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RESUMEN 
Antecedentes: existen factores de riesgo y condiciones clínicas que hacen que fracasen 
prótesis dentales, como las coronas individuales. Ello hace imperativo monitorear y contro-
lar permanentemente las fases de tratamiento y seguimiento en clínicas de formación de 
odontólogos. Objetivo: evaluar parámetros biológicos y funcionales de coronas individuales 
cementadas en un servicio de formación en pregrado de odontología. Métodos: este estudio 
descriptivo, serie de casos, evaluó 30 coronas metalcerámicas individuales realizadas en 
17 pacientes en la Universidad Autónoma de Manizales, Colombia. Se analizaron criterios 
clínicos biológicos, mecánicos y funcionales mediante valoraciones clínicas y radiográficas. 
Se identificaron las complicaciones reversibles e irreversibles más frecuentes. Resultados: 
28 coronas individuales cumplieron parámetros de supervivencia protésica. Se identificaron 
complicaciones reversibles relacionadas con alteraciones de los tejidos periodontales y 
alteración de los contactos interoclusales. Tres coronas presentaron complicaciones irre-
versibles relacionadas con caries marginal y desadaptación marginal. No se observaron 
alteraciones pulpares ni fracturas dentales o protésicas. Conclusión: los hallazgos de esta 
serie de casos confirman lo reportado en la literatura y la necesidad de continuar y mejorar 
los controles durante las fases de tratamiento y seguimiento en prostodoncia.

PALABRAS CLAVE
corona individual; evaluación clínica; evaluación funcional; supervivencia protésica

ÁREAS TEMÁTICAS
Prostodoncia; rehabilitación oral

ABSTRACT
Background: Dental prostheses, for instance, individual crowns, could fail due to a series 
of risk and clinical factors. This warrants conducting permanent evaluations of treatment 
and follow-up processes in clinics where dentists are being trained. Purpose: To evaluate 
biological and functional factors associated with the rate of success of individual crowns 
cemented at a university pre-doctoral dental service. Methods: This descriptive study, 
case series, evaluated 30 single metal-ceramic crowns placed in 17 patients at Manizales 
Autonomous University in Colombia. Biological, mechanical, and functional criteria were 
evaluated through clinical and radiographic evaluations, in order to identify the most fre-
quent reversible and irreversible complications. Results: 28 single crowns met the prosthetic 
survival parameters. Reversible complications related to alterations of periodontal tissues 
and occlusal contacts were identified. Two single crowns showed irreversible complications 
caused by marginal decay and marginal discrepancies. Neither pulpal alterations, nor 
dental, nor prosthetic fractures were observed. Conclusion: The findings of this case series 
confirm what is reported in the literature and the need to continuously control and follow 
up prosthetic treatments. 
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clinical evaluation; crown; functional evaluation; prosthetic survival
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INTRODUCCIÓN

Hoy en día son muchas las opciones protésicas que 
buscan no solo restituir dientes perdidos, sino también 
reconstruir la estructura dental perdida a causa de 
caries o trauma dental. Dichos tratamientos deben 
evaluarse de manera sistemática con el fin de deter-
minar parámetros que orienten la toma de decisiones 
relacionadas con las medidas correctivas pertinentes 
cuando haya fallas. Determinar el pronóstico de un 
tratamiento protésico es una labor compleja, debido a 
diferentes factores que afectan la evolución del trata-
miento y, a su vez, influyen en su longevidad. Entre ellos 
se encuentran los materiales empleados, las técnicas 
y procedimientos elegidos y las destrezas clínicas de 
operador (1,2). Por parte del paciente intervienen en 
el éxito del tratamiento, la edad, el sexo, los hábitos 
parafuncionales, el autocuidado y el estado de salud 
general (3,4). Numerosos autores han mencionado la 
dificultad de predecir con certeza el comportamiento 
de los procedimientos de rehabilitación con coronas 
individuales, ya que existe un número limitado de 
estudios longitudinales al respecto (5-8), y algunos 
diseños sustentan las desventajas metodológicas que 
muchos de estos estudios han presentado. Además, 
destaca la falta de grupos aleatorios de las muestras. 

