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Resumen:

Antecedentes: Innumerables complicaciones hacen que fracasen una prétesis parcial fija (PPF) o una corona individual. Por
tal razdn, se requiere efectuar una evaluacién permanente, sobre todo en los dmbitos donde se forman profesionales en
odontologia. Objetivo: Evaluar biolégica, mecdnica y funcionalmente las PPF colocadas en un servicio odontoldgico de pregrado
en Manizales, Colombia. Métodos: Este estudio descriptivo evalué 44 prétesis fijas realizadas en 23 pacientes. Los
antecedentes se tomaron de la historia clinica. Se valoraron criterios clinicos, biolégicos, mecdnicos y funcionales, a través de
montajes en un articulador semiajustable. Se realizé una clasificacién protésica en tratamientos exitosos, tratamientos con
complicaciones reversibles y tratamientos con complicaciones irreversibles. Resultados: 36 prétesis cumplieron pardmetros de
supervivencia protésica, entre los cuales las complicaciones reversibles asociadas con alteraciones de los tejidos periodontales
y alteracién de los contactos interoclusales se identificaron en 20 prétesis. Ocho prétesis presentaban complicaciones
irreversibles relacionadas con severos problemas periodontales y desadaptaciones marginales. No se observaron alteraciones
pulpares ni fracturas dentales o protésicas. Conclusién: La mayoria de las PPF (81,8 %) cumplié pardmetros de supervivencia
protésica con algunas complicaciones reversibles. Entre los factores identificados que se deben resaltar en la formacién de los
estudiantes de odontologfa al hacer prétesis se incluyen el compromiso del paciente con el tratamiento, la higiene oral y el
mantenimiento clinico. Ellos son necesarios para garantizar la longevidad de las restauraciones, teniendo en cuenta que el riesgo
de complicaciones se incrementa con el tiempo.

Palabras clave: complicaciones del tratamiento, educacién odontolégica, evaluacién clinica, prétesis parcial fija, supervivencia
protésica.

Areas Temdticas: prostodoncia; educacién odontolégica.

Abstract:

Background: Innumerable complications may cause a fixed partial prosthesis (FPP) or a single crown to fail. Therefore, it
is important to follow them up, particularly in those spaces where dental professionals are trained. Purpose: To conduct a
biological, mechanical, and functional evaluation of FPPs cemented at a predoctoral dental clinic in Manizales, Colombia.
Methods: This descriptive study evaluated 44 FPPs made in 23 patients. Medical information was obtained from the
patients’ clinical records. Biological, mechanical, and functional criteria were evaluated through analysis of mounted models
in semi-adjustable articulators. Evaluation criteria were: successful treatments, treatments with reversible complications, and
treatments with irreversible complications. Results: 36 FPPs met prosthetic survival parameters of which 20 presented reversible
complications consisting of periodontal tissue and interocclusal contact alterations. Eight prostheses showed irreversible
complications, which were caused by severe periodontal problems and marginal discrepancies. Neither pulpal alterations
nor dental or prosthetic fractures were observed. Conclusion: Most FPPs (81.8%) met prosthetic survival parameters with
some reversible complications. Factors identified that should be emphasized while training dental students in fixed
prosthodontics include patient compliance with treatment recommendations, dental hygiene, and maintenance follow-ups. Th
ey are necessary to guarantee lasting results if considering that risk of complications increases with time.
Keywords: clinical evaluation, dental education, fixed partial prosthesis, prosthetic survival, treatment complications.
Thematic fields: dentistry education; prosthodontics.
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INTRODUCCION

Los procedimientos de rehabilitacién oral realizados en cualquier clinica odontolégica deben evaluarse
de manera metddica y obtener la informacién necesaria con el fin tomar las medidas correctivas que se
requieran y optimizar la calidad de los tratamientos que se realicen. Determinar el comportamiento de un
procedimiento de rehabilitacién dental es una tarea dificil, por los multiples factores que intervienen en el
tratamiento y que influyen en su longevidad. Ellos incluyen los materiales utilizados, las técnicas empleadas y
las destrezas clinicas de operador [1,2]. Por parte del paciente intervienen en el éxito del tratamiento protésico
la edad, el género, el autocuidado y el estado de salud general [3,4].

Un metandlisis publicado por Creugers y colaboradores [5], en 1994, sobre el comportamiento de la
protesis fija convencional, mencionaba una gran variabilidad de conceptos utilizados para describir las fallas
que presenta la prétesis fija a través del tiempo. Ello genera obstdculos para precisar con claridad las principales
fallas de este tratamiento, sumado a la falta de especificacién de estudios oclusales completos en modelos
articulados.

