. ¿Pero qué sentido tiene un cono como éste? Cuando se tiene un
diente pilar que, por un lado, tiene un cierto grado de holgura pero, por otro, no se
puede extraer, ¿cómo hay que proceder en un caso así? Si se fabrica una telescópica
que tenga una fricción algo mayor en el compuesto del diente, éste se extrae con tra-
bajo. Si por el contrario se fabrica un cono de soporte, este diente se puede preparar
en el compuesto del enferulado de la prótesis parcial para fijar su posición o para trans-
ferir la fuerza masticatoria.
Esto se debe mostrar con un ejemplo (fig. 16). La situación del tejido de los pilares 46,
36, 43 y 33 da un buen resultado. El facultativo podría preparar aquí este pilar como
anclaje adherente. Las especificaciones de los ángulos eran de 5º y 6º. Sin embargo, los
pilares 45 y 35 sólo se pudieron preparar, según la situación del tejido, como anclajes
de soporte con escasa adherencia (7º de ángulo) y el 35 debido a resultados clínicos y
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Fig. 15. Los valores medios de las fuerzas ad-
hesivas en piezas de prueba aplicadas sobre
el ángulo del cono correspondiente dan la
relación entre fuerza adhesiva y ángulo del
cono.



radiológicos incluso sólo como anclaje de soporte sin adherencia (8º de ángulo). Estos
datos sólo los puede ejecutar un dentista. Sobre la base del modelo esto no es recono-
cible para el protésico dental.

Como se describe arriba, hay que diferenciar entre ángulo de conicidad y ángulo del
cono. Cuando, por ejemplo, el ángulo de conicidad es de 11º, el ángulo del cono es por
tanto de 5,5º. También se pueden dividir los 11º de ángulo de conicidad de otra mane-
ra. Los ángulos del cono se pueden dividir en 9º y 2º o 7º y 4º. De esta manera, en el
ángulo de conicidad siempre se pueden dividir de manera razonable dos paredes opues-

tas y así se posibilita la realización, por un lado, de un efec-
to adhesivo o de soporte y, por otro, de un trabajo fino en
situaciones de dientes pilares inclinados. De esta manera
se crean cuatro superficies que se encuentran en los más
diversos ángulos. Este encuentro de diversos ángulos cau-
sa siempre una fisura en la cera. Esta fisura se puede paliar
repasando y puliendo la pieza primaria. Mientras que es
tarea del dentista crear las especificaciones de los ángulos
y evidenciar si se puede obtener un mejor cono de adhe-
rencia o de soporte, es tarea del protésico dental concre-
tar cada ángulo según el caso y la situación de los pilares.
Mientras que el protésico dental procesa la situación, de-
termina cada ángulo del cono y lo anota en un papel.
Como se aprecia en la figura 17, por ejemplo en los dien-
tes frontales con poca superficie palatina se puede crear
una adherencia mayor mientras que se toma un ángulo
proximal distinto logrando así un equilibrio en la fuerza
adhesiva.
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Fig. 16. La elección de los pilares 46, 43, 33 y 36 como anclajes ad-
herentes y los pilares 45 y 38 como anclajes de soporte con escasa
adherencia (el 35 sin adherencia) según los resultados clínicos y ra-
diológicos.

Fig. 17. El protésico dental anota los valores de los ángulos opues-
tos obtenidos.

Variaciones de los ángulos

Fig. 18. El Konometer II es un
accesorio provisto de una placa
de medición con escala de los
diversos ángulos y con medidas
parciales de 0,5º.

Pmáx.

Pmín.

5,5

5,5

5,5 5,5

5,5



Para conseguir este ángulo diferente Körber desarrolló el llamado conómetro. El que se
muestra aquí, el Konometer II (fig. 18), es una versión desarrollada, un accesorio que
encaja en cualquier fresadora o paralelómetro convencional.

La tolerancia, también llamada tolerancia dimensional, indica cómo puede ser la dife-
rencia de medición sin influir negativamente en el objetivo fijado. A continuación se es-
tablece la dirección de la inserción (fig. 19). Se puede tolerar cualquier desplazamiento
dentro del cilindro de inserción. Si se producen diferencias entre las situaciones de la
boca y del modelo detectadas a la hora de probar el armazón, éstas se pueden dismi-
nuir y por tanto tolerar en el sistema cónico. Esta libertad de movimientos se llama to-
lerancia cónica.
El cilindro de inserción (líneas negras) no sólo se puede transferir a todo el modelo y su
situación, sino también a cada muñón (figs. 20 y 21).

Después de colar las piezas primarias, en la conometría según Körber éstas no se fresan,
sino que se pulen. La rueda de pulir es un elemento para pulir similar a un pulidor de
goma con granos abrasivos que se coloca en el uso del pulidor (fig. 22).
Las piezas primarias coladas se colocan a pulso sobre la rueda de pulir. Proceda con las
superficies a pulir del mismo modo que se hace con la corona cónica sobre el pulidor.
De esta manera los bordes resultantes se suavizan mediante los distintos ángulos de cada
superficie. Para ello es necesario practicar (fig. 23). La fabricación de piezas secundarias
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Fig. 19. La tolerancia cónica po-
sibilita variar la dirección de in-
serción con movimientos de
desplazamiento.

