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En las décadas recientes se han usado de forma genera-

lizada los pernos de metal para restaurar los dientes tra-

tados endodóncicamente, dadas sus buenas propiedades fí-

sicas1-3. Sin embargo, los avances recientes en la tecnología

del composite de resina y las exigencias por parte de los pa-

cientes de reconstrucciones del color de los dientes han

aumentado el uso de materiales estéticos. Estos nuevos

materiales y técnicas permiten al profesional abordar pro-

blemas antiguos desde una perspectiva novedosa y conse-

guir soluciones nuevas4.

Movidos por el deseo de conservar la estructura rema-

nente sana del diente, los sistemas de postes reforzados con

fibra se han hecho populares, sobre todo porque no hace fal-

ta ampliar el espacio del conducto radicular y se elimina el ries-

go de perforación de la raíz5,6. Además, las propiedades bio-

mecánicas parecidas a las de la dentina son una ventaja

atractiva de los pernos reforzados con fibra. Los pernos de fi-

bra son el único material disponible con esta propiedad7. Las

ventajas de usar el refuerzo con fibra del conducto incluyen

que se refuerza la corona de composite de resina, la traslu-

cencia y la facilidad relativa de manipulación. Además, las

coronas de composite de resina indirectas permiten conseguir

una forma y estética buenas y reducen el tiempo de actuación8.

El uso de postes endodóncicos que se pueden unir a la

dentina y al material del muñón permite mejorar la distribu-

ción de fuerzas a lo largo de las raíces dentarias, lo que con-

tribuye a reforzar la restauración-diente9. Además, como la

transmisión de la luz se ve dificultada por los pilares metá-

licos, se defiende el uso de sistemas de postes y muñones

del color de los dientes para permitir la transmisión de la luz

a través de la estructura del perno10,11. 

Objetivos: Este estudio trata de valorar la supervivencia a largo plazo de los pernos

y muñones reforzados con fibra de polietileno usados en dientes tratados mediante

endodoncia en un período de 97 meses. Materiales y método: Sesenta y nueve

pacientes de una clínica dental privada que se sometieron a un tratamiento

endodóncico con restauraciones coronorradiculares reforzadas con fibra fueron

seleccionados e invitados a ser valorados. Todos los dientes se repararon con la

misma fibra de polietileno de alto peso molecular (Ribbond, Ribbond Inc) y el

sistema de pernos y muñones  de cemento de composite de resina (Enforce,

Dentsply) por un solo operador y posteriormente se realizó una preparación 

y restauración con coronas completas o composite directo. La supervivencia de las

restauraciones se analizaron con los tests de Kaplan-Meier y de seguimiento de los

rangos (α = 0,05) y se ajustaron en función de la variable localización del diente 

y el material de la reconstrucción definitiva. Resultados: Cuatro pernos se

fracturaron entre las 36 restauraciones anteriores valoradas y 2 entre las 

73 posteriores. Las estimaciones promedio de supervivencia fueron 90,2 meses 

(± 3,7) (IC al 95%: 82,8-97,5). No se encontraron diferencias en la supervivencia en

función de la localización del diente o el tipo de material utilizado (P > 0,05).
Conclusiones: Estos resultados sugieren que los pernos reforzados con fibra de

polietileno con muñones de composite se pueden recomendar para uso clínico. Las

restauraciones evaluadas en este estudio mostraron una tasa de supervivencia alta

tras 97 meses de seguimiento. Int J Prosthodont 2007;20:633-639.
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Se defiende el uso de dos tipos distintos de composites

reforzados con fibra para estos sistemas de perno-muñón:

los pernos prefabricados y los fabricados a medida9. Las re-

construcciones mediante perno-muñón fabricados a medi-

da suelen utilizar fibras de cristal o polietileno, que se ce-

mentan de forma directa dentro del conducto radicular9,12.

Muchos dientes pilares planificados para el tratamien-

to con prótesis fijas en la práctica dental necesitan una re-

construcción mediante perno-muñón, porque sufren exten-

sos defectos estructurales derivados de las caries,

traumatismos o restauraciones previas13,14. En la mayor par-

te de las situaciones, los dientes que tienen daños graves

se restauran de forma permanente con coronas de recu-

brimiento completa para recuperar la función y la estética.