Numerosos autores han informado que predecir con certeza el comportamiento de los procedimientos
de rehabilitacién con prétesis fija y coronas individuales es dificil de realizar, puesto que existe un niimero
limitado de estudios longitudinales al respecto [6,7,8,9]. Ademds, sustentan que muchos de estos estudios se
han realizado con desventajas metodoldgicas y algunos no se han llevado a cabo con grupos aleatorios.

Segtin diversos autores, las principales complicaciones que se presentan en la prétesis parcial fija son
la pérdida de retencién, seguida de caries recurrente de los dientes pilares o soporte, asi como algunos
factores relacionados con la restauracién, como la colocacién de mdrgenes intracreviculares, deficiente
adaptacién marginal, contornos inadecuados y superficies rugosas que pueden asociarse con inflamacién
gingival [10,11,12]. Ademds, la extension de varias unidades en la protesis fija, la utilizacién pilares no vitales
y la ubicacién en el arco en el sector posterior inferior parecen disminuir el tiempo funcional exitoso del
tratamiento [13].

Con respecto a las coronas individuales, Walton [14] encontrd que, en el 75 % de los casos, la supervivencia
de las coronas estaba en funcién de los 10 afios después de su insercidén en boca. No obstante, existen algunos
estudios que reportan hasta 20 afios [15]. Pjetursson y colaboradores [16], en una revision sistemdtica,
hallaron que hay diferencias estadisticamente significativas entre las coronas metalcerdmicas y los diferentes
tipos de cerdmica con respecto a su posicién en el arco. En el sector posterior, la supervivencia evaluada
5 afios después de la cementacién de las coronas en alimina sinterizada era del 94,8 %. Para las coronas
ceramicas con refuerzo de vidrio, la supervivencia era del 93,7 %, resultados similares a los identificados en
coronas metalcerdmicas. Los autores concluyeron que las coronas metalcerdmicas tienen una supervivencia
estadisticamente significativa similar en el sector posterior con respecto a las coronas solo cerdmicas; sin
embargo, todas las coronas cerdmicas mostraron una tasa de supervivencia més alta que las metalcerdmicas
en el sector anterior.

Por otra parte, los elementos intrarradiculares prefabricados o colados también se utilizan en la terapia
restauradora para mantener en la boca y devolver la funcién y su estética a dientes severamente destruidos.
Estos dispositivos se utilizan con el propésito de dar soporte y retencion adecuada a la restauracién final en
dientes con poca estructura remanente [17,18]. De la misma forma, se ha comprobado que los retenedores
intrarradiculares no refuerzan estructuralmente la raiz para prevenir la fractura, debido a que esta depende
directamente del espesor de la dentina [19].

Numerosos estudios han descrito que no existe diferencia estadisticamente significativa entre la
supervivencia de un poste prefabricado o un nucleo colado [20]. Sin embargo, la cantidad de dentina
remanente y el efecto férula son determinantes en el pronéstico de un tratamiento protésico. La supervivencia
promedio de un elemento intrarradicular sin ninguna complicacién es de aproximadamente 10 afios.
Las principales complicaciones son fractura radicular, desalojo del elemento intrarradicular con pérdida
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de sustancia dental y pérdida de retencién con desalojo de la restauracién [21]. Ademas, factores como
excesivo desgaste dentinal [22], deficiente efecto férula, pilares intermedios de protesis fija, pilares de
protesis removibles y deficientes tratamientos endoddticos pueden disminuir la tasa de supervivencia de estas
restauraciones.

El objetivo de este estudio fue evaluar el estado de las protesis y los dientes pilares. La pregunta de
investigacion fue: ¢cudl fue el estado bioldgico, mecdnico y funcional de las restauraciones protésicas
fijas realizadas en el servicio odontoldgico de rehabilitacién de pregrado de la Universidad Auténoma de
Manizales en pacientes que consultaron para control entre 2008 y 20122

MATERIALES Y METODOS

Este estudio observacional descriptivo incluy6 pacientes que asistieron al control de rehabilitaciones de
protesis fijas realizadas en un servicio odontolégico de pregrado durante 2012. Como criterios de inclusién
se tomaron en cuenta pacientes que, ademds de asistir al servicio de control de rehabilitaciones protésicas fijas
realizadas en la clinica de pregrado de la Universidad Auténoma de Manizales, les constara en su historia
clinica la elaboracién del tratamiento protésico (prétesis parcial fija metal-cerdmica, coronas individuales
metal cerdmica que pudiese incluir o no retenedores intrarradiculares colados o prefabricados). Solamente se
excluyeron rehabilitaciones protésicas fijas realizadas en la clinica de pregrado de la Universidad Auténoma
de Manizales que hayan sido intervenidas en otro servicio clinico diferente de la clinica de pregrado de la
Universidad Auténoma de Manizales.

La investigacién solicité autorizacién al Programa de Odontologia donde se realizé la investigacién, al
Comité de Etica de la Universidad (Acta 29.2011 con cédigo 268-030) y se diligencié el correspondiente
consentimiento informado con cada uno de los pacientes, para dar cumplimiento a la Norma 8430, del
Ministerio de la Proteccién Social de Colombia, que rige la investigacién en seres humanos.

La valoracién de las protesis fue realizada por un solo odontélogo especialista en rehabilitacién
oral, encargado del registro de los componentes bioldgicos, mecdnicos y funcionales de los pilares y
las restauraciones protésicas, quien fue previamente calibrado con la prueba de concordancia kappa
intraecxaminador de 0,818 para la recoleccién de la informacién.

Los pacientes que registraron algun tipo de alteracién o complicacién en las evaluaciones fueron remitidos
para su control y tratamiento segtin las necesidades de tratamiento programado en el servicio odontoldgico.

Se evalu el éxito del tratamiento protésico segun los pardmetros de Pjetursson y colaboradores [16]:

Pardmetros biolégicos

-Presencia de desadaptaciones marginales visibles clinicamente.

-Presencia de caries marginal adyacente a la adaptacién de la corona.

-Sensibilidad posterior a la cementacién definitiva de la corona.

-Dolor esponténeo referido por el paciente, posterior a la culminacién del tratamiento protésico.

-Presencia de sensibilidad periapical con pruebas de percusion positiva.

-Presencia de fistulas o abscesos.

-Medicién del sondaje periodontal en los pilares de la protesis.

-Presencia de algiin grado de movilidad de los dientes pilares.

-Presencia del sangrado al sondaje periodontal.

-Controles radiogréficos: se aplicé una técnica de paralelismo con radiografias milimetradas para analizar
la pérdida de altura 6sea crestal, ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal y borramiento de la
cortical alveolar [23].

Pardmetros mecanicos
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-Presencia de la movilidad de la prétesis.

-Lineas de fractura en la cerdmica.

-Descementacion de la prétesis.

-Delaminacién de la cerdmica.

-Exposicién del tramo metilico.

-Fractura del tramo metidlico.

-Fractura de la parte coronal del pilar de la protesis.

-Fractura de la parte radicular del pilar de la prétesis.

-Presencia de retenciones intrarradiculares de adecuada longitud y grosor.

Parimetros funcionales

-Problemas fonéticos.

-Adecuados contactos interoclusales.

-Ubicacién de la prétesis en el arco sin inclinaciones o rotaciones.
-Ubicacién de adecuados contactos excursivos.

-Diagndstico oclusal después de terminado el tratamiento protésico.

La evaluacién oclusal se realizé utilizando un papel articular Accuafilm II, Parker II. El primer objetivo
de esta evaluacion fue determinar las necesidades de ajuste de la protesis. Cualquier dificultad que reportara
el paciente para masticar o una alteracién en la estructura protésica, fue registrada como adversa. Pequenos
desgastes de la porcelana que no afectan la integridad de la restauracién no se consideraron un factor adverso.
Se revisaron la presencia de contactos en relacidn céntrica, maxima intercuspidacién y presencia de contactos
en protrusiva, trabajo o balanza. Durante la recoleccidn de la informacion se tomaron en cuenta el protocolo
de montaje en articulador semiajustable de Whip-mix.

Dependiendo de estos marcadores analizados tanto en la fase diagndstica como en las citas de control, se
clasificaron la evolucién de la terapia protésica en los siguientes grupos:

Grupo 1 (sin complicaciones)

1. Restauracién protésica con completa adaptacién marginal.

2. Presencia de hallazgos endodénticos de completa normalidad.

3. Presencia de salud de los tejidos periodontales.

4. La inexistencia de antecedentes de recementacion de la prétesis.

5. Ausencia de fracturas en el componente protésico o en la estructura dentaria.
6. Presencia de normalidad en el diagnéstico oclusal.

7. Ausencia de deficiencias estéticas o fonéticas.

8. Ausencia de caries en la estructura dental.

Grupo 2 (complicaciones reversibles)

1. Restauracién protésica con completa adaptacién marginal.

2. Presencia de hallazgos endodénticos anormales que no afecten la integridad de la protesis.

3. Presencia de cambios del soporte periodontal que no afecten la supervivencia del pilar de la prétesis.
4. Antecedentes previos de recementaciones de protesis.