Entre las principales complicaciones que pueden pre-
sentarse en las rehabilitaciones protésicas, particu-
larmente en el caso de las coronas individuales, se 
han reportado la pérdida de retención, seguida de 
caries recurrente (9). Otros factores relacionados con 
la respuesta periodontal al tratamiento restaurador 
y la presencia de algunas complicaciones biológicas 
son la colocación de márgenes intracreviculares, la 
deficiente adaptación marginal, los contornos inade-
cuados y superficies rugosas (10,11). 

Walton (12) encontró en un estudio que el 75 % de un 
grupo coronas individuales se encontraba funcional 
a los 10 años. No obstante, en otros estudios este 
tipo de prótesis cumple con criterios de éxito clínico 
después de 20 años (13). La ubicación en el arco es un 
factor que influye en la longevidad de las restauracio-
nes protésicas, ya que mientras más posterior sea su 
ubicación, más cargas oclusales tiene que soportar. 
Teniendo en cuenta lo anterior, Pjetursson y colabo-
radores (14), en una revisión sistemática, encontra-
ron que los diferentes estudios muestran diferencias 
estadísticamente significativas entre coronas metal-
cerámicas y coronas solo cerámicas de diferentes 
tipos, con respecto a su posición en el arco. Esto es 
debido a que en el sector posterior la supervivencia 

protésica evaluada 5 años después de la cementación 
definitiva de las coronas metalcerámicas es similar a 
las coronas totalmente cerámicas. Sin embargo, to-
das las coronas cerámicas demostraron una tasa de 
supervivencia más alta que las metalcerámicas en el 
sector anterior de la cavidad oral. 

Los elementos intrarradiculares tienen como función 
mejorar la retención de pilares severamente destrui-
dos, bien sean prefabricados o colados. De esta ma-
nera, se utilizan con el propósito de brindar apoyo y 
retención adecuada a la restauración final en dientes 
con poca estructura dental remanente (15). La justi-
ficación es que no refuerzan estructuralmente la raíz 
del pilar para prevenir todo tipo de fracturas. Esta 
condición depende directamente del espesor de la 
dentina remanente (16). Entre otros estudios, Gómez-
Polo y colaboradores no encontraron asociación entre 
la supervivencia de un poste prefabricado y un núcleo 
colado (17). No obstante, la cantidad de dentina re-
manente y el efecto férula son determinantes en el 
pronóstico de un tratamiento protésico de un diente 
severamente destruido. La supervivencia promedio de 
un retenedor intrarradicular sin ningún tipo de compli-
cación es de aproximadamente 10 años. Sin embargo, 
cuando aparecen fracturas radiculares, se produce 
desalojo del elemento intrarradicular con pérdida de 
sustancia dental y pérdida de retención con desalojo 
de la restauración (18). 

El conocimiento y control permanente de los diferen-
tes factores de fracaso y complicaciones de una pró-
tesis dental son esenciales en las instituciones donde 
se forman odontólogos. El objetivo de este estudio fue 
evaluar el comportamiento de coronas individuales 
realizadas en el servicio odontológico de rehabilita-
ción de la Universidad Autónoma de Manizales (UAM) 
en Manizales, Colombia.

MATERIALES Y MÉTODOS

Este estudio observacional descriptivo, serie de ca-
sos, incluyó pacientes que asistieron al servicio de 
rehabilitación de la UAM para el seguimiento de co-
ronas individuales realizadas previamente en el ser-
vicio odontológico de pregrado durante 2012. Como 
criterios de inclusión se tomaron en cuenta pacientes 
rehabilitados mediante tratamientos con coronas in-
dividuales en el servicio de rehabilitación de pregrado 
de la UAM. Se excluyeron otros diseños de prótesis 
fija y aquellas coronas realizadas en la UAM, pero que 
se hubieran intervenido por cualquier razón en otro 
servicio clínico odontológico.
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Para realizar el estudio, se solicitó autorización al 
programa de Odontología y se obtuvo aprobación del 
Comité de Ética de la UAM. Se obtuvieron las firmas 
de todos los pacientes en el correspondiente consen-
timiento informado, para cumplir con la Resolución 
8430 de 1993, del Ministerio de Salud, que rige la 
investigación en salud. Un odontólogo experto, espe-
cialista en rehabilitación oral, se encargó de valorar 
las coronas individuales. Los pacientes en quienes 
se identificó algún tipo de alteración o complicación 
durante las evaluaciones se remitieron para control y 
retratamiento a otras unidades del servicio odonto-
lógico de la UAM.