La cantidad de estructura residual determina el tipo de res-

tauración del muñón que se puede utilizar en el diente en-

dodonciado. Sin embargo, la capacidad de resistir las fuer-

zas de la masticación y seguir anclada sobre el diente

resulta fundamental para determinar la supervivencia de la

restauración15, dado que los dientes tratados con endo-

doncia presentan un mayor riesgo de fracaso mecánico

que los dientes vitales1,16, sobre todo por la pérdida de es-

tructura dentaria.

El composite de resina reforzado con fibra es una alter-

nativa si se precisan requerimientos estéticos para el sis-

tema de pernos y los más populares son los muñones de re-

construcción directos en una sola visita17.

Por tanto, este estudio trata de valorar la supervivencia

de los dientes tratados endodóncicamente restaurados con

pernos de composite de resina reforzados con fibra de po-

lietileno adheridos y materiales de restauración directa de

composite.

Materiales y método

Selección de los pacientes

Para este estudio se revisaron los casos de 69 pacientes

adultos de una clínica odontológica privada. Los pacien-

tes fueron seleccionados e invitados a participar mediante

una llamada telefónica o mediante carta, según los siguien-

tes criterios de inclusión: 1) dentición completa y oclusión

normal, comprobada en la valoración clínica y radiológica del

seguimiento clínico continuo (al menos una visita anual), y

2) al menos un diente tratado con endodoncia reparado con

un sistema de perno y muñón reforzado con fibra entre 1994

y 2000 usando una restauración de composite (Z-250, 3M

ESPE) y bien una reconstrucción directa con composite de

relleno compacto ultrafino (Z250 o P60, 3M ESPE) o coronas

de cerámica o de metal-cerámica como restauración final.

De los 78 pacientes seleccionados finalmente 69 acep-

taron participar y dieron su consentimiento informado por

escrito al estudio antes de comenzar la valoración clínica.

Nueve enfermos que cumplían criterios de inclusión no pu-

dieron ser valorados (4 rechazaron la invitación sin dar más

explicaciones y otros 5 no fueron encontrados en el mo-

mento de la valoración). El estudio fue aprobado por el co-

mité de ética local.

Técnicas de restauración

Un solo operador colocó las 109 restauraciones con perno-

muñón. Antes de comenzar el procedimiento de la endo-

doncia, el diente se aisló con un dique de goma. Tras elegir

el tamaño más adecuado del drill (Peeso, Dentsply

Maillefer), se prepararon los espacios para los pernos con

una longitud entre 7 y 10 mm según la pieza. Se dejaron al

menos 5 mm de gutapercha apicales para sellar el apice de

la raíz. Tras un grabado convencional con ácido fosfórico al

35% (3M ESPE), lavado y secado, los espacios del conduc-

to radicular fueron tratados con un primer y revestidos con

un agente adhesivo de curado dual (Scotchbond

Multipurpose Plus, 3M ESPE). Se eligió una fibra de polieti-

leno de peso molecular ultraelevado de 2 mm de anchura

(UHMWPE) (Ribbond, Ribbond Inc) y se determinó la longi-

tud de las fibras de la siguiente forma: se multiplicó por 2 la

profundidad de cada espacio para el poste (8 mm) y se aña-

dieron 16-20 mm a la longitud calculada. Tras recubrir las

piezas con el agente adhesivo y secar el exceso, se plega-

ron en forma de V y se revistió su cara interna con una re-

sina de curado dual (Enforce, Caulk/Dentsply). La primera

pieza de cinta se colocó en el espacio del perno con una

orientación facial-lingual. La segunda V de cinta se colocó

formando un ángulo recto respecto de la primera. Se con-

densaron las cintas y se inyectó una pequeña gota de resi-

na de curado dual con una jeringa Centrix y se puso un tubo

de aguja (Shelton) entre las orejas de las cintas, protruyen-

do sobre la raíz. Posteriormente se adaptó su forma para

crear un perno y se polimerizó durante 40 segundos con una

unidad de curado con luz que funcionaba a 600 mW/cm2

(Demetron LC, Kerr). Por último, para terminar la restaura-

ción del muñón, se utilizó un composite de resina (Z-250, 3M

ESPE). La terminación y el pulido de los muñones se reali-

zaron nada más terminar la restauración con fresas de dia-

mante finas de los números 2135 y 4138 (KG Sorensen) y fre-

sas de carburo multilaminares (n.° H375R-023, Komet).

Los pilares se provisionalizaron con coronas de resina

acrílica cementadas con un cemento exento de eugenol

(TempBond NE, Dentsply). Todos los dientes fueron tratados

con coronas de metal-cerámica, de cerámica exclusiva-

mente o mediante la aplicación directa de composite de re-

sina como restauración definitiva. Para las restauraciones

directas todos los márgenes del esmalte y la superficie de

la cavidad se grabaron con ácido y revistieron con un ad-

hesivo (Single-Bond, 3M ESPE). El adhesivo se colocó según

las instrucciones del fabricante. Posteriormente se aplica-

ron los composites Filtek Z-250 (para remplazar a la denti-

na; Cosmedent) y Renamel Micro (para remplazar al esmal-

te en los dientes anteriores; Cosmedent) y se curaron con

luz mediante una técnica de capas. Se eliminó el exceso de

material cervical con una hoja de bisturí del n.° 12 y unas ti-

ras de plástico (3M ESPE). Las superficies proximales se

completaron con discos Sof-Lex XT (3M ESPE). Las super-

ficies oclusales se terminaron con una fresa de diamante

fina de terminación (KG Sorensen) y fresas de carburo mul-

tilaminadas (Jet Burs) y se pulieron con puntas de óxido de

aluminio (Flexicups, Cosmedent) y un cepillo de silicona

(Jiffy Composite Polishing Brush, Ultradent) con pasta puli-
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dora (SS White). Cuando fue necesario, se usaron tiras

abrasivas (3M ESPE) en las superficies interproximales.

Los dientes que recibieron coronas se prepararon para

crear un ángulo de convergencia estandarizado de 20º. Este

grado de convergencia se eligió porque es un hallazgo clí-

nico frecuente18 y un ángulo menor puede aumentar la re-

sistencia de retención a la remoción de la corona indepen-

dientemente del tipo de cemento19,20, ya que se ha

observado que la retención aumenta de forma exponencial

cuando el ángulo disminuye por debajo de 10º19. Además, en

cuanto a la cantidad de estructura del diente residual ne-

cesaria, en este estudio sólo se incluyeron dientes con una

cantidad de dentina residual de 2 mm o superior. El diseño

del ferrule de este estudio correspondió a una anchura mí-

nima de 1,5 mm y paredes de dentina paralelas, que rodea-

ban por completo al diente. Se empleó un cemento de com-

posite de resina (Enforce, Caulk/Dentsply) para la

cementación de la corona siguiendo las recomendaciones

del fabricante.

Valoración y análisis estadístico

Los pacientes fueron llamados una vez al año para reali-

zarles controles durante los cuales se valoraron aspectos

clínicos y se obtuvieron radiografías cuando se consideró

necesario. En la última consulta se registró el estado de la

reconstrucción mediante perno-muñón y se calculó la lon-

gevidad respectiva en meses. Cuando se produjeron fraca-

sos, se registraron también anotando el tiempo hasta que

aparecieron. Las posibles causas de estos fracasos fueron

las fracturas de los pernos y/o muñones, la descementación

total o parcial de los pernos y/o muñones, la movilidad de la

restauración y cualquier síntoma clínico adverso (dolor,

abscesos, movilidad). Cuando se produjo un fracaso, se

planteó al paciente la sustitución o reparación inmediatas.

Los datos de la supervivencia de las restauraciones con

perno-muñón, según la localización del diente (anterior o

posterior) y el tipo de material empleado (corona de cerá-

mica, corona metal-cerámica o restauración directa con

composite de resina), se representaron como funciones de

supervivencia y se analizaron con el método de Kaplan-

Meier21,22. Las comparaciones entre las curvas de supervi-

vencia se hicieron con el test del seguimiento de los rangos.

Resultados

En este estudio participaron 69 pacientes (78,3% mujeres y

21,7% varones). La distribución de las reconstrucciones con

perno-muñón valoradas y el número de fracasos registra-

dos se muestran según la localización del diente en las ta-

blas 1 y 2 y según el tipo de restauración en la tabla 3. De

las 36 restauraciones anteriores valoradas, se registraron

3 fracasos en los incisivos maxilares y 1 en un canino ma-

xilar. En los 76 dientes posteriores, se produjo el fracaso du-

rante el período de observación en 1 molar maxilar y 1 pre-

molar mandibular. No se encontraron casos de caries dental

en ninguno de los dientes tratados con pernos.

Todos los fracasos encontrados (fracturas de los pernos

o desplazamiento de los pernos/coronas) se consideraron

fracasos completos y se sustituyeron de forma inmediata.

