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cadas dentales reducidas. Revelamos el

tipo de tratamiento seleccionado para

este caso y se comentan las razones que

motivaron tal decisión. Posteriormente se

describe la secuencia del tratamiento y

se presenta y comenta el resultado final

de acuerdo con la literatura.

(Eur J Esthet Dent 2010;1:34-49)

Resumen

En el presente artículo, se comentarán

las ventajas y los inconvenientes de tres

opciones de tratamiento: prótesis par-

ciales con retenedores, prótesis parciales

dentosoportadas retenidas mediante co-

ronas telescópicas y prótesis implantoso-

portadas. Además, presentamos el caso

de una mujer de 44 años de edad con ar-
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Opciones de tratamiento

Prótesis parciales removibles
retenidas mediante ganchos
La principal ventaja de las prótesis parcia-

les removibles (PPR) retenidas mediante

ganchos reside en que este tipo de reten-

ción preserva la estructura dental si se

compara con el anclaje de precisión más

invasivo, la corona telescópica o el anclaje

de retención radicular. Si lo comparamos

con estas dos últimas opciones, la fabrica-

ción de la prótesis retenida mediante gan-

cho no requiere una excesiva técnica ni

depende tanto de la misma. Otra ventaja

consiste en que resulta relativamente eco-

nómica para el paciente.

En lo referente a los inconvenientes

que presentan las prótesis parciales re-

movibles con retenedores, durante las dé-

cadas de 1950 y 1960 se había extendido

la creencia de que este tipo de prótesis

se hallaban asociadas a lesiones perio-

dontales de carácter grave y a caries, de-

bido a la gran acumulación de placa

retenida en los ganchos6. Sin embargo, si

se procuraba prevenir este aspecto y se

efectuaban los cuidados de manteni-

miento adecuados se obtenían resultados

más favorables a largo plazo3,7. También

se registraron casos de pérdida de reten-

ción con el gancho y casos en que surgía

la necesidad de rebasar las prótesis3,4. Al

margen de esto, es inevitable que los

dientes tengan una apariencia poco atrac-

tiva desde el punto de vista estético, si los

ganchos se sitúan en áreas dentales an-

teriores visibles.

A través de un estudio longitudinal lle-

vado a cabo por Bergman y cols. durante

25 años se constató que el 65 % de las

PPR originales se habían mantenido funcio-

nales durante todo ese período de tiempo.

Introducción

A pesar del éxito del tratamiento preven-

tivo y la profilaxis, en los últimos años

son numerosos los países en los que

una gran parte de la población posee

una dentición incompleta, aunque fun-

cional. La necesidad de un tratamiento

protésico por pérdida dental continuará

aumentando con la edad de los pacien-

tes. Una cantidad sustancial de tramos

edéntulos de la arcada dental no son

restauradas con prótesis, y muchos pa-

cientes funcionan con una arcada den-

tal reducida sin considerar la necesidad

de recurrir a un tratamiento1,2. No obs-

tante, en ocasiones es necesario restau-

rar el funcionamiento oral y la apariencia

estética.

Las opciones de tratamiento para sus-

tituir la ausencia de algunos dientes in-

cluyen dispositivos fijos o removibles. Al

margen de llevar a cabo un tratamiento

implantológico, o incluso de dejar al pa-

ciente parcialmente dentado, una próte-

sis parcial removible constituye una

opción de tratamiento viable en estos

casos. La estabilidad funcional de la

dentadura, el bienestar oral y una apa-

riencia estética satisfactoria son factores

importantes que deben tenerse en

cuenta en un tratamiento si se desea ob-

tener un resultado satisfactorio3,4. Adicio-

nalmente, la higiene oral debería ser

fácil de llevar a cabo, así como obtener

una distribución óptima de las cargas

funcionales alrededor del diente pilar y

de la cresta alveolar6.

El objetivo del presente artículo con-

siste en comentar la planificación del tra-

tamiento y las diferentes modalidades

terapéuticas aplicables a una paciente

parcialmente edéntula.
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tes y un pronóstico cuestionable11. La prin-

cipal ventaja de una prótesis telescópica es

su capacidad de recuperación12. Cuando el

pronóstico de los dientes remanentes es

cuestionable o incierto la prótesis telescó-

pica constituye la alternativa más versátil, ya

que los fracasos localizados no necesaria-

mente conllevarán la pérdida de toda la

superestructura13. Además, las coronas te-

lescópicas transfieren las fuerzas oclusales

a lo largo de todo el eje del diente pilar y

proporcionan una guía, apoyo y protección

frente a los movimientos que pueden des-

alojar la dentadura14. Además, las prótesis

telescópicas permiten realizar una higiene

oral óptima y mantener la salud periodon-

tal gracias a su buena accesibilidad13.

El hecho de que su fabricación requiera

una sofisticada técnica, los elevados cos-

tes comparados con las prótesis retenidas

mediante ganchos y la excesiva prepara-

ción que precisan los dientes pilares son

factores relevantes relacionados con las

prótesis parciales retenidas mediante co-

ronas telescópicas. Dado que este tipo de

restauración consiste en coronas dobles,

suelen ser inevitables los sobrecontornea-

dos, que conlleva a la vez una apariencia

estética desagradable. Adicionalmente, se

ha descrito una marcada disminución de

la retención a largo plazo15.

Hasta la fecha, los datos clínicos reve-

lan un aumento en la tasa de supervi-

vencia y muestran un potencial clínico

prometedor11,15,16. No obstante, son nