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RESUMEN
La fractura de la preparación dentaria causó la descementación de una corona protésica en un dien-

te pilar de una dentadura parcial removible (DPR). La solución más común a este problema es rehacer
tanto la corona protésica como la prótesis removible. Se reporta un procedimiento de readaptación de
una corona protésica preexistente pilar de una DPR. Para mantener ambas prótesis se procedió a realizar
una reparación directa mediante la utilización de un poste de fibra de vidrio (Para Post Fiber White Col-
tene/Whalendent®), un cemento resinoso dual para la cementación del poste (Variolink II Ivoclar/Viva-
dent®) y una resina dual para la reconstrucción del muñón (Para Core Handmix Coltene/Whalendent®).
La reparación de esta corona implicó grandes ventajas al permitir que la rehabilitación protésica conti-
nuara funcionando, también ofreció para el paciente ahorro económico, de tiempo y de incomodidades.
La solución planteada fue práctica y sencilla, aplicando una técnica restauradora directa se pudo preser-
var una rehabilitación protésica combinada. En el control y seguimiento a dos años de la reparación si-
gue funcionando exitosamente.

Palabras clave: readaptación, reconstrucción de muñón, pernos de fibra de vidrio.

ABSTRACT
The fracture of the dental preparation caused cementation loss of a prosthetic crown in an abutment

Tooth of a removable partial denture (RPD). The most common solution to this problem is to remake the
prosthetic crown as well as the removable denture. It is reported a procedure of readjustment on a pre-
existing prosthetic crown which was the abutment of a RPD. To keep both dentures a direct reparation
was performed with the use of a fiber glass post (Para Post Fiber White Coltene/Whalendent®), a dual
resinous cement for the post cementation (Variolink II Ivoclar/Vivadent®) and a dual resin for the stump
reconstruction (For Core Handmix Coltene/Whalendent®). The repair of this crown implied great advan-
tages allowing the prosthetic rehabilitation to continue functioning, also offered for the patient an eco-
nomic saving, of time and of annoyances. The outlined solution was practical and simple; a combined
prosthetic rehabilitation could be preserved by applying a direct restoring technique. During the control
and follow up for two years the repair keeps working successfully.

Key word: re-adaptation, stump reconstruction, glass fiber post.
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Introducción

Las citas de control y mantenimiento periódi-
co son importantes para los pacientes rehabilitados
con cualquier tipo de prótesis. En estas citas es po-
sible que el odontólogo detecte problemas o fraca-
sos incipientes que pueden ser del tipo biológico
(caries, problemas periodontales, trauma oclusal),
mecánicos (fractura de algún elemento de la próte-
sis), estético (pérdida del color o forma de la pró-
tesis, disminución de la dimensión vertical) y fun-
cionales (dificultad masticatoria, dificultad fonéti-
ca). Estos inconvenientes serán más fáciles de re-
parar en una etapa temprana. Los procedimientos
clínicos de reparación forman parte del manteni-
miento al que deben ser sometidos todos los pa-
cientes rehabilitados con prótesis dentales (Dyke-
ma, Goodacre y Phillips, 1998).

Nuestra experiencia ha demostrado que el
mantenimiento de las prótesis implica tres grandes
ventajas: 1) el ahorro de tiempo por parte del pa-
ciente, ya que muchas veces es posible realizar al-
gún tipo de reparación en una sola cita lo que per-
mite que estas prótesis continúen funcionando. 2)
Desde el punto de vista económico, siempre será
más costoso repetir un tratamiento restaurador que
reparar el preexistente. 3) El paciente agradece no
tener que usar una prótesis provisional o quedarse
sin prótesis mientras se elabora un nuevo aparato
protésico, también se evita el inconveniente de
asistir a las citas de ajuste y pasar por un proceso de
readaptación.

Cada situación de fracaso es diferente y en
muchas ocasiones es necesario que el clínico ana-
lice primero la causa de la falla, luego debe decidir
si vale la pena reparar o es preferible hacer de nue-
vo el tratamiento. La reparación implica siempre un
reto, ya que si se decide reparar es necesario que
se realice un análisis minucioso de las propiedades
química y mecánica de los materiales dentales re-
constructores y de los tipos de técnicas clínicas res-
tauradoras para poder seleccionar la combinación
que asegure una reparación que perdure en el
tiempo (Craig, 1998).

Goodacre, Bernal, Rungcharassaeng y Kan
(2003) identificaron mediante una revisión biblio-

gráfica de 50 años de evidencia clínica, la inciden-
cia de las complicaciones más comunes asociadas
a las coronas protésicas, entre las cuales se puede
citar la pérdida de retención y fractura coronaria.
Estos autores afirman que la reevaluación cuidado-
sa de las complicaciones clínicas ocurridas en pros-
todoncia fija, mejora la habilidad clínica para com-
pletar hasta el final el diagnóstico, desarrollar el
plan de tratamiento más apropiado, comunicarle al
paciente las expectativas más reales y planificar el
tiempo necesario para los cuidados e intervalos de
citas de mantenimiento protésico-periodontal.

Cuando se presenta el fracaso en una rehabi-
litación protésica combinada que incluye la fractu-
ra del pilar de la dentadura parcial removible
(DPR), la solución más común a este problema es
rehacer el tratamiento completo, es decir, tanto la
prótesis fija como la prótesis removible (Rosentiel,
Land y Fujimoto, 2001).

Existen muchos tipos de fracturas dentarias
que se pueden presentar, algunas más severas que
otras. Si la exodoncia no está indicada porque exis-
te suficiente estructura remanente, se puede solu-
cionar el caso con un retratamiento endodóntico,
una reconstrucción del muñón y una nueva corona
protésica, incrementando el costo y el tiempo ope-
ratorio requerido para solucionar el caso (Dykema,
Goodacre y Phillips, 1998).

En la literatura se describen técnicas diferen-
tes para reparar y mantener coronas preexistentes y
prótesis parciales removibles que por diferentes
causas fallan durante su funcionamiento. Brady
(1982) soluciona un caso de fractura de la prepara-
ción en un diente vital, realizando un molde en el
troquel de yeso original para duplicar la forma de la
preparación. Colocó pines peripulpares para garan-
tizar una retenciónmecánica adicional y con elmol-
de rebasó sobre la preparación del diente una resi-
na de autocurado, para luego, adaptar y recementar
la corona original. Jahangiri y Feng (2002) propo-
nen una técnica similar, pero en un diente no vital,
donde utilizan la corona protésica preexistente co-
mo molde para reproducir la parte coronal de un
perno muñón en acrílico autocurado. Iglesia-Puig y
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Arellano-Cabornero (2004) construyen un perno
muñón anatómico en fibra de vidrio y resina foto-
curada, para luego cementar tanto el perno muñón
como la corona protésica descementada. Esto lo
pudieron lograr con éxito porque la línea de adap-
tación y el margen de la corona estaban intactos.

Consideramos que para preservar una corona
protésica que ha fallado, es necesaria una apropia-
da reevaluación y un nuevo diseño restaurador,
que proporcione un mejor pronóstico contra la re-
currencia de otra posible falla. Muchas son las inte-
rrogantes que existen en relación con el protocolo
restaurador a seguir, por ello, es importante dete-
nernos a analizar los diversos aspectos involucra-
dos: causas de la falla, condiciones clínicas rema-
nentes, función del diente a restaurar, valor de las
restauraciones preexistentes, selección de un nue-
vomaterial restaurador y alternativas restauradoras
que aumenten la longevidad del tratamiento.

Este artículo tiene como objetivo describir un
procedimiento de readaptación de una corona pre-
existente, pilar de una DPR, donde se aprovecha-
ron las ventajas y propiedades demateriales restau-
radores modernos para aplicarlos en una técnica
restauradora totalmente directa, evitándose así, la
realización de una nueva rehabilitación.