Ninguno de los dientes valorados mostró fracasos por el ma-

terial utilizado en la restauración (coronas o restauración di-

recta). La supervivencia global media estimada con la cur-

va de Kaplan-Meier a los 97 meses fue 90,2% (tabla 4). La

Piovesan y cols.

Tabla 1 Resumen del procesamiento de datos y casos incluidos en el estudio 
de los dientes anteriores

Grupo N.° de Tiempo hasta Causa del
Eliminados

de dientes N.° fracasos el fracaso (m) fracaso N.° %

Incisivos mandibulares 1 0 – – 1 100,0
Incisivos maxilares 25 3 15, 16, 37 Fractura del perno 22 88,0
Todos los incisivos 26 3 – – 23 88,5
Caninos mandibulares 1 0 – – 1 100,0
Caninos maxilares 9 1 43 Fractura del perno 8 88,9
Todos los caninos 10 1 – – 9 90
Global 36 4 – – 32 88,9

Tabla 2 Resumen del procesamiento de datos y casos incluidos en el estudio 
de los dientes posteriores

Grupo N.° de Tiempo hasta Causa del
Eliminados

de dientes N.° fracasos el fracaso (m) fracaso N.° %

Molares mandibulares 24 0 – – 24 100,0
Molares maxilares 18 1 63 Fractura del perno 17 944
Todos los molares 43 1 – – 42 977
Premolares mandibulares 15 1 5 Desplazamiento del perno 14 933
Premolares maxilares 16 0 – – 16 1000
Todos los premolares 30 1 – – 29 967
Global 73 2 – – 71 973
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prueba del logaritmo de los rangos no demostró diferencias

entre las funciones de supervivencia en función del grupo

de dientes, la localización de los mismos o el tipo de res-

tauración empleada (P > 0,05) (figs. 1-6).

Discusión

El presente estudio clínico longitudinal se diseñó para eva-

luar el resultado de los pernos reforzados con fibra de po-

lietileno en dientes tratados mediante endodoncia. El dise-

ño del estudio permitió valorar el resultado clínico de estas

reconstrucciones colocadas en la práctica general. Cuando

se ha eliminado una cantidad importante de la estructura del

diente como consecuencia del tratamiento endodóncico,

caries o preparación para procedimientos restauradores,

los dientes quedan comprometidos estructuralmente. En

estas circunstancias se hace necesaria la reconstrucción

con perno-muñón combinada con una corona.

En este estudio se emplearon 3 tipos de coberturas con

coronas completas definitivas. No se observaron diferencias

significativas entre las restauraciones directas con compo-

site de resina, las coronas de cerámica o las coronas de metal-

cerámica. Estos datos concuerdan con los descritos por

Fredriksson y cols.23 y Mannocci y cols.24, que tampoco en-

contraron diferencias entre los dientes restaurados con com-

posite o con metal-cerámica. Sin embargo, se necesitan es-

tudios de valoración a largo plazo para determinar la efica-

cia de las restauraciones directas con composite de resina

en comparación con las coronas de recubrimiento total.

Aunque las coronas unitarias en los dientes posteriores

han demostrado una supervivencia relativamente alta en

comparación con otros tipos y localizaciones de los dien-

tes25, en el presente estudio no se han encontrado diferen-

cias entre los grupos de dientes (anteriores y posteriores),

lo que confirma los resultados del estudio de 5 años de

Creugers y cols.7.

Los ensayos clínicos que han valorado los sistemas de

perno-muñón han descrito supervivencias que oscilaron

entre 98,6% a los 10 años de seguimiento y 77,6% a los

5,2 años25,26. Un estudio retrospectivo en el que se valoraron

516 dientes restaurados con una reconstrucción mediante

perno-muñón colado y que siguió los resultados desde 1970

a 1990 encontró supervivencias del 82% a los 10 años para los

pernos y muñones en la región anterior25. Del mismo modo,

en este estudio, la supervivencia media tras el período de

seguimiento del diente restaurado con reconstrucciones

mediante perno-muñón reforzadas con fibra llegó al 90,2%

Torbjorner y cols.27 estudiaron las tasas de supervivencia

y las características de fracasos en 2 diseños de pernos pre-

fabricados y describieron una frecuencia acumulada de fra-

casos del 15% para los pernos cónicos y del 8% para 332 per-

nos cilíndricos, con una frecuencia significativamente

superior de éxitos para este último grupo. La pérdida de re-

tención fue la causa más frecuente de fracaso de ambos ti-

pos de pernos, mientras que la fractura de la raíz se asoció

a las consecuencias más graves y todas culminaron en la

extracción de la pieza. Kern y cols.28 siguieron a 80 dientes

tratados endodoncicamente restaurados con pernos de zir-

conio durante un período promedio de 16 meses y observa-

ron una supervivencia del 100%. En un estudio retrospecti-

vo sobre dientes restaurados con pernos de resina epoxi

reforzados con fibra de carbono con restauraciones cerá-

micas (80%), coronas cerámicas (10%) o restauraciones

con composite de resina (10%) como reparación final.