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

6. Presencia de anormalidades en el diagnéstico oclusal.

7. Presencia de deficiencias estéticas y fonéticas.

8. Presencia de caries que no afecte la integridad de la prétesis.
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Grupo 3 (complicaciones irreversibles)

1. Restauracién protésica sin adaptacion marginal.

2. Presencia de hallazgos endodénticos anormales que afecten la integridad de la protesis.

3. Presencia de cambios del soporte periodontal que afecten la supervivencia del pilar de la prétesis.
4. Antecedentes previos de recementaciones de protesis.

5. Presencia de fracturas en el componente protésico o en la estructura dentaria.

6. Presencia de anormalidades en el diagndstico oclusal.

7. Presencia de deficiencias estéticas y fonéticas.

8. Presencia de caries que afecte la integridad de la prétesis.

Los resultados se analizaron en el paquete estadistico SPSS version 19y se expresaron a través de frecuencias
absolutas y relativas.

RESULTADOS

Selogré valorar un total de 44 protesis realizadas en el servicio odontolédgico, cementadas entre 2008 y 2012,
donde se observé una mayor proporcidn en mujeres (20 pacientes) con respecto a las protesis realizadas en
hombres (3 pacientes) para un total de 23 pacientes, y un promedio de edad de 50,4 afios.

La mayor proporcién de prétesis evaluadas incluyen coronas individuales realizadas sobre retenedores
intrarradiculares (36,4 %) y sobre dientes naturales (29,5 %). Las demds prétesis se indican (tabla 1).

TABLA 1
Proporcién de restauraciones protésicas evaluadas

Tipo de restauracion protésica Frecuencia absoluta Frecuencia relativa
Corona individual sobre diente 13 29.5
natural

Corona individual sobre nucleo 16 36,4
colado

PPF 3 unidades dientes naturales 5 11.4
PPF 3 sobre nucleos colados 1 2.3
PPF 4 unidades 2 4,5
PPF 5 unidades 1 2.3
PPF Cantiléver 2 4.5
PPF Cantiléver sobre niicleos 1 2
PPF 6 unidades 1 2.3
Incrustaciones 7 4.5
Total 44 100,0

PPF: protesis parcial fija.

Previo a la realizacién del andlisis clinico es importante resaltar que durante al interrogatorio se registré la
caries dental como la principal causa de la pérdida dental (73,3 %) y, al mismo tiempo, el hébito de bruxismo
nocturno estuvo referido en el 61,4 % de los pacientes evaluados.

La ubicacién de las prétesis en la cavidad oral fue valorada por sextantes (tabla 2), donde es importante
resaltar que predominaron las prétesis realizadas en el sector inferior derecho (31,8 %), contrario al sextante
anterior inferior, que mostré el menor porcentaje de protesis realizadas (2,3 %).
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TABLA 2
Proporcién de restauraciones protésicas segtin su ubicaciéon
Ubicacién de restamraciones protésicas Frecuencia Frecuencia
absoluta relativa

Primer sextante (14 a 18) 8 18,2
Segundo sextante (13 a 23) S 11,4
Tercer sextante (24 a 28) ) 15,9
Cuarto sextante (34 a 38) 6 13,6
Quinto sextante (33 a 43) 1 2,3
sexto sextante (44 a 48) 14 31,8
Prétesis que incluyen primer y segundo 1 23
sextantes

Prétesis que incluyen segundo vy tercer 2 4,5
sextantes

Total 44 100,0

Las prétesis fueron valoradas a través de un examen clinico y un examen instrumental con montajes en
céntrica en articuladores semiajustables. Finalmente, se realizé un examen radiogréfico de prétesis y pilares
que permitieron identificar las siguientes complicaciones bioldgicas, mecénicas y funcionales.

Del total de 44 prétesis, se observd que el 18,1 % (3 coronas individuales y 5 prétesis parciales fijas)
presentaba desadaptaciones marginales; a su vez, el 7 % de los pilares (4 pilares) evidenciaba caries marginal.
Solo un paciente reporté dolor espontédneo posterior a la cementacidn; sin embargo, 3 pacientes tenfan dolor
provocado, y 4, dolor a la percusién. Ademads, solo el 2 % (1 prétesis) de las protesis tuvo supuracion a través
del surco gingival.

La evaluacién periodontal de los pilares de las prétesis mostrd que el 15,8 % de los pilares evidenciaba
una profundidad al sondaje que variaba entre los 4 mm y los 9 mm. Dos de los pilares que presentaban
sondajes de 9 mm eran pilares de una misma prétesis de 24 a 26; mientras que el otro pilar con la méxima
profundidad al sondaje se encontraba soportando una incrustacién cerdmica. Adicionalmente, se hallaron 2
coronas individuales con sondajes de 5 mm y una prétesis parcial fija, donde un pilar secundario mostré un
sondaje de 6 mm; entre tanto, el resto de los pilares mostraron profundidades al sondaje no superiores a los 4
mm. A pesar de dicho hallazgo, ninguno de los pilares protésicos mostré signos de movilidad aumentado.