Evaluación del tratamiento protésico
Se evaluó el éxito del tratamiento protésico según los 
parámetros establecidos por Pjetursson y colabora-
dores (14).

Parámetros biológicos:
• Presencia de desadaptaciones marginales visibles 
clínicamente.

• Presencia de caries marginal adyacente a la adap-
tación de la corona.

• Sensibilidad posterior a la cementación definitiva de 
la corona.

• Dolor espontáneo referido por el paciente posterior 
a la culminación del tratamiento protésico.

• Presencia de sensibilidad periapical con pruebas de 
percusión positiva.

• Presencia de fístulas o abscesos.
• Medición del sondaje periodontal en los pilares de 
la prótesis.

• Presencia de algún grado de movilidad de los dien-
tes pilares.

• Presencia del sangrado al sondaje periodontal.
• Controles radiográficos efectuados, mediante la 
técnica de paralelismo con radiografías milimetra-
das para analizar pérdida de altura ósea crestal, 
ensanchamiento del espacio del ligamento perio-
dontal y borramiento de la cortical alveolar (19).

Parámetros mecánicos:
• Presencia de la movilidad de la prótesis.
• Líneas de fractura en la cerámica.
• Descementación de la prótesis.
• Delaminación de la cerámica.
• Exposición del tramo metálico.
• Fractura del tramo metálico.
• Fractura de la parte coronal del diente pilar de la 
prótesis.

• Fractura de la parte radicular del diente pilar de la 
prótesis.

• Presencia de retenciones intrarradiculares de ade-
cuada longitud y grosor.

Parámetros funcionales:
• Adecuados contactos interoclusales.
• Ubicación de la prótesis en el arco sin inclinaciones 
o rotaciones.

• Ubicación de adecuados contactos excursivos.

Evaluación oclusal
La evaluación oclusal se realizó utilizando papel arti-
cular Accuafilm II, Parker ll®. El primer objetivo de esta 
evaluación fue determinar las necesidades de ajuste 
de las prótesis. Se registró como adversa cualquier 
dificultad que reportara el paciente para masticar 
o una alteración en la estructura protésica. No se 
consideraron factores adversos pequeños desgastes 
de la porcelana que no afectaran la integridad de la 
restauración. Se revisaron la presencia de contactos 
interoclusales en la posición de máxima intercuspida-
ción y la presencia de contactos excursivos. 

Dependiendo de los parámetros analizados, tanto en 
la fase diagnóstica como en las citas de control, se 
clasificó la evolución de la terapia protésica en los 
siguientes grupos:

Grupo 1 (sin complicaciones):
• Restauración protésica con completa adaptación 
marginal.

• Hallazgos endodónticos indicativos de completa 
normalidad.

• Salud de los tejidos periodontales.
• Inexistencia de antecedentes de recementación de 
la prótesis.

• Ausencia de fracturas en el componente protésico 
o en la estructura dentaria.

• Normalidad en el diagnóstico oclusal.
• Ausencia de deficiencias estéticas o fonéticas.
• Ausencia de caries en la estructura dental.

Grupo 2 (complicaciones reversibles):
• Restauración protésica con completa adaptación 
marginal.

• Hallazgos endodónticos anormales que no afecta-
ran la integridad de la prótesis.

• Cambios del soporte periodontal que no afectaran 
la supervivencia del diente pilar de la prótesis.

• Antecedentes de recementaciones de prótesis.
• Ausencia de fracturas en el componente protésico 
o en la estructura dentaria.

• Anormalidades en el diagnóstico oclusal.
• Presencia de deficiencias estéticas y fonéticas.
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• Presencia de caries que no afectara la integridad de 
la prótesis.

Grupo 3 (complicaciones irreversibles):
• Restauración protésica sin adaptación marginal.
• Hallazgos endodónticos anormales que afecten la 
integridad de la prótesis.

• Cambios del soporte periodontal que dañen la su-
pervivencia del diente pilar de la prótesis.

• Antecedentes de recementaciones de las prótesis.
• Fracturas en el componente protésico o en la es-
tructura dentaria.

• Anormalidades en el diagnóstico oclusal.
• Presencia de deficiencias estéticas y fonéticas.
• Presencia de caries que afecte la integridad de la 
prótesis.

 
Los resultados se expresaron a través de frecuencias 
absolutas y relativas y para determinar si existieron 
diferencias estadísticamente significativas (prueba de 
chi2, p = 0,05) se utilizó el programa SPSS versión 19.

RESULTADOS

Se valoraron un total de 30 coronas metalcerámicas 
individuales realizadas en el servicio odontológico 
de pregrado de la UAM entre 2008 y 2012. Las co-
ronas pertenecían a 17 pacientes, 2 hombres y 15 
mujeres, cuya edad promedio fue de 47,1 años. Las 
prótesis evaluadas incluyeron 14 coronas realizadas 
sobre dientes vitales y 16 coronas sobre retenedores 
intrarradiculares. 

Previo a la valoración clínica y radiográfica, se ac-
tualizó la historia clínica de los antecedentes de los 
pacientes. Diez pacientes tenían antecedentes de 
bruxismo (58,8 %) y todos ellos tenían experiencia de 
caries antes del iniciar de la fase restauradora. La ta-
bla 1 muestra la distribución por diente pilar de todas 
las coronas evaluadas. Solo 4 de ellas se realizaron 
en el sector anterior y la mitad fue confeccionada en 
la maxilar inferior.

Tabla 1
Distribución por diente pilar
de las coronas evaluadas

Diente restaurado 
con corona 
individual

Número de 
coronas 

realizadas

Frecuencia 
relativa 

(porcentaje)
11 1 3,3
14 4 13,3
15 3 10,0

21 3 10,0
24 1 3,3
25 1 3,3
26 1 3,3
27 1 3,3
35 3 10,0
36 1 3,3
37 1 3,3
45 4 13,3
46 5 16,7
47 1 3,3
Total 30 100,0

La valoración clínica evidenció complicaciones re-
lacionadas con el componente biológico y funcional 
(tabla 2). La presencia de complicaciones irreversibles 
que afectaban la funcionalidad de las coronas solo 
se observó en el 10 % de los casos (3 coronas) y 
estuvieron relacionadas con la presencia de caries y 
desadaptación marginal. No se detectó ningún tipo de 
fracturas del componente dental o del componente 
protésico (incluyendo dientes pilares no vitales), ni 
alguna clase de patologías pulpares o periapicales.

Tabla 2
Complicaciones reversibles e irreversibles

Complicación 
protésica

Número de 
coronas

Porcentaje de 
complicaciones

Desadaptación 
marginal

3 10,0

Caries marginal 2 6,7
Profundidad 
al sondaje 
aumentada

2 6,7

Índice de placa 
modificado

18 60,0

Índice de 
sangrado

20 66,6

Contacto 
interproximal 
deficiente

2 6,7

Sobrecontornos 1 3,3
Interferencias en 
lateralidad

5 16,6

Líneas de fractura 
de cerámica

1 3,3

Episodios de 
descementación

1 3,3

Exposición del 
tramo metálico

1 3,3
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La presencia de complicaciones reversibles, las cuales 
no afectaban la funcionalidad de las prótesis pero 
sí requerían de ajustes, estuvieron relacionadas con 
el componente periodontal, debido a un incremento 
de los signos inflamatorios alrededor de los dientes 
pilares en el 56,7 %. Solo 2 coronas tuvieron pro-
fundidades al sondaje superiores a 3 mm. Asimismo, 
18 dientes pilares presentaban placa bacteriana (con 
valores entre 1 y 2), aunque solo un diente tenía una 
acumulación representativa (valor de 3). El índice de 
sangrado reveló que el 66,6 % de las coronas presen-
taba algún grado de sangrado (valores entre 1 y 2). 

Con respecto a la función, de las 4 coronas realizadas 
en el segmento anterior, solo dos cumplían con la fun-
ción de guía anterior, en tanto que todas las restau-
raciones realizadas en el segmento posterior tenían 
un adecuado acople con los dientes antagonistas. 
Únicamente se identificaron 5 coronas en la zona pos-
terior con interferencias en movimientos excursivos 
hacia el lado de trabajo. No se observó algún tipo de 
contacto indeseable en los movimientos protrusivos y 
en los movimientos laterales hacia el lado de balanza.

No se encontraron diferencias estadísticamente sig-
nificativas con respecto a las complicaciones perio-
dontales irreversibles y al comportamiento oclusal (p 
= 0,05). Solo se observó una corona con una línea 
de fractura en el componente cerámico, una corona 
con exposición del tramo metálico y una corona con 
historia de recementaciones.

El análisis radiográfico permitió observar la ausencia 
de lesiones periapicales en la totalidad de la muestra, 
al igual que cualquier signo de fracturas radiculares. 
Sin embargo, se identificaron 3 retenedores intra-
rradiculares (núcleos colados) que mostraban una 
amplitud mayor a dos tercios del grosor radicular, 2 
en el segmento anterior y 2 en el segmento posterior. 
Adicionalmente, se identificaron 7 dientes pilares (23,3 
%) con un ensanchamiento del espacio del ligamento 
periodontal. 

Solo se encontraron 3 coronas con complicaciones 
irreversibles y que ameritaban retratamiento protési-
co. El resto de las coronas cumplía con los criterios de 
funcionalidad o necesitaban de ajustes mínimos para 
tratar complicaciones reversibles.

DISCUSIÓN

El objetivo de este estudio fue evaluar el componente 
biológico y funcional de coronas individuales con el 

fin de reconocer las principales complicaciones de las 
prótesis o de los dientes pilares en los tratamientos 
efectuados. Los resultados muestran cómo el 90 % 
de las coronas individuales evaluadas cumplía con los 
criterios de éxito o tenía complicaciones reversibles 
que no afectaban su funcionalidad. Más de la mitad 
de las coronas evaluadas en el estudio se realizaron 
sobre dientes tratados endodónticamente y restaura-
dos a través de retenedores intrarradiculares (núcleos 
colados). Ello coincide con los hallazgos del estudio 
de De Backer y colaboradores (20), en el cual se 
encontró la pérdida de tejidos duros por caries (65,9 
%), trauma (7,7 %) y problemas endodónticos (6,3 %) 
como las causas más frecuentes para la preparación 
dental para coronas completas. El riesgo de compli-
caciones o fracasos en este tipo de restauraciones se 
incrementa cuando no hay efecto de férula alrededor 
de los retenedores intrarradiculares prefabricados o 
núcleos colados (18,21).

Las complicaciones irreversibles encontradas en el 
presente estudio (3 coronas) se relacionaron con la 
presencia de caries marginal en 2 coronas. Varios 
autores han identificado esta como la complicación 
más frecuente en prostodoncia fija (22,23). También 
se halló desadaptación marginal en una corona. La 
presencia de lesiones cariosas en los márgenes de 
las preparaciones está directamente relacionada con 
la adaptación de la restauración protésica, la cual 
favorece la acumulación de placa bacteriana. Monaco 
y colaboradores (24) aseguran que estas complica-
ciones disminuyen cuando se elaboran coronas en 
las que se combinan materiales como el zirconio, se 
usan técnicas de CAD/CAM y se emplean sistemas de 
cementación resinosa. 

Por otro lado, diversos estudios relacionan el aumento 
de la prevalencia de caries con una disminución en el 
flujo salival. Vehkalahti y colaboradores (25) observa-
ron que pacientes con cantidades bajas de producción 
salival tenían un riesgo mayor de desarrollar nuevas 
lesiones cariosas. Concluyen que el flujo salival debe 
de tenerse en cuenta no solo antes del tratamiento 
protésico, sino en los controles postoperatorios como 
manera de prevenir la aparición de estas complica-
ciones (7,26).