Fredriksson y col.23 describieron que un 98% de los dientes

sobrevivieron tras un período de 2,3 a 3,4 años. La misma ten-

dencia fue descrita por Malferrari y cols.29 con una super-

Supervivencia de dientes tratados endodoncicamente restaurados con perno-muñón reforzados con fibra: estudio a 97 meses

Tabla 3 Resumen del procesamiento de datos y casos incluidos en el estudio en función
del material usado para la restauración definitiva

N.° de Tiempo hasta Causa del
Eliminados

Material N.° fracasos el fracaso (m) fracaso N.° %

Dientes anteriores
Metal-cerámica 11 2 37,43 Fractura del perno 9 81,8
Cerámica 9 1 16 Fractura del perno 8 88,9
Composite 16 1 15 Fractura del perno 15 93,8
Anterior global 36 4 – – 32 88,9

Dientes posteriores
Metal-cerámica 18 0 – – 18 100,0
Cerámica 30 2 5, 63 Desplazamiento del perno 28 93,3

Fractura del perno 
Composite 26 0 – – 26 100,0
Posterior global 74 2 – – 72 97,3

Global 109 6 103 94,5

Tabla 4 Probabilidad de supervivencia estimada 
a los 97 meses de las restauraciones a medida 
con muñón-perno según el tipo de dientes

Grupo de dientes Estimación* EE IC al 95%

Incisivos 87,54 4,64 78,44-96,64
Caninos 92,50 5,22 82,27-102,73
Premolares 94,90 3,03 88,93-100,87
Molares 97,03 0,96 95,15-98,91
Global 90,19 3,74 82,86-97,53

*Las estimaciones se limitan al tiempo de supervivencia máxima
cuando se elimina (es decir, no se produce fracaso en este grupo).
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Fig. 1 Supervivencia de los dientes anteriores reconstruidos
con pernos y muñones reforzados con fibra. Las diferencias en-
tre las curvas no alcanzaron significación estadística (test del
seguimiento de los rangos; P = 0,967).

Fig. 2 Supervivencia de los dientes posteriores reconstruidos
con pernos y muñones reforzados con fibra. Las diferencias en-
tre las curvas no alcanzaron significación estadística (test del
seguimiento de los rangos; P = 0,504).
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Fig. 3 Supervivencia de los dientes reconstruidos con per-
nos y muñones reforzados con fibra agrupados. Las diferencias
entre las curvas no alcanzaron significación estadística (test del
seguimiento de los rangos; P = 0,680).

Fig. 4 Supervivencia de los dientes posteriores reconstruidos
con pernos y muñones reforzados con fibra en función del ma-
terial empleado en la restauración final. Las diferencias entre
las curvas no alcanzaron significación estadística (test del se-
guimiento de los rangos; P = 0,208).
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Fig. 5 Supervivencia de los dientes anteriores reconstruidos
con pernos y muñones reforzados con fibra en función del ma-
terial empleado en la restauración final. Las diferencias entre
las curvas no alcanzaron significación estadística (test del se-
guimiento de los rangos; P = 0,674).

Fig. 6 Supervivencia de los dientes reconstruidos con per-
nos y muñones reforzados con fibra agrupados en función del
material empleado en la restauración final. Las diferencias en-
tre las curvas no alcanzaron significación estadística (test del
seguimiento de los rangos; P = 0,512).
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vivencia acumulada de 98,3% a los 2,5 años y fracasos pro-

vocados por fracturas cohesivas. Naumann y cols.30 de-

mostraron, sin embargo, un aumento de la frecuencia de fra-

casos de las restauraciones con pernos reforzados con

fibra de vidrio, que pasó de un 3,8% a los 12 meses a 12,8%

a los 24 meses. Las causas posibles de este resultado in-

cluyeron la falta de valoraciones estandarizadas, las limi-

taciones de los estudios clínicos y las variaciones en las téc-

nicas y materiales31.