El indice de placa modificado reveld la presencia de un valor de 3 en solo el 2 % de los pilares evaluados,
de 2 parael 5% yde 1 parael 15,8 % de los pilares. El resto de los pilares mostrd ausencia de placa bacteriana
en el momento de la evaluacién clinica. Por otro lado, el indice de sangrado gingival marcé que el 56,1 % de
los pilares mostré algtn tipo de sangrado donde prevalecié el valor 1 en 18 pilares; mientras que 13 pilares
presentaron un valor 2, y solamente un pilar mostré un valor de 3. Por dltimo, se observé el 19,3 % de los
pilares con una recesién clase I de Miller, y el 8,8 %, clase II. El resto de pilares no mostraba ninguna clase
de recesion gingival.

Posteriormente, el andlisis oclusal a través de modelos articulados permitié observar a fondo las prétesis
dentro del ciclo masticatorio y su funcién oclusal. De esta forma, la evaluacién de contornos y posiciones en el
arco mostrd que solo el 13,6 % de las protesis mostraba un contacto deficiente interproximal; el 88,6 % de las
protesis mostraba una posicién adecuada en el arco; mientras que el 11,4 % presenté algtn tipo de inclinacién
paracompensar la posicion respecto alos diferentes planos oclusales. Ninguna prétesis mostré infracontornos
ysolo el 9,1 % reveld sobrecontornos desde el perfil de emergencia de la restauracién. Asi mismo, solo el 13,6
% evidencid alteracién en los planos oclusales (medidos a través de la curva de Spee), mientras que el resto de
restauraciones protésicas mostr6 una adecuada posicién respecto a los planos de oclusion.

El andlisis de los dientes antagonistas a las protesis mostré que el 68,2 % mostraba atriciones; el 13,6
%, abfracciones, y el 4,5 %, abrasiones. Al mismo tiempo, al evaluar el andlisis dindmico de las prétesis, se
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observé que el 25 % present6 contactos prematuros en el momento del cierre mandibular, lo que generé un
deslizamiento de céntrica a méxima intercuspidacién entre 1y 3 mm. Al realizar los movimientos excéntricos,
el 4,5 % mostraba interferencias en protrusiva; el 15,9 %, interferencia en el lado de trabajo, y ninguna mostré6
interferencias en el lado de balanza de las prétesis.

En el analisis mecdnico cabe resaltar que ninguna de las 44 protesis evaluadas presenté movilidad
del componente protésico, fracturas de los tramos metdlicos o cerdmicos, ni se observaron fracturas del
componente dental (coronal o radicular) de los pilares. Se evidenciaron en 2 casos (4,5 %) lineas de fractura
en la cerdmica e historia de recementacion de las protesis en otros 2 casos (4,5 %). De la misma forma, solo 2
casos (4,5 %) mostraban exposicién del tramo metalico por desgaste de la estructura cerdmica de la prétesis.

Por ultimo, el andlisis radiografico mostré el hallazgo mas relevante es el ensanchamiento del ligamento
periodontal, evidenciado en el 25 %; mientras que las imagenes radiolticidas compatibles con desadaptacién
marginal se presentaron en un 13,6 %. Solamente una protesis (2,3 %) presentaba lesion periapical y en la
misma proporcién mostraban imégenes radioltcidas compatibles con caries.

Dentro de los hallazgos no se encontraron diferencias estadisticamente significativas; sin embargo, debe
resaltarse que clinicamente se observaron algunas protesis que marcaron las principales complicaciones
encontradas en este estudio. En primer lugar, una prétesis parcial fija de 24 a 26 presentaba profundidades
aumentadas en ambos pilares (9 mm), con supuracién por el surco gingival, dolor espontdneo, desadaptacion
marginal y antecedentes de fracaso de restauraciones protésicas, aunque mostré un nivel de placa bacteriana
bajo al momento de la valoracidn; el indice de sangrado mostré un aumento (grado 3) propio del proceso
inflamatorio de los dientes pilares. A su vez, en la exploracién oclusal mostré interferencias tanto en
movimientos protrusivos como en el movimiento de trabajo.

Por otro lado, se observé una incrustacién realizada en pilar nimero 37, la cual mostré profundidades
aumentadas (9 mm), con un bajo indice de placa bacteriana (grado 1); pero con sangrado confluente al sondaje
(valor de 2). Sin embargo, no hubo hallazgos relevantes referentes a la restauracién protésica.