Figs. 20 y 21. La tolerancia cónica se puede enfocar a todo el modelo y a cada diente de forma indivi-
dual. Mientras que el cono varíe dentro de la inserción es posible aprovechar la tolerancia cónica.



se realiza de forma rutinaria. La pieza primaria se debe procesar en su espesor oclusal
dejando un grosor algo mayor. Después del colado se repasa la pieza secundaria. Si la
pieza secundaria colada y sin procesar sienta completamente, entonces es que está
mal. Entre la pieza primaria y la secundaria hay que dejar necesariamente una zona de
alivio. Efectivamente las piezas cónicas se tensan mediante deformaciones elásticas. Esto
se puede visualizar, si se imaginan las coronas exteriores compuestas de muchos anillos,
en un modelo teórico. Este modelo teórico de los «anillos elásticos» es la causa de la
adherencia. Añadir la corona cónica sólo puede realizarse por motivos de elasticidad de
la aleación.
La zona de alivio debería ser de entre 10 y 80 µm. Es difícil saber si el protésico dental
en su trabajo diario puede comprobar que ha alcanzado una hendidura oclusal.
El autor ha creado también para el cono las piezas primarias y secundarias en Phan-
tomgold y las ha cortado horizontal y verticalmente ya coladas y repasadas. Una vista
general muestra la zona de alivio (figs. 24 a 26). En la toma detallada esto se aprecia
mucho más claramente. La zona, como ya se ha dicho, depende de la contracción del
colado. Si se tiene una pieza secundaria relativamente gruesa esta zona puede ser to-
davía mayor.
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Fig. 22. La rueda de pulir es una
rueda abrasiva similar a un puli-
dor de goma.

Fig. 23. Para la corona cónica se
emplea un tipo de fresado cir-
cundante.

Figs. 24 a 26. Al unir la pieza secundaria y la pri-
maria en la corona cónica debe haber una hendi-
dura oclusal.



La hendidura oclusal surgida se aprecia en el trabajo diario y demuestra que la pieza se-
cundaria colada y repasada no cierra completamente el borde. No nos referimos a la hen-
didura del borde, sino a la dimensión vertical. El borde de la pieza secundaria no debe
cerrar completamente el borde de la pieza primaria (figs. 27 y 28). Más bien debe que-
dar un infradimensionamiento vertical. Éste es igual de grande que la hendidura oclusal.
Si, por el motivo que sea, la fuerza adhesiva no se indica en el cono, esto significa que
no hay disponible ninguna hendidura oclusal y que la pieza secundaria sienta. Si se ha
creado la pieza primaria en oclusal algo gruesa se puede reducir en esta zona y crear
una hendidura nueva. Esto debería de ser suficiente para crear una nueva fuerza adhe-
siva (figs. 29 y 30).

El autor no utiliza coronas telescópicas ni cónicas, sino que emplea coronas híbri-
das como sistema de coronas dobles. Las telescópicas híbridas reúnen las ventajas
de la corona telescópica y la cónica en un sistema y son de una amplia aplicación
en la odontología general. Comentar aquí este sistema y sus efectos iría más allá
del contenido previsto para este artículo y está descrito por el autor en otras pu-
blicaciones1,23,24,29.

Mientras que es al dentista a quien compete la planificación básica, así como la elección
de los materiales para prótesis y la colocación de la base de la prótesis, el protésico den-
tal es quien a menudo debe decidir el tipo de anclaje cuando tiene delante el modelo.
La colaboración armoniosa entre el dentista y el protésico dental es imprescindible5.
Desde la perspectiva del autor hay que destacar lo siguiente: hay que diferenciar cui-
dadosamente entre un sistema técnico y uno protésico. No todo lo que está bien en el

Quintessence técnica (ed. esp.). Volumen 19, Núm. 10. Diciembre 2008 567

ESPECIAL

CORONAS DOBLES

Figs. 27 y 28. Según la hendidu-
ra oclusal debe estar disponible
un infradimensionamiento en
cervical entre la pieza primaria y
la secundaria.

Figs. 29 y 30. Si la fuerza adhe-
siva, por el motivo que sea, no
se ha indicado, por medio de la
reducción oclusal de la pieza
primaria se puede conseguir de
nuevo una hendidura oclusal y
por tanto adherencia.

Coronas dobles híbridas

Discusión

Infradimensionamiento



torno de laboratorio y tiene sentido se puede transferir tal cual en la odontología. El sis-
tema técnico de las telescópicas no lo puede implementar el protésico dental en siste-
ma protésico. El cono técnico en la odontología no se puede transferir, con todas sus
ventajas e inconvenientes que supone.
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