Reporte del caso

Paciente femenina de 62 años de edad, la cual
dio su consentimiento informado para la realiza-
ción de las fotografías, parcialmente edéntula infe-
rior clase I de Kennedy, fue rehabilitada en el año
2003 con prótesis fijas superiores y una dentadura
parcial removible inferior soportada por los pilares
33 y 43, ambos presentaban tratamientos endodón-
ticos y se rehabilitaron con coronas combinadas
metal-cerámica. En el 33 se colocó, previamente,
un poste intrarradicular, mientras que en el 43 no
se indicó un poste por presentar suficiente estruc-
tura remanente. En ambos pilares se utilizó el siste-
ma a barra RPI y se diseñó un conector mayor tipo
plato lingual para obtener mayor estabilidad y re-
tención indirecta. A los tres años posteriores a la re-
habilitación (2006) la paciente acude a la consulta

presentando fractura total a nivel cervical de la pre-
paración que soporta la corona del 43. En la valo-
ración clínica se observó que la línea de termina-
ción o acabado estaba intacta y un adecuado rema-
nente para obtener el ferrule. Al examen radiográ-
fico se evidenciaron: una raíz con una buena lon-
gitud, buen grosor, soporte óseo y un tratamiento
endodóntico satisfactorio (Figura 1).

Con el fin de mantener la corona combinada,
así como la dentadura parcial removible, se proce-
dió a realizar una reparación directa mediante la
utilización de un poste de fibra de vidrio (Para Post
Fiber White Coltene/Whalendent®), un cemento
de resina dual (Variolink II Ivoclar/Vivadent®) y
una resina dual para reconstrucción de muñón
(Para Core Handmix Coltene/Whalendent®).

Figura 1. A La paciente presenta fractura total a nivel cervi-
cal de la corona del 43 pilar de una DPR. Se observó un ade-
cuado remanente dental. B Al examen radiográfico se evi-
denció una raíz con una buena longitud, buen grosor, sopor-
te óseo y un tratamiento endodóntico satisfactorio.

B

A
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Procedimiento

Se limpió la parte interna de la corona proté-
sica con una fresa de diamante y se arenó con óxi-
do de aluminio para mejorar las características re-
tentivas de su superficie interna. Luego se lavó en
ultrasonido por un minuto (Figura 2).

Figura 2. A Corona protésica del 43 luego de la fractura, se observa la estructura dental de la preparación dentro de la coro-
na. B La corona fue limpiada con turbina con mucho cuidado para no afectar el margen. C Corona protésica recuperada lim-
pia y arenada en su parte interna.

Mediante el uso de la radiografía se determi-
nó el ancho y la longitud del poste. Se seleccionó
un poste 1.40 mm de grosor (Figura 3).

Se procedió a desobturar 10 mm usando una
fresa Pesso N° 2 y luego en forma secuencial e in-

cremental se configuró el conducto con las brocas
del sistema Para Post Fiber White Coltene/Whalen-
dent® hasta llegar al ancho seleccionado previa-
mente (Figura 3).

Figura 3. A Con ayuda de la Rx se determinó el ancho y la longitud del poste, se seleccionó un poste 1.40 mm de grosor. B
En forma secuencial e incremental se configuró el conducto con las brocas del sistema Para Post Fiber White
Coltene/Whalendent® hasta llegar al ancho seleccionado previamente. C Prueba del poste.

B CA

B CA
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Una vez cementado el poste, se verificó nue-
vamente el correcto asentamiento de la corona jun-
to con la DPR.

Se acondicionó la porción coronaria cervical
con ácido fosfórico al 37% y se aplicó el sistema ad-
hesivo dual de la resina Para Core®, de igual ma-
nera se aplicó en la superficie interna de la corona.