También se encontraron 3 prtesis cuyos pilares mostraban caries marginal (2 coronas individuales y una
prétesis parcial fija en ambos pilares), donde se encontraron en dos de ellas (excepcién de la corona individual
en 46) abundante placa acompafiada de sangrado al sondaje; no obstante, en ninguna de ellas se observaron
complicaciones protésicas como tal, aparte de la desadaptacion marginal de las mismas.

La tabla 3 muestra la cantidad de complicaciones bioldgicas, mecénicas y funcionales en funcién del tiempo
de las prétesis en la boca, donde puede evidenciarse que las complicaciones bioldgicas mostraron una menor
proporcién en las prétesis de solo un afio de seguimiento; mientras que las que mostraron mayor proporcién
fueron aquellas con mayor tiempo en la boca. Por otro lado, las complicaciones funcionales y mecanicas
mantuvieron una distribucién similar en funcién del tiempo de las prétesis en boca.

TABLA 3
proporcién de complicaciones protésicas en funcién del tiempo de seguimiento
Afios  # de protesis Biolégicas (%0) Funcionales (%0) Mecanica (%0)
1 10 10 40 0
2 10 15 40 10
3 14 35 40 20
4 10 25 20 10

Finalmente, las prétesis evaluadas fueron clasificadas (tabla 4) en los grupos propuestos (sin
complicaciones, con complicaciones reversibles y con complicaciones reversibles) y segtin los criterios
evaluados.
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TABLA 4
Clasificacion de las protesis segtin las complicaciones bioldgicas, mecénicas o funcionales
Clasificacion del Tipo de complicacién # Porcentaje
grupo protésico protesis  protésico
Sin complicacion  Protesis adaptada, sin complicacion 16 36,4

periodontal, pulpar, periapical v buen

comportamiento funcional, incluyendo

ausencia de fracturas
Con complicacién  Prétesis completamente adaptada que 20 45.5
reversible podia presentar lesiones periodontales o

cariosas, o fallas en el componente oclusal

que no afectaban la estructura del pilar o

la protesis
Con complicacion  Protesis desadaptadas, con lesiones 8 18.1
irreversible cariosas que afectaban la estructura

protésica, con presencia de fracturas

protésicas o de los pilares o presencia de

compromiso periodontal que

comprometiera la permanencia de los

dientes pilares

Es importante resaltar que las protesis clasificadas como sin complicaciones no necesitaron ajustes;
mientras que aquellas con alguna complicacién reversible requerfan cierto tipo de intervencién (teniendo
en cuenta que no estaba afectada la funcién bioldgica, mecénica o funcional de las protesis) desde pequenos
ajustes protésicos para eliminar contactos interoclusales indeseables hasta tratamiento periodontal, segtin el
caso. Por otro lado, las prétesis que mostraron complicaciones irreversibles precisaban un inmediato retiro
del aditamento protésico, y es calificado como tratamiento fallido, ya que se comprometia la estructura de la
proétesis o del mismo pilar, ya sea por una severa afectacién periodontal o deficiente selle de la restauracién
protésica que permitiera un buen comportamiento biolégico, mecanico o funcional.

DISCUSION

En la actualidad, deben considerarse multiples variables que inciden en la longevidad de las restauraciones y
en la presencia o no de complicaciones de diferente indole, lo que hace que la terapia de mantenimientos sea
necesaria en diferentes tratamientos odontoldgicos donde la prostodoncia no es la excepcion [24]. Este tipo
de valoraciones permite identificar la supervivencia protésica, definida como aquella prétesis que permanece
in situ durante los controles con modificaciones o sin estas [25].

Existen varias revisiones sistemdticas que han reconocido una serie de complicaciones que pueden llevar
al fracaso protésico, y un riesgo acumulado entre los 5y 10 afos de duracién del tratamiento [26,27]. Los
resultados del estudio mostraron 44 prétesis con un periodo de cementacién al momento que no superan
los 5 afios de longevidad, las cuales se clasificaron como tratamientos protésicos exitosos, tratamientos
protésicos con complicaciones reversibles y tratamientos protésicos con complicaciones irreversibles. Las
protesis clasificadas en el primer grupo no precisaron intervenciones; solo continuar los controles de dichos
pacientes.

Aquellos pacientes que presentaran factores de riesgo como antecedentes de enfermedad periodontal,
antecedentes de caries dental, tabaquismo o episodios parafuncionales de bruxismo mostraban mayor
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incidencia de complicaciones protésicas, comparados con quienes no presentaran dichos factores de riesgo
[28]. Los pacientes evaluados en el estudio refirieron la caries como la causa principal de la pérdida de
dientes, aunque también la enfermedad periodontal como un elemento comun dentro de los tratamientos
odontoldgicos realizados. Igualmente, es importante resaltar que los episodios parafuncionales de bruxismo
fueron referidos en un 61,4% de los casos, elemento que surge como principal factor de riesgo para cualquier
complicacién de cardcter mecanico.

La mitad de los tratamientos evaluados mostré algin tipo de complicacién; pero que no ponian en riesgo
la integridad de la prétesis. Sin embargo, requerfan algtn tipo de intervencién que preservara su adecuado
funcionamiento. Por otro lado, ocho prétesis presentaron algunas complicaciones que afectaban seriamente la
funcionalidad de las prétesis o de los dientes pilares, situacién que implicaba cambiar la prétesis o la exodoncia
de los dientes pilares y luego cambiar el disefio protésico para cubrir las nuevas necesidades del paciente.

Una de las complicaciones mds comunes es la enfermedad periodontal, desde sus condiciones iniciales,
que incluyen procesos inflamatorios gingivales, hasta procesos de reabsorcién dsea. A pesar de que no se ha
confirmado que la presencia de placa bacteriana sobre la estructura de cualquier prétesis fija tenga alguna
influencia negativa en los tejidos periodontales, la acumulacién de esta por un periodo prolongado puede
convertirse en un factor de riesgo para la apariciéon de problemas periodontales [29]. La rugosidad de las
superficies de los diferentes diseios de protesis fija permite el cimulo de placa bacteriana, al igual que
alteraciones en los contornos, condicién que facilita la progresién e instalacién del edema inflamatorio
[30]. A su vez, la colocacién de mérgenes intracreviculares puede tener un impacto negativo en los tejidos
periodontales, relacionado con la formacién de bolsas periodontales y recesiones gingivales [31].

El medio ambiente del surco gingival puede alterarse a causa de la colocacién de restauraciones protésicas
fijas que facilitan el crecimiento y la multiplicacién de microrganismos periodontopatdgenos [32], teniendo
en cuenta que se acepta un margen de imprecisién de entre 25 y 500 micras, por lo que no existen pr(’)tesis
que se adapten perfectamente al margen de la preparacién dental [33]. Esta condicién, sumada a deficiencias
de higiene oral de los pacientes, no solo puede generar la aparicién de problemas periodontales, sino también
la presencia de caries marginal.

Las complicaciones reversibles mds comunes presentadas en el presente estudio se relacionaron con un
aumento de la profundidad al sondaje periodontal, en el 15,8 % de las protesis evaluadas, acompanadas
de algtin tipo sangrado, en mds de la mitad (56,1 %), donde prevalecié el valor 1 (puntos de sangrado
aislados). Sin embargo, otros estudios ponen en consideracion cémo el grado de penetracion de la sonda estd
influenciado porla fuerza de sondaje y la angulacién, el didmetro de la punta de la sonda, el estado inflamatorio
del periodonto y la firmeza de los tejidos marginales [34]. Los datos demuestran que la sonda periodontal, a
menudo, no puede localizar el nivel histoldgico de la insercién de tejido conectivo [35], lo que podria explicar
por qué no hubo mayores hallazgos en el sangrado respecto al aumento de la profundidad al sondaje. No
obstante, a pesar de dichos hallazgos, durante las valoraciones se observaron bajos indices de placa bacteriana,
donde més del 75 % de las proétesis no mostré presencia de placa bacteriana.

La valoracién protésica debe incluir su comportamiento dentro del ciclo masticatorio teniendo en cuenta
que dichas prétesis tienen dentro de sus funciones rehabilitar funciones con dafio a causa de la pérdida dental,
como es el caso de la eficacia y el rendimiento masticatorio. También es importante resaltar que los contactos
interoclusales deben ser simultaneos, que permitan una adecuada estabilidad oclusal, muscular y articular
[36].

En el estudio se reporté la presencia de contactos prematuros en la cuarta parte de las prétesis evaluadas,
todos ellos en tratamientos realizados en el sector posterior, las cuales constituyen desarmonias oclusales que
se encargan de reducir la tolerancia del pacientey, con ello, la capacidad de exacerbar los sintomas de algin tipo
de disfuncién de la articulacién temporomandibular. Es controversial, a su vez, el hecho de que en pacientes
con severas maloclusiones no se encuentren cambios oclusales [37].
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Desde la dindmica funcional de las prétesis, el estudio muestra una ausencia total de interferencias oclusales
en los movimientos laterales hacia el lado de balanza; no obstante, si fue posible identificarlos en movimientos
protrusivos (4,5 %) y en mayor proporcién en movimientos laterales hacia el lado de trabajo (15,9 %). Los
contactos prematuros marcados o desarmonias oclusales pueden provocar interferencias cuando se realizan
movimientos excéntricos. Algunos estudios sugieren que los contactos mediotrusivos son percibidos por el
sistema neuromuscular de manera distinta a los demas tipos de contactos oclusales; por lo tanto, se encargan
de aumentar la actividad neuromuscular a través de la estimulacién de los propioceptores y nociceptores del
ligamento periodontal. De la misma forma, los contactos prematuros incrementan la contraccién eléctrica de
los musculos temporales en mayor proporcién, comparado con los musculos maseteros [38].

Dentro de las complicaciones irreversibles fue relevante la ausencia de complicaciones endodénticas,
teniendo en cuenta la presencia de 18 protesis hechas sobre retenedores intrarradiculares; sin embargo,
diversos autores han relacionado las complicaciones endoddnticas en dientes pilares, en especial en dientes
desvitalizados y rehabilitados con retenedores intrarradiculares [39]. Del mismo modo se relacionan
elementos como la proporcién coronorradicular y la presencia de trauma oclusal como factores de riesgo,
sumado a la cantidad de preparacién o debilitamiento de la estructura dental asociado al tratamiento
endoddntico o prostoddntico, respectivamente [40].

Sin embargo, caries secundaria, problemas periodontales que comprometian los dientes pilares y, en mayor
proporcion, desadaptaciones marginales si fueron evidentes en 8 protesis, que necesitaron la inmediata
intervencion del paciente.

El presente estudio tuvo algunas limitaciones, dentro de las cuales fue el tiempo de seguimiento de las
protesis, el cual considerd un rango de 1 a 4 afos. Se reconoce que el éxito de un tratamiento protésico
esta determinado en gran parte por el tiempo de funcién en la boca. Los hallazgos de las complicaciones
evidenciadas en este estudio se registraron particularmente para cada caso, lo cual puede ser detallado en
la tabla 3. Desde otro punto de vista, el estudio tiene un aporte importante en el hecho de haber llevado a
cabo un analisis oclusal utilizando articuladores semiajustables, con el fin de incluir la variable oclusal en el
funcionamiento de las prétesis fijas.

El presente estudio mostrd las complicaciones presentes en restauraciones protésicas fijas con un periodo
de seguimiento entre 1 y 4 afos, donde se observaron 2 tendencias respecto a la aparicién de dichas
complicaciones. En primer lugar, las complicaciones bioldgicas se presentaron en mayor proporcion a los 3
(35 %) y 4 (25 %) anos de seguimiento. En segundo lugar, las complicaciones mecdnicas y funcionales se
presentaron con una distribucién similar, sin importar los afios de seguimiento de la prétesis. El tiempo de
seguimiento es otro factor asociado al éxito de las prétesis, ya que las condiciones oclusales pueden influir en
el comportamiento mecénico de las prétesis y, al mismo tiempo, de la respuesta bioldgica tanto de los pilares
como del mismo sistema [41].

Las protesis que mas complicaciones mostraron hacian parte de disenios de protesis parciales fijas realizadas
en el sector posterior; sin embargo, aquellas que presentaron complicaciones reversibles, una vez superada
la complicacién a través de una intervencidn integral de acuerdo con las necesidades del paciente, son
protesis que siguen funcionando adecuadamente. Es claro que la afectacién del paciente con el tratamiento
y adecuados hébitos de higiene, acompafiados de un seguimiento continuo del clinico, son necesarios para la
longevidad de las restauraciones protésicas y disminuyen el nimero de complicaciones bioldgicas, mecénicas o
funcionales, teniendo en cuenta que el riesgo de este tipo de complicaciones se incrementa con el tiempo [42].

El compromiso del paciente no solo con el tratamiento, sino con los diferentes procedimientos de
mantenimiento es uno de los elementos necesarios y mandatorios para evitar la aparicién de complicaciones
tanto tempranas como tardias que puedan ir en contra de la supervivencia de las protesis, ademds de mantener
vigilancia constante por parte de los profesionales en salud para controlar de manera rdpida y temprana
cualquier complicacién que pueda aparecer [43].
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CONCLUSIONES

De las 44 prétesis evaluadas, solo 8 presentaron complicaciones irreversibles que comprometieron su
supervivencia.

Las principales complicaciones encontradas en el estudio se relacionaron con la alteracién de los tejidos
periodontales y las desadaptaciones marginales de las protesis.

No se observé complicacion alguna de cardcter endodéntico, pero si se encontraron diversas alteraciones
en el componente oclusal de las prétesis.

RECOMENDACIONES

Es necesario plantear nuevos procesos de investigacién que permitan aumentar el tiempo de seguimientos
protésicos, el cual evidencie diferentes tipos de complicaciones en funcidn del tiempo, junto con otros tipos
de métodos diagndsticos, como evaluaciones tridimensionales o exdmenes tomogréficos.
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