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INTRODUCCIÓN 

 

Los dientes con endodoncia presentan características diferentes a los dientes 

con vitalidad pulpar que son de importantes de considerar en el momento que 

se piensan rehabilitar protésicamente. Las diferencias más importantes 

consisten en alteraciones estructurales y pérdida de tejido dentario debido a la 

eliminación de caries y/o de restauraciones durante el tratamiento 

endodóncico. 

  

Diversos factores están relacionados con la resistencia a la fractura de un 

diente con tratamiento de endodoncia, tales como el espesor de la estructura 

remanente, el efecto férula, tipo de diente y su posición, etc. 

 

El efecto férula o ferrulé (virola, casquillo) debe ser considerado en el momento 

de la rehabilitación protésica para asegurar el éxito del tratamiento restaurador   

ya que es un principio biomecánico que entre otras cosas ayudará en la 

resistencia a la fractura y a la retención de la restauración final. 

 

Actualmente el odontólogo general y no sólo el especialista en prótesis, debe 

tener los conocimientos necesarios sobre este principio para siempre tenerlo 

presente durante la rehabilitación de dientes con endodoncia. 

 

La rehabilitación protésica es el día a día en la práctica general y de no tener 

tomar en cuenta este efecto podría conllevar a un fracaso de la prótesis. 
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OBJETIVO 

 

Describir la importancia del efecto férula en la resistencia a la fractura radicular 

de dientes con tratamiento endodóncico en la rehabilitación protésica. 
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CAPÍTULO I CARACTERÍSTICAS DE LOS DIENTES CON 

TRATAMIENTO ENDODÓNCICO 
 

Estructuralmente hablando los dientes con tratamiento endodóntico son 

diferentes a los dientes con vitalidad pulpar, dentro de las diferencias más 

importantes se encuentran: 

 

1.1 Cambios de coloración 

 

Tomando en cuenta que el color de los dientes es dado por las diferentes 

propiedades ópticas del esmalte, la dentina, y la pulpa y la interacción de estas 

es muy común observar cambios de coloración en dientes con pérdida de 

vitalidad pulpar o tratamiento endodóntico. 

La pérdida de cantidad significativa de dentina coronaria durante el acceso 

endodóntico aumenta la translucidez de la corona dental. 1 

 

Una limpieza y conformación inadecuadas de la cámara pulpar y el sistema de 

conductos radiculares suelen empeorar el aspecto estético debido a que el 

dejar tejido necrótico en los cuernos pulpares provocaría un oscurecimiento 

del órgano dental. Así mismo se sabe que las sustancias opacas utilizadas en 

la obturación de los conductos que llegan a quedar como excesos en la cámara 

pulpar o en las paredes la corona remanente, afectan al color y la 

transparencia del diente. 1 Fig.1 
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Es conocido que las sustancias orgánicas presentes en la dentina como la 

hemoglobina pueden tener un papel importante en los cambios de coloración, 

así también la penetración de pigmentos que se encuentran en bebidas y 

alimentos, los cuales se activan debido a la ausencia de presión en la pulpa. 3 

 

1.2 Cambios en la composición y estructura de la dentina 

 

Se ha sugerido que la dentina en dientes tratados endodóncicamente 

experimenta cambios en el reticulado de colágeno que los hacen secar con el 

tiempo. Por lo tanto, se vuelven más frágiles con alto riesgo de fractura en 

comparación con dientes no tratados endodóncicamente. 4 

 

La pérdida de vitalidad es acompañada de pequeños cambios en el contenido 

de humedad del órgano dentario, esta pérdida de humedad que es de un 9% 

se relaciona a un cambio en el agua libre y no en el agua unida a la dentina; 

esta variación tiene una ligera influencia sobre el módulo de elasticidad y el  

 

 

 

Fig. 1 Cambio de coloración a nivel cervical de un diente 

con endodoncia como consecuencia de una mala 

remoción del tejido pulpar y gutapercha. 2 
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límite proporcional pero no se relaciona con un declive de la fuerza de 

compresión o tensión. 3, 5 

 

El uso de quelantes durante la terapia pulpar reduce el contenido de calcio a 

través de la formación de complejos y también afectan a las proteínas no 

colagenasas, estas alteraciones conducen a la erosión y ablandamiento de la 

dentina las cuales parecen aumentar la fragilidad y reducir la elasticidad, 

fuerza de flexión y la micro dureza. 3 

 

1.3 Cambios estructurales 

 