Se dispensó la base y el catalizador de la resi-
na dual, se mezcló, se cargó en la parte interna de
la corona (Figura 6) y se aplicó en la cabeza del
poste. Inmediatamente se procedió a realizar un
suave asentamiento de la corona protésica sobre la
cabeza del poste, ubicándola correctamente en la
línea de terminación cervical y también se insertó

Se realizó la prueba del poste y se verificó el
asentamiento de la corona y de la dentadura par-
cial removible (DPR). Para lograr esto, fue necesa-
rio recortar la longitud del poste a nivel apical pa-
ra obtener la correcta ubicación de la restauración
coronaria (Figura 4).

Se acondicionó la dentina intrarradicular y
cervical con ácido fosfórico al 37% por 15 segundos
y se utilizó un cemento resinoso dual para la ce-
mentación del poste (Variolink II Ivoclar/Viva-
dent®) (Figura 5).

Figura 4. A Se evaluó el asentamiento de la corona. B Recortar la longitud del poste a nivel apical. C Se verificó el asenta-
miento de la corona y de la DPR.

Figura 5. A Se utilizó el sistema de cementado de resina dual Variolink II®. B Luego de acondicionar el conducto radicular
se procedió al cementado del perno prefabricado.

B CA

B
A
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la DPR en boca y con ligera presión se mantuvie-
ron en posición ambas prótesis mientras fraguaba
la resina dual. Sin retirar la dentadura removible, se
retiró la mayor cantidad de excesos posibles utili-
zando un explorador. Se esperó los 15 minutos pa-
ra que se completara la fase de autopolimerización
de la resina; posteriormente se fotocuró a nivel de
los márgenes de la corona por 40 segundo cada ca-

ra. Luego se retiró la DPR para finalizar el retiro de
los excesos restantes (Figura 7). De esta forma la
corona protésica fue fijada definitivamente sin uti-
lizar un agente cementante.

Durante los dos años posteriores se han reali-
zado a la paciente cuatro citas de control y mante-
nimiento. Observándose hasta febrero de 2008 un
resultado exitoso (Figura 7).

B CA

B CA

Figura 6. A Se utilizó el sistema de resina dual para reconstrucción de muñón ParaCore (Coltene/Whalendent®). B Se
observa la consistencia del material al dispensar la resina base y la resina catalizadora. C La resina mezclada es cargada
dentro de la corona previamente acondicionada con el adhesivo.

Figura 7. A Se procedió a realizar un suave asentamiento de la corona protésica en conjunto con la DPR. B Al completar la
polimerización de la resina, se retiró la DPR para finalizar el retiro de los excesos restantes. C Rx realizada en un control
dos años después.
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Discusión

Los factores que contribuyeron al fracaso bio-
mecánico inicial del caso reportado fueron: el tipo
de arco edéntulo (clase I de Kennedy) con dos si-
llas libres extensas; los antagonistas rehabilitados
con puentes fijos, lo que incrementa las fuerzas
oclusales; los pilares del DPR (43 y 33) con trata-
miento de conducto de larga data y ambos rehabi-
litados con coronas protésicas; el 43 rehabilitado
sin perno-muñón. En este caso clínico se presentó
la fractura de la preparación que soportaba la co-
rona protésica, que a su vez funcionaba como re-
tenedor del DPR. Este diente tenía tratamiento de
conducto de larga data y no se le indicó un perno
intrarradicular porque tenía suficiente remanente
estructural vertical.

La fractura coronaria total en dientes tratados
endodónticamente ocurre con frecuencia. Las cau-
sas pueden ser la sumatoria de varios factores: 1) la
eliminación de estructura dentaria remanente du-
rante la apertura endodóntica y por el tallado de la
preparación; 2) la disminución en la concentración
de fibras colágenas; 3) la deshidratación y deseca-
miento de la dentina; 4) la esclerosis de los túbulos
dentinales. Mason (2001, referido por Scotti y
Ferrari, 2004) demostró que la pérdida de vitalidad
del diente determina la desnaturalización de la es-
tructura orgánica y del colágeno, lo que es directa-
mente proporcional al tiempo que transcurre des-
de la realización del tratamiento de conducto.
Canalda y Brau (2001) refieren que el diente no vi-
tal presenta un umbral alto al dolor, lo que permi-
te la aplicación de mayores cargas sin una respues-
ta protectora. Es posible que se produzcan micro-
fracturas durante el tratamiento endodóntico o res-
taurador. Todos estos factores disminuyen la soli-
dez estructural del diente, lo cual puede causar la
fractura por fatiga durante las cargas oclusales fun-
cionales.

La fuerza a la que está sometido el diente a
restaurar difiere entre la que soporta una corona
aislada, un pilar de prótesis fija o un pilar de una
dentadura parcial removible. También difiere de
acuerdo con la ubicación del diente en la arcada.

Wegner, Freitag y Kern (2006) muestran en un es-
tudio donde evaluaron a 380 pacientes, que los
dientes no vitales pilares de DPR presentan una fre-
cuencia de supervivencia a la fractura estadística-
mente significativa de acuerdo al tipo de diente y a
su ubicación. Teniendo los molares las menores fa-
llas, los premolares un promedio de supervivencia
de 38,3%, los caninos 52,5% y los incisivos 53,1% a
los 54 meses. Esta diferencia está dada por la direc-
ción de las cargas aplicadas, la diferencia de alturas
coronales, que tienen una acción de palanca grado
I, el perímetro o volumen estructural diferente, da-
da por las anatomías dentarias características. Assif
y Golfil (1994) afirman que las fuerzas laterales re-
sultan en una mayor concentración de estrés en el
tercio cervical de la raíz, mientras que la concentra-
ción de estrés es baja dentro del canal radicular.
Yoldas, Akoca y Uysal (2005) afirman que la parte
cervical de los dientes está sometida a fuerzas com-
presivas, tensionales y de torsión significativas du-
rante la función, por lo que sugieren el uso de pos-
tes prefabricados para reforzar esta estructura den-
tal remanente. Esmuy frecuente que los dientes an-
teriores sean sometidos a una mayor palanca al so-
portar bases de extensión distal.

En la evaluación clínica se determinó que la
línea de terminación original y la adaptación del
margen de la corona protésica eran excelentes,
además estaba presente una estructura remanente
coronal adecuada para garantizar un buen ferrule.
Brady (1982) y Gardner y Robinson (1997) plante-
an que para poder realizar la readaptación de una
corona preexistente, el margen de adaptación de-
be haber quedado intacto y contar con un adecua-
do remanente dentario, idealmente de 2 mm, la co-
rona preexistente también debe ser reevaluada (es-
tética, contactos proximales y oclusión). Si todos
estos parámetros no son correctos es preferible re-
alizar una nueva corona. Greugers en el 2005 (cita-
do por Wegner y col, 2006), realizan un estudio
prospectivo de seguimiento a cinco años de varios
tipos de reconstrucciones de muñón, donde ellos
ratificaron que el factor más relevante para la lon-
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gevidad de las restauraciones tipo poste-muñón es
la cantidad de altura de la estructura remanente
después del tallado de la preparación.

Según Alves y Nogueira (2003), existen en la
actualidad muchos sistemas de postes prefabrica-
dos, de diferentes formas geométricas, materiales y
con diferentes métodos de retención que han gana-
do gran popularidad. Sin embargo, existen otros
factores como la factibilidad de uso, potencial adhe-
sivo, compatibilidad con elmaterial reconstructor y,
principalmente, las propiedades biomecánicas cer-
canas a las de la estructura dental que prevalecerán
en su selección, los que permitirán proporcionar
unamejor expectativa en cuanto a la longevidad del
diente, restauración y reducción de la posibilidad
de fractura dental. Wegner y cols. (2006) demostra-
ron que existe una gran diferencia entre la supervi-
vencia de los pilares de DPR con reconstrucciones
de muñón realizadas con técnica directa y pernos
prefabricados (84,5% de supervivencia a 57 meses)
y los pilares de DPR con pernos muñones colados
a la medida (43,4% después del mismo tiempo). Es
por eso que sabiendo que el diente a restaurar ya
había sufrido un incidente de fractura y que debía
funcionar en el futuro sometido a un estrés adicio-
nal, se decidió colocar un perno de fibra de vidrio,
con una longitud y grosor apropiado, para que éste
a su vez resistiera el estrés y la fatiga a la que está
sometida la zona cervical del pilar. La anatomía del
conducto y su longitud determinan el tipo de poste
indicado, en este caso el diente presentaba una ade-
cuada longitud y diámetro.