Los hallazgos de este estudio muestran presencia de 
placa bacteriana con valores entre 1 y 2, al igual que 
sangrado gingival al sondaje de los pilares con valores 
de 1 y 2, como uno de los factores de riesgo para 
la aparición de complicaciones protésicas. Asimismo, 
solo 2 dientes pilares mostraron un incremento de la 
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profundidad al sondaje superior a los 3 mm. La acu-
mulación de la placa bacteriana durante un periodo 
prolongado se convierte en un factor de riesgo para la 
aparición de problemas periodontales (27). La rugo-
sidad de las superficies de los diferentes diseños de 
prótesis fija favorece el acúmulo de placa bacteriana, 
al igual que las alteraciones en los contornos; dichas 
condiciones facilitan el inicio y el avance del edema 
inflamatorio (28). A su vez, la colocación de márgenes 
intracreviculares puede tener un impacto negativo 
en los tejidos periodontales, lo cual está relacionado 
con la formación de bolsas periodontales y recesio-
nes gingivales (29). Es posible también que el medio 
ambiente del surco gingival se altere a causa de la co-
locación de restauraciones protésicas fijas, al facilitar 
el crecimiento y la multiplicación de microrganismos 
periodontopatógenos (30). Se aceptan imprecisiones 
entre 25 y 500 micras del margen, ya que no existen 
físicamente prótesis que se adapten perfectamente 
al margen de la preparación dental (31). Esta con-
dición, sumada a deficiencias en la higiene oral de 
los pacientes, no solo puede desencadenar procesos 
inflamatorios, sino caries marginal.

Entre las complicaciones reversibles encontradas, la 
mayor frecuencia se concentró en el componente bio-
lógico. Resaltan los hallazgos relacionados con la in-
flamación gingival alrededor de los dientes pilares de 
la prótesis. La literatura muestra un nexo entre la salud 
periodontal y los rangos de supervivencia protésica 
de coronas completas (32,33). En la muestra evaluada 
no se tuvo en cuenta la experiencia de enfermedad 
periodontal. Sin embargo, es necesario incluir una 
fase de mantenimiento protésico y periodontal en 
todos los pacientes, con el fin de disminuir el riesgo 
de complicaciones periodontales y que afectarían el 
éxito de las prótesis.

Finalmente, 5 de las coronas evaluadas mostraron 
interferencias en el lado de trabajo. La literatura indica 
que el sistema neuromuscular percibe los contactos 
mediotrusivos de manera distinta a los demás tipos 
de contactos oclusales. Por lo tanto, se encargan 
de aumentar la actividad neuromuscular mediante la 
estimulación de los propioceptores y nociceptores del 
ligamento periodontal. De la misma forma, los con-
tactos prematuros aumentan la contracción eléctrica 
de los músculos temporales en mayor proporción, 
comparados con los músculos maseteros (34). El in-
cremento de la carga muscular puede llevar a compli-
caciones de tipo mecánico como fracturas, desgastes 
dentales o fallas de los materiales restaurativos. 

En el mantenimiento de los tratamientos odontoló-
gicos, particularmente de prostodoncia, los clínicos 
deben efectuar una recolección sistemática de los 
signos y síntomas en intervalos regulares. Este segui-
miento favorece las tasas de éxito de los tratamientos 
y puede limitar la aparición de complicaciones (35). 

CONCLUSIÓN

En esta serie de casos se encontraron 3 coronas indi-
viduales con complicaciones irreversibles. Las princi-
pales complicaciones observadas se relacionaron con 
la presencia de caries marginal, las desadaptaciones 
marginales de las prótesis y la presencia de signos de 
inflamación gingival. Estos hallazgos confirman lo re-
portado en la literatura y la necesidad de continuar y 
mejorar los controles durante las fases de tratamiento 
y seguimiento en prostodoncia.

RECOMENDACIÓN

La valoración de los tratamientos protésicos que se 
realizan en los servicios odontológicos, particular-
mente donde se forma a los profesionales en odonto-
logía, debe ser una actividad permanente que utilice 
protocolos fundamentados en la evidencia científica. 
Los hallazgos cambian constantemente, por lo que 
dichos protocolos deben obligatoriamente actuali-
zarse de modo constante. En el caso de coronas 
individuales, se recomienda incluir factores como el 
tiempo de una prótesis en boca, ya que con el tiempo 
se incrementan los riesgos de complicaciones bioló-
gicas, mecánicas y funcionales. 
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