En dientes vitales y sanos estructuralmente la dentina provee una base sólida 

para su restauración, una vez realizado el tratamiento endodóntico se observa 

una disminución de ésta, por lo que cuanto más tejido dentario se ha perdido 

habrá menos resistencia estructural y mayor peligro de fractura. (6) Los dientes 

con tratamiento pulpar se vuelven débiles principalmente a la pérdida de la 

estructura dental a causa de la caries, la preparación de acceso y la 

instrumentación del canal radicular. 7 Fig.2   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 2 Primer premolar inferior con pérdida de estructura 

dental (Pared proximal). 8 
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Durante el tratamiento pulpar (acceso e instrumentación) se reduce la rigidez 

del diente un aproximadamente un 5%, lo cual combinado con una apertura 

cameral en una cavidad oclusal (reducción del 20%), una cavidad meso-

oclusal o disto oclusal (reducción del 46%) o una cavidad MOD (reducción del 

63%) tiene como consecuencia la máxima fragilidad del diente. 3   Fig. 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se ha considerado que la pérdida del techo de la cámara pulpar contribuye a 

el debilitamiento, probablemente debido a su contribución a la mayor 

profundidad de las cavidades lo que deja las cúspides expuestas a las fuerzas 

de flexión (fig. 4). 8  

 

En la conformación del conducto se puede también remover en exceso la 

estructura dentinaria remanente lo cual compromete de igual manera la 

resistencia a las fuerzas oclusales. 7 

 

 

 

 

Fig. 3 Cavidad MOD y acceso endodóncico. 8 
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Fig. 4 A)  Molar con tratamiento endodóncico sin techo pulpar. B) Pérdida de estructura 

dental por caries y acceso endodóncico. 

A 
B 
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CAPÍTULO II CONSIDERACIONES PARA LA RESTAURACIÓN 

DE DIENTES CON ENDODONCIA 
 

2.1 Fase diagnóstica 

 

Para llevar a cabo cualquier tipo de rehabilitación tras la realización de una 

endodoncia, se requiere evaluar al diente y determinar si es restaurable, no 

restaurable o restaurable tras un tratamiento previo. Para esto se tienen 

distintas consideraciones que se explican a continuación: 

 

2.1.1 Evaluación post-endodóncica 

 

Antes de iniciar cualquier tipo de rehabilitación protésica definitiva se necesita 

evaluar la endodoncia realizada. En los casos donde el pronóstico de la 

endodoncia sea dudoso, deberemos de acudir al retratamiento endodóntico 

para eliminar estos signos y síntomas. Fig.63 Los puntos a evaluar son:  

 

 Obturación uniforme.       

 Buen sellado apical. 

 Pruebas de percusión vertical/ horizontal negativas. 

 Sin presencia de exudado o fístula. 

 Inflamación ausente. 

 Sin lesiones periapicales en la evaluación radiográfica.  
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2.1.2 Evaluación periodontal 

 

La salud de los tejidos periodontales influye en el éxito a largo plazo de los 

dientes endodonciados, es por eso que se necesita evaluar el estado 

periodontal antes de comenzar la rehabilitación (fig.7)3. Se consideran las 

siguientes condiciones: 

 

 Tejido gingival sano. 

 Arquitectura ósea y niveles de inserción normales que indiquen salud 

periodontal. 

 Conservación del ancho biológico antes y después del tratamiento de 

endodoncia y la rehabilitación protésica. 

 Sin presencia de movilidad. 

 Adecuada relación corona-raíz. 

 

 

 

Fig. 5 Presencia de lesión periapical. 9 
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2.1.3 Evaluación del tejido remanente 

 
La evaluación del tejido remanente es de vital importancia para decidir si es 

restaurable o no una pieza dentaria. Se debe tener un mínimo de 1 a 2 mm de                                             

estructura coronal remanente; esta parte del tejido dentario se denomina 

“ferrulé”, con esto se evaluará si el remanente dentario puede recibir cargas 

funcionales sin sufrir algún trauma. 10  Fig.7 

 

Los dientes con cantidad de tejido remanente mínimo tienen un riesgo mayor 

a presentar complicaciones clínicas como: fracturas radiculares, caries 

recurrente, desprendimiento del muñón o corona, invasión del ancho biológico. 

 

La calidad y cantidad de tejido remanente son factores de suma importancia 

para el pronóstico a largo plazo del diente restaurado. 3 

 

 
 
 
 
 
 
 

Fig.7 Evaluación post-endodóncica. A) Evaluación periodontal y de 

cambios de coloración. B) y C) Evaluación de tejido remanente (altura 

y ancho). D) Muñón reconstruido sobre tejido remanente. 3 

A B

  
A  

C D 
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2.1.4 Tipo de diente y fuerzas que recibe 

 

No todos los dientes soportan el mismo tipo de cargas, incluso un mismo tipo 

de diente puede resistir de diferente forma las fuerzas que recibe esto depende 

del esquema oclusal del paciente y la ubicación del diente en el arco dental.  