Es importante analizar que uno de los facto-
res primordiales a considerar debe ser que el mate-
rial reconstructor utilizado interviene en la resisten-
cia contra la posible fractura del diente.

La técnica realizada fue de forma totalmente
directa sin utilizar un agente cementante para fijar
la corona protésica, a diferencia de las técnicas pro-
puestas por los autores que reportaron casos simi-
lares (Brady, 1982; Chan, 2003; Gardner y Robin-
son, 1997; Iglesia-Puig y Arellano-Cabornero, 2004;
Jahangiri y Feng, 2002; Portera y Thomson, 1983;

Sabbak, 2000). Estos autores propusieron diferen-
tes formas innovadoras para replicar el muñón, ya
fuera indirecta o directamente, luego cementaban
la corona para reposicionarla. En la técnica des-
arrollada para el presente caso clínico se decidió
realizar la reconstrucción delmuñón y la fijación de
la corona protésica en una sola acción o procedi-
miento clínico, ya que los materiales utilizados pre-
sentan poca contracción de polimerización y per-
miten la unión perno-adhesivo-resina reconstruc-
tora y a la vez resina reconstructora-adhesivo-su-
perficie interna de la corona.

La reutilización de la corona pre-existente
después de la fractura dentaria coronal al margen
cervical ofreció importantes ventajas: se pudo rea-
daptar y fijar definitivamente la corona cuando una
gran parte de la preparación se había perdido; se
evitó la ejecución de una nueva corona y un nuevo
DPR; la estructura dentaria remanente fue fortaleci-
da a nivel cervical con la utilización de un poste
prefabricado y se solucionó el problema del pa-
ciente en una sola cita clínica.

El pronóstico de este caso clínico no está
exento de sufrir un nuevo fracaso, tiene presente
un factor de riesgo biomecánico al ser pilar de una
DPR clase I. Por tal razón las citas de control y man-
tenimiento deben ser más frecuentes durante el
año. Rosentiel y cols. (2001) afirman que el odon-
tólogo puede anticipar el pronóstico a largo plazo
y diseñar un plan de mantenimiento para cada ca-
so en particular. Sin embargo, no es posible, por
más experiencia que tenga el clínico, anticipar di-
ferentes contingencias y complicaciones que se
puedan presentar, por lo que el paciente debe en-
tender las limitaciones de sus prótesis y acudir a sus
citas de control y mantenimiento. Sorrensen, y
Martinoff (1985) determinaron que los dientes tra-
tados endodónticamente que funcionan como pi-
lares de una dentadura parcial removible (DPR),
presenta cinco veces más predisposición de fallar
que los dientes solos.
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Conclusiones

El mantenimiento de la corona protésica ori-
ginal implica grandes ventajas al permitir que la
prótesis parcial removible se mantenga funcionan-
do. También se ofreció al paciente ahorro de tiem-
po y de incomodidades.

El desarrollo de una técnica restauradora to-
talmente directa es una solución práctica y sencilla
ante un fracaso protésico, utilizando un perno de
fibra de vidrio, un sistema de cementación de resi-
na dual y un material reconstructor de muñón de
resina dual, lo que permite preservar una rehabili-
tación combinada, con un control y seguimiento
exitoso.

Recomendaciones

Realizar un ensayo controlado in vitro some-
tiendo el estudio a fatiga y termociclaje para eva-
luar el comportamiento mecánico y de micro filtra-
ción de la técnica aconsejada en este artículo.
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