Ferrari y cols.32 describieron una tasa de fracasos del

3,2% en un estudio retrospectivo sobre el rendimiento clínico

de 3 pernos de fibra tras un servicio clínico que osciló en-

tre 1 y 6 años. Los fracasos fueron consecuencia de una pér-

dida de la adhesividad de los pernos o de lesiones periapi-

cales. Estos hallazgos confirman en parte los resultados

del presente estudio, con una elevada supervivencia y un

fracaso debido principalmente a la pérdida de adhesión del

perno.

Los motivos para las extracciones de los dientes trata-

dos endodoncicamente incluyeron la enfermedad perio-

dontal, la caries, las fracturas de la corona y la raíz, las

complicaciones de la prótesis y el fracaso de la endodon-

cia33. Las causas de fracaso en este estudio fueron fractu-

ras o desplazamientos del perno y/o el muñón y estos fra-

casos no comprometieron el resto de la estructura dental,

de forma que fue posible el nuevo tratamiento con un siste-

ma nuevo de perno-muñón con los mismos materiales y

técnicas. Estos fracasos se pudieron asociar a algún defecto

en la adhesión/cohesión introducido dentro de la estructu-

ra reforzada con composite durante las sesiones clínicas,

pero no se pudieron descartar otras causas de fracaso en

las condiciones clínicas generales.

Aunque la idea de reforzar los dientes debilitados con

restauraciones de perno-muñón se ponía en duda ya en la

década de 198034, estas restauraciones se siguen emplean-

do como método de reforzar los dientes. Sin embargo, los es-

tudios in vitro han demostrado que el espacio preparado

para alojar el perno debilita el diente y no lo refuerza35-39.

Además, Sorensen y Martinoff1 han demostrado que los

pernos no refuerzan los dientes y que las reconstrucciones

con perno-muñón pueden ocasionar fracturas y perfora-

ciones en los dientes, fracturas del perno o desplazamien-

tos del mismo. Esto ha llevado a pensar que no siempre se

necesita un perno para soportar el muñón7. Además, la con-

servación de la estructura del diente es una protección

frente a las fracturas cuando se somete a cargas oclusales,

lo que mejora la supervivencia clínica. La dentina aporta una

base sólida necesaria para la retención y el soporte de las

restauraciones dentarias40-43. El uso de refuerzos de fibra no

sólo ofrece unas propiedades adecuadas, sino que con-

serva la estructura del diente, contribuyendo a conservar el

diente.

La restauración con técnicas adhesivas permite conser-

var la máxima cantidad de estructura sana del diente24.

Algunos estudios han demostrado que las reconstrucciones

con composite adherido refuerzan el diente en comparación con

la amalgama36,44,45 y que las restauraciones con pernos de fi-

bra y composite fueron más eficaces que la amalgama para

prevenir las fracturas de la raíz46. Las ventajas de los agen-

tes adhesivos son la ausencia de efectos de cuña y la menor

remoción de dentina porque los pernos pueden ser más cor-

tos y delgados, lo que reduce el riesgo de fracturas47.

La adición de fibra UHMWPE trenzada en una estructu-

ra de composite puede aumentar la resistencia a la fractura,

siguiendo el concepto de que la presencia de una red de

cristal o polietileno genera un cambio en la dinámica de es-

trés en la superficie de contacto entre la restauración y la

resina adhesiva4. Además, la propagación de la fractura

dentro de las estructuras de composite de resina se puede

alterar por el refuerzo de fibra. El módulo de elasticidad y de

flexión de las fibras de polietileno puede tener un efecto mo-

dificador sobre el desarrollo del estrés en las interfases en-

tre las restauraciones y los dientes48.

Conclusiones

Los pernos reforzados con fibra con muñones de composi-

te ofrecen varias ventajas: 1) reducción de la remoción de es-

tructura dentaria sana; 2) capacidad de adhesión (previene

las microfiltraciones); 3) buena estética; 4) bajo coste en re-

lación con las restauraciones indirectas, y 5) buen rendi-

miento en ensayos clínicos. Los resultados de este estudio

coinciden con los datos previos y demuestran buenos re-

sultados clínicos de las restauraciones coronoradiculares

reforzadas con fibra de polietileno; por tanto, se pueden re-

comendar este tipo de restauraciones en la práctica clínica.
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