 

En oclusión ideal los molares suelen soportar fuerzas que son principalmente 

de naturaleza vertical y las cargas laterales son menos. 11 

 

La incidencia de fracturas es dos veces más alta en primeros molares 

mandibulares que en primeros molares maxilares, primeros premolares 

maxilares, segundos premolares maxilares y segundos molares 

mandibulares.12 

 

Debido a la superficie oclusal de los molares que está dividida naturalmente, 

el riesgo que existe de fractura vertical bajo fuerzas oclusales está presente 

incluso en dientes sin caries. El tratamiento protésico de los molares con 

endodoncia debe ser de recubrimiento de las cúspides para así protegerlas de 

fractura. 13 

 

Los dientes anteriores no siempre necesitan endopostes y cobertura completa, 

excepto cuando hay una gran restauración o la necesidad de soportar el 

núcleo. Clínicamente, los dientes anteriores se colocan en ángulo con el plano 

oclusal; las fuerzas, por lo tanto, no están dirigidas a lo largo de sus ejes largos 

sino lateralmente. Esto hace que los dientes sean susceptibles a la fractura 

cuando se aplica una carga direccional desfavorable. Por lo tanto, se aconseja 

dar resistencia al diente tratado endodóncicamente conservando tanta dentina  
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coronal como sea posible y proporcionando un efecto férula como parte de la 

corona. 14 

 

2.2 Reconstrucción intrarradicular  

 

Cuando hay una pérdida significativa de la estructura dentaria, la corona 

completa es la restauración de elección en el momento de la rehabilitación 

protésica del diente con endodoncia. En algunos casos la corona se puede 

reconstruir directamente sobre la estructura remanente, sin embargo, en la 

mayoría de los casos es necesario cementar un endoposte en el interior del 

conducto y que este permita la retención del muñón y la corona. 3 

 

2.2.1 Definición y función  

 

El endoposte es un elemento de anclaje intrarradicular que va a permitir la 

reconstrucción del muñón dentario que será usado para soportar la 

restauración final (corona). Se ha demostrado en distintos estudios que los 

endopostes no incrementan resistencia al diente, sólo dan retención al muñón 

y la corona. Es principalmente la estructura y la cantidad de dentina restante 

alrededor del endoposte la que proporciona fuerza y resistencia a la fractura 

en lugar del propio endoposte, es por eso que sólo deben ser usados con ese 

fin (proteger y retener) y no con la intención de reforzar un diente tratado 

endodóncicamente.10, 14, 15, 16 Fig.8 
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Otra función del endoposte y el muñón es proteger los márgenes de la corona 

de la deformación y así evitar la filtración coronal. 3 

 

2.2.2 Consideraciones generales para el uso de endopostes  

 

La realización de la preparación para colocar un endoposte debilita el diente 

por lo que la conservación de la estructura de la raíz es un principio 

fundamental, no todos los dientes necesitan endoposte, simplemente es 

necesario cuando un diente ha sufrido un daño estructural que requerirá mayor 

retención para el muñón y la restauración coronal. 3 

 

Los endopostes son utilizados para dar retención al muñón por lo que la 

indicación para colocar un endoposte depende del tejido dental remanente, en 

base a esto Peroz et al. da una clasificación acerca del tejido remanente 

dentario y la indicación de endopostes, la clasificación describe cinco clases 

dependiendo del número de paredes axiales remanentes: 

 

La clase I describe la preparación de acceso endodóntico con las cuatro 

paredes axiales restantes de la cavidad e indica que en esta situación no es  

Fig.8 Funciones del endoposte. A) Colocación de endoposte. B) Retención de 
material de reconstrucción para formar el muñón. 17 

A B

  
A  
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necesario el uso de endoposte. La clase II describe la pérdida de una pared 

de la cavidad, comúnmente conocida como la cavidad mesio-oclusal (MO) o 

disto-oclusal (OD). La clase III representa una cavidad MOD con dos paredes 

de cavidad restantes. La clase IV describe una pared de cavidad remanente, 

en la mayoría de los casos la pared bucal donde ya está indicado el uso de 

endoposte y reconstrucción de muñón, y la clase V que describe un diente sin 

paredes remanentes dónde el uso de endoposte es necesario para la retención 

del muñón. 18 Fig.9 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

B

  
A  

C 

D

  
A  

E

  
A  

Fig.9 Clasificación del tejido remanente según Peroz et al. 

A) Clase l con las 4 paredes axiales presentes. B) Clase ll 

con tres paredes remanentes presentes. C) Clase lll con 

dos paredes remanentes presentes. D) Clase lV sólo una 

pared remanente presente. E) Clase V no hay presencia 

de tejido remanente. 17, 19, 20, 21 
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Evaluar la morfología radicular de los dientes en el momento de la colocación 

de un endoposte es un punto importante a considerar; solo si existe un trayecto  

radicular recto y grueso se puede colocar una restauración intrarradicular. Las 

raíces curvas pueden dificultar el tratamiento restaurador al no permitir una 

longitud adecuada de inserción del endoposte. 10 

 

Los premolares superiores generalmente tienenraíces demasiado cónicas, 

paredes radiculares delgadas y concavidades radiculares proximales, todo ello 

predispone a fracturas o a la preforación en el momento de realizar la 

preparación radicular para recibir un endoposte. Se optará la rehabilitación con 

endoposte en premolares sólo cuando las raíces sean lo suficientemente 

largas, voluminosas y rectas. 13 

  

2.2.3 Características ideales 

 

Duret y colaboradores sugirieron que un endoposte ideal debería tener un 

módulo de elasticidad semejante al de la raíz; Cohen explica que un endoposte 

ideal debe ser suficientemente elástico para amortiguar el impacto de las 

fuerzas recibidas en el diente mediante el estiramiento elástico y con esto 

reducir la tensión sobre la raíz. Al mismo tiempo este endoposte ideal será 

suficientemente rígido para no deformarse o fracasar estructuralmente cuando 

esté bajo las fuerzas de masticación. Las características que debe reunir el 

endoposte son: 3  

 

 Retención máxima dentro de la raíz. 

 Retención máxima del muñón y corona. 

 Protección máxima del sellado marginal de la corona. 

 Biocompatibilidad. 
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2.2.4 Longitud del endoposte 

 

Su extensión en la raíz debe ser como mínimo igual a la longitud de la corona 

para una distribución mínima de la tensión o de igual forma dos tercios de la 

longitud de la raíz, apicalmente debe quedar 4.0 mm de gutapercha, esto para 

evitar la filtración y desalojo, cuanto más largo sea el endoposte mayor será la 

retención.13 Los endopostes con la longitud más grande muestran una 

reducción y mejor distribución de estrés en comparación con un endoposte 

más corto.  

 

Diversos estudios indican que la parte cervical del diente es más vulnerable a 

la concentración de estrés, en tanto Davy et al. demostraron que el aumento 

de la longitud de los endopostes que abarcan dos tercios de longitud de la raíz 

disminuye las tensiones en el tercio cervical. 14 Fig. 10 

 

  

Fig.10 Entre más largo sea el poste, la distribución de fuerzas tensionales será 

mejor, lo que dará como resultado una reducción en la tensión en el extremo 

apical del endoposte por las fuerzas de palanca. Se obtiene una resistencia a la 

fractura superior entre más largo sea comparado con un endoposte corto. 22 
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2.2.5 Diámetro del endoposte 

 

El diámetro del endoposte está relacionado con la dentina radicular 

remanente, entre más grueso sea, la estructura remanente radicular será más 

delgada lo que aumentará el riesgo de fractura; sin embargo, un endoposte 

debe ser lo suficientemente grueso para transmitir las fuerzas laterales a la 

raíz de manera uniforme. Se recomienda que el diámetro del endoposte no 

exceda un tercio el diámetro de la raíz y que estos diámetros estén 

relacionados proporcionalmente a las dimensiones radiculares promedio. Se 

debe elegir el endoposte con el diámetro mínimo compatible a la raíz del 

diente, por lo general el diámetro no debe exceder de 1.5 mm. 9, 14, 23 
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CAPÍTULO III EFECTO FÉRULA 

 

3.1 Antecedentes 

 

En 1961 Rosen describió el término “férula” – soporte extra coronal como un 

collar subgingival o margen de oro que se extiende lo más lejos posible del 

asiento gingival del muñón y rodea totalmente el perímetro de la porción 

cervical del diente. Es una extensión de la corona restaurada que, por su 

acción abrazante previene la desfragmentación vertical de la raíz. 6 

 

Sorensen y Engelman en 1990 definieron como efecto férula a un collar 

metálico de 360° de la corona que rodea las paredes paralelas de la dentina y 

se extiende coronal al hombro de la preparación. 24 

 

Shillinburg describe que encerrar de 1 a 2 mm de estructura dentaria coronal 

remanente dentro de las paredes de una corona crea un “efecto casquillo” 

alrededor del diente que lo protege de la fractura. 13 

 

3.2 Definición 

 
El efecto férula es un principio biomecánico donde la corona protésica rodea 

una cantidad suficiente de estructura dental remanente extendiéndose 

apicalmente, esta acción de envoltura disminuye la transferencia de fuerzas 

oclusales del endoposte y muñón intrarradicularmente las cuales causan un 

efecto cuña y predisponen a la fractura vertical de la raíz. 6, 7, 9, 23 Fig.11 
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El efecto férula se forma con las paredes y los márgenes de la corona 

protésica, deben envolver apicalmente por lo menos de 1.5 a 2mm de 

estructura dental intacta alrededor del margen cervical. 24, 26 Fig.12 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.11 Efecto férula. A) Espacio para la corona en la 

preparación. B) Efecto férula proporcionado por el muñón 

colado que envuelve el tejido remanente. C) Efecto férula 

combinado obtenido con el endoposte y muñón colado, y la 

corona. 25 

 

Fig.12 Los márgenes de la corona protésica 

deben extenderse por lo menos 1.5 a 2 mm 

apicalmente a la reconstrucción del muñón para 

poder prevenir la fractura.
 25 

 

B

  
A  

C 
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De no existir suficiente tejido remanente para que se lleve a cabo este efecto 

protector o férula, se debe pensar en un alargamiento de corona o extrusión 

ortodóntica para lograr las dimensiones apropiadas y evitar la invasión del 

espesor biológico. 13, 23 

 

3.3 Efecto férula y resistencia a la fractura 

 

El efecto férula es un principio biomecánico fundamental para la restauración 

de dientes con gran pérdida de estructura dental, va a proporcionar un efecto 

protector contra la fractura reduciendo las tensiones dentro del diente, 

reforzándolo contra fuerzas funcionales, de cuña y laterales. 16, 27 Fig. 13 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.13 A) Diente sin estructura remanente (ferrulé) B) Protección del 

tejido moviendo la línea de terminación de la preparación hacia apical. 

C) Efecto férula logrado con la envoltura del tejido para evitar la fractura 

de la raíz.
 13 

 

C B A 
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Aunque se ha creído que es el endoposte el que le proporciona la resistencia 

al diente, diversos estudios muestran que el uso de endoposte crear tensiones 

que conducen a la fractura de la raíz durante su colocación o la función del 

diente y que la resistencia a la fractura de los dientes tratados 

endodóncicamente se relaciona directamente a la estructura dental remanente 

(ferrulé), la cual forma parte del efecto férula.16 Fig. 14 

 

  

 

 

 

 

Una preparación de ferrulé adecuada reduce significativamente la incidencia 

de fracturas, reforzando la circunferencia externa y disipando las fuerzas que 

se concentran, ayuda también resistiendo las fuerzas laterales de los 

endopostes y a nivelar la funcionalidad de la corona aumentando la retención 

y resistencia de la restauración.3, 9 Fig.15 

 

Para ser exitoso el tratamiento rehabilitador tanto la corona como la 

preparación para la corona deben reunir ciertos requisitos:3, 28 

 

 El ferrulé.  

Fig.14 Si un diente tiene continuación con la encía A), el 

muñón que se fabrique no podrá rodear las paredes de la 

estructura dentaria B) y conllevará a una fractura C). 13 

C B A 
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 Paredes axiales paralelas. 

 El metal debe rodear totalmente el diente. 

 Debe estar sobre estructura dental sana. 

 No se debe invadir el ancho biológico. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

  
 

3.4 Importancia del tejido remanente  

 

Una de las principales causas de fracaso en la rehabilitación de dientes con 

tratamiento endodóntico es la fractura y la resistencia a ésta se relaciona 

directamente al tejido remanente sano. La mínima eliminación de tejido es la 

manera más efectiva de prevenir fracturas radiculares verticales.29 

 

 

 

Fig.15 A) Incisivo central rehabilitado protésicamente (corona, 

muñón y endoposte) sin efecto férula. Las fuerzas oclusales van 

directamente al interior de la raíz lo que predispone a la fractura. 

B) La ausencia del efecto férula puede ocasionar el desalojo del 

complejo endoposte/muñón/corona. 29 

 

A B 
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El “ferrulé” es un anillo circunferencial de estructura dental sana situada por 

encima del nivel gingival que es envuelta en la porción cervical por la corona 

protésica. 3 Fig. 16 

Para asegurar la longevidad funcional, los dientes tratados endodóncicamente 

deben tener por lo menos 5 mm de estructura dental coronal a la cresta ósea: 

3 mm son necesarios para mantener los tejidos blandos sanos y 2 mm de 

estructura de diente coronal incisal a la línea de terminación de la preparación 

son necesarios para asegurar la integridad estructural. 30

Fig.16 Representación del ferrulé debajo de la 

corona protésica.
 29 

Fig.17 Dimensiones mínimas del ferrulé: 

2mm de altura y 1 mm de grosor.
 6
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3.5 Clasificación del tejido remanente 

 

Jotkowitz et al. proponen una clasificación que considera la cantidad de 

estructura dental remanente disponible (ferrulé) para que se incorpore el efecto 

férula, basándose en la evaluación de riesgo a falla estructural o mecánica del 

diente.11 

 

 Categoría A: Sin sospecha de riesgo. 

 

Las paredes de dentina sana permanecen alrededor del diente, teniendo una 

altura de más de 2 mm y con un grosor mínimo de 1 mm. Estos dientes no 

presentan sospecha de riesgo de falla estructural o mecánica. (fig.18) 11 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Categoría B: Bajo riesgo de falla estructural o mecánica. 

 

Fig.18 Categoría A sin sospecha de riesgo a 

falla estructural o mecánica, se observa un 

collar remanente de 360° con las dimensiones 

requeridas para el efecto férula. 
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Diente comprometido sin ferrulé presente en paredes proximales, menos de 

2mm de altura y/o 1 mm de espesor o dos paredes proximales comprometidas 

en dientes que reciben cargas laterales ligeras. 11 

 Categoría C: Riesgo medio.

Diente con dos paredes proximales comprometidas que presenta cargas 

laterales pesadas, dientes que sufren cargas laterales ligeras con alguna 

pared vestibular o lingual/ palatina. 11 Fig. 20 

Fig.19 Categoría B diente con bajo 

riesgo de falla estructural o 

mecánica. 3 

Fig.20 Categoría C diente con riesgo medio, se observa 

premolar inferior con sólo pared vestibular remanente.
 31 
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 Categoría D: Alto riesgo. 

Paredes bucal o lingual/ palatina comprometidas en dientes que sufren cargas 

laterales pesadas, dientes con solo dos o una pared adyacente. 11 

 

 Categoría X. 

No se puede establecer efecto férula debido a que no hay tejido remanente 

sano por lo que el diente no es restaurable. 11 Fig. 21 

 

 

 
 
 
 
 
3.6 Factores que influyen en el tejido remanente y la resistencia a la fractura 

 

Varios factores están relacionados con la cantidad y calidad necesaria de 

tejido remanente (ferrulé) para lograr un efecto férula, se han realizado 

diversos estudios que señalan la importancia de estos factores en la 

resistencia a la fractura. Fig.22 

 

 

 

 

Fig.21 Categoría X no existe tejido remanente sano 

del cual se pueda establecer el efecto férula.32 
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3.6.1 Ancho del tejido remanente 

 

Algunos estudios han implicado que la cantidad de estructura de diente axial 

remanente es significativa para resistir la fractura, mientras que otros excluyen 

el ancho de la preparación del hombro, así como el margen de la corona como 

algo que influya en la resistencia. 11 

 

Generalmente se acepta que una pared es delgada cuando tiene menos de 1 

mm de espesor, por lo tanto, la altura mínima de ferrulé solo tiene valor en la 

resistencia si se tiene un espesor de mínimo de 1 mm. 11, 34 

 

La influencia del grosor de la dentina vestibular al espacio del endoposte en la 

resistencia a la fractura fue investigada por Tjan y Whang en 1985, observaron  

 

 

 

Fig.22 Aspectos que se deben valorar del tejido remanente 

de la corona para su restauración protésica. 33 
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40 centrales superiores divididos en 4 grupos con diferente grosor de 

estructura remanente: 1mm, 1mm con bisel de 60°, 2 mm y 3 mm, concluyeron 

que no se observaba diferencias significativas. 11, 34 

 

En 1990 Joseph y Ramachandran compararon la efectividad del collar cervical 

de dentina remanente con el grosor de la extensión coronal, formaron 4 grupos 

de 1 y 2 mm con y sin bisel, realizaron pruebas similares a las de Tjan y Whang 

y concluyeron que usar un collar de 2 mm aumenta la resistencia a la fractura.11 

 

Del mismo modo, Sorenson y Engleman en 1990 negaban la importancia del 

grosor de la dentina, sin embargo, ellos enfocaban en el grosor de la dentina 

del collar cervical usando diferentes diseños de contra bisel y no en el grosor  

de la extensión coronal de la dentina.  Es el grosor de la extensión coronal 

sobre el margen de la corona lo que se cree que tiene importancia en la 

resistencia a la fractura. 11 

 

En 1992 Hemmings y col. Demostraron que el uso de collar cervical aumenta 

la resistencia a fuerzas de torsión. 

En 1990, Joseph y Ramachandran examinaron la efectividad de incorporar un 

collarín cervical en la preparación con diferentes grosores bucales de dentina. 

Los autores concluyeron que la dentina más gruesa de 2 mm aumentó la 

resistencia a la fractura, sin embargo, la presencia de un cuello cervical no 

tuvo influencia sobre el punto de falla. 34 

Hinkfuss y Wilson atribuyeron la mayor resistencia a la fractura que se observó 

con la incorporación de una virola de 2 mm que se atribuyó al uso de dientes 

molares con una cantidad gruesa de dentina restante (2,4 mm). 11, 34 
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3.6.2 Altura del tejido remanente 

 

La mayoría de la literatura y estudios realizados presentan la importancia de 

tener suficiente altura de dentina remanente para crear el efecto férula. Fig.22  

 

 

 

 

 

 

 

Libman y Nicols en 1995 teniendo como base estudios de Sorensen y 

Engelman investigaron el efecto de la altura del ferrulé, su muestra fue dividida 

en 3 grupos con diferentes alturas de ferrulé 0.5, 1.5 y 2mm y a todas las 

piezas dentarias se les preparó un hombro de 1 mm de ancho. Las piezas 

dentarias fueron restauradas con endopostes colados y coronas, los autores  

concluyeron que 1.5 mm es lo mínimo en altura para que el efecto férula tenga 

resultados satisfactorios. 34 

 

 

 

Fig.22 Estudio realizado para evaluar la resistencia a la fractura de incisivos 

centrales con diferentes alturas de ferrulé. El grupo conformado por los dientes con 

ferrulé uniforme (CRN, CRN/RCT, 2FRL) presentaron una excelente resistencia a 

la fractura comparando con el grupo de 0.5/2 FRL con ferrulé parcial y el grupo 

0FRL sin presencia de ferrulé. Sin embargo, hubo una mejor respuesta a la 

resistencia de fractura del grupo 0.5/2 que el grupo con ausencia de ferrulé 0FRL35 

. 
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En 2001 Al- Hazaimeh y Gutteridge  investigaron el efecto de la altura del 

ferrulé en centrales superiores utilizando endopostes prefabricados y núcleos 

de resina, la mitad de los objetos de estudio tenían 2 mm de altura y la otra 

mitad no contaba con presencia de tejido remanente , los resultados obtenidos 

no tuvieron diferencias significativas, por lo que concluyeron que la resina 

enmascaraba cualquier beneficio que pudo haber aportado el ferrulé, sin 

embargo las piezas que poseía ferrulé mostraron fracturas oblicuas, mientras 

que las otras mostraron fracturas verticales. 36 

 

En otro estudio se analizó el efecto férula y la profundidad de inserción del 

endoposte de fibra de vidrio, 60 premolares se utilizaron, fueron divididos en 6 

grupos con ferrulé y diferentes longitudes de inserción del endoposte. Los 

resultados obtenidos fueron que, en los grupos con una inserción de 5, 7 y 9 

mm y presencia de ferrulé tuvieron una resistencia a la fractura significativa 

comparado con los que no tenían ferrulé, también concluyen que la longitud 

de inserción del endoposte no influye mucho en la resistencia a la fractura.24 

 

En 2014 Shurooq y col realizaron estudios acerca del efecto de la altura del 

ferrulé y la longitud del endoposte de fibra de vidrio en la resistencia a la 

fractura se usaron 90 centrales superiores con diferentes alturas de ferrulé (4, 

2 y 0 mm) y longitudes de endoposte (10, 7,5 y 5 mm) (fig.23). Los resultados 

exponen que el grupo con 4 mm de altura fueron significativamente más 

resistentes a la fractura que los que tenían una altura de 2mm y los que no 

tenían ferrulé, sin embargo, los grupos con 2mm de altura comparados con lo 

que no tenían presencia de ferrulé fueron más resistentes a la fractura, de igual 

forma concluyeron que la longitud del endoposte no tiene ningún efecto 

significativo en la resistencia a la fractura (fig.23). 4 
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3.6.3 Número de paredes 

La caries frecuentemente afecta algunas paredes (principalmente las 

proximales), y la erosión y la abrasión afectan más comúnmente sólo a las 

paredes bucales. De manera similar, las preparaciones dentales destinadas a 

lograr una estética máxima pueden resultar en paredes bucales bajas y / o 

excesivamente delgadas. En cada uno de estos ejemplos es común que sólo 

quede un ferrulé parcial después de la preparación de la corona. 

Diversos estudios han demostrado la superioridad de un ferrulé uniforme sobre 

un ferrulé que varía en diferentes partes del diente. 11, 37 

Fig.23 Grupo Experimental de acuerdo a la 

altura del ferrulé y la longitud del poste 
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Sin embargo, la literatura sugiere que la presencia de un ferrulé parcial es 

preferible y obtiene mejores resultados a la resistencia de fractura que un 

diente sin ferrulé. Al-Wahadni et al. en 2002 se analizó la presencia de un 

ferrulé parcial en los dientes anteriores, compararon no tener ningún ferrulé a 

tener 3 mm o más de altura de ferrulé sobre la superficie bucal. Concluyeron 

que los dientes con dentina bucal retenida de 3 mm de altura, pero sin otras 

paredes dentinarias restantes, presentaron una resistencia significativamente 

mayor a la fractura en comparación con el control. Las alturas mayores de 3 

mm no produjeron mejoras estadísticamente significativas. 11 

En 2005 un estudio uso 50 incisivos centrales, dividiendo los dientes en 

diferentes grupos comparó aquellos con un ferrulé uniforme de 2 mm en las 

cuatro superficies axiales con dientes que tenían ferrulé de 2 mm en las 

superficies facial y lingual, pero con solo 0,5 mm en las dos superficies 

proximales. Los dientes con ferrulé uniforme de 2 mm tuvieron una resistencia 

a la fractura significativamente mayor que los dientes con ferrulé parcial. Si 

bien un ferrulé uniforme era más resistente a la fractura que un ferrulé parcial, 

se encontró  que la resistencia a la fractura era mayor en dientes con ferrulé 

parcial que en dientes sin presencia de ferrulé. 35 

Ng et al. investigaron el efecto de una pared de tejido remanente presente 

debido a la destrucción por el proceso de caries. Sugieren que es la ubicación 

de la estructura del diente sano para resistir las fuerzas oclusales más 

importante que tener 360 ° de pared axial circunferencial de dentina. Sus 

resultados demostraron que tener buen remanente palatino sólo es tan 

efectivo como tener un remanente completo alrededor, ya que esta estructura 

dental resistirá las fuerzas aplicadas en función a la superficie palatal del 

incisivo maxilar. Del mismo modo, un incisivo maxilar que sólo falta la pared 

palatina a pesar de la presencia de otras tres paredes favorables muestra una  
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pobre resistencia a la fractura y está en mayor riesgo de fallar que algunas 

condiciones con menos paredes restantes. Esto se debe a que, en ausencia 

de pared palatina, la carga no axial del lado palatal en una corona anterior 

maxilar desafía la unión post / núcleo / raíz. Cuando está presente la pared, es 

esa zona del remanente dental la que resiste la carga.11, 23 
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CONCLUSIONES 
 

En la rehabilitación de dientes con gran destrucción coronaria como 

generalmente son los dientes con tratamiento de endodoncia es necesaria la 

presencia del efecto férula para evitar la fractura radicular. 

 

El efecto férula está compuesto principalmente por la corona protésica y el 

tejido remanente e indirectamente el endoposte y muñón que solo aportarán 

retención a la corona. 

 

La parte más importante del efecto férula para la resistencia a la fractura es el 

tejido remanente o ferrulé, ya que sin la presencia de este no es posible lograr 

un efecto férula. 

 

El tejido remanente o ferrulé debe poseer dimensiones adecuadas y 

suficientes para que la corona protésica lo abrace junto con el muñón artificial. 

 

El tejido remanente o ferrulé debe tener por lo menos 2mm de longitud, 1 mm 

de grosor ser uniforme 360° (tener las 4 paredes axiales), aunque diversos 

estudios han demostrado que la presencia de un ferrulé parcial es más efectivo 

que no tener presencia de éste, todo dependerá de factores cómo el tipo de 

diente y como recibe las distintas cargas. 

 

El efecto férula ayudara a disipar las fuerzas que reciben los dientes. 

 

El tipo de endoposte que se use para la rehabilitación de los dientes no influye 

en la resistencia a la fractura, el endoposte solo dará retención al muñón y 

corona por  
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lo que sin presencia de ferrulé tanto endopostes metálicos como de fibra de 

vidrio fracasarán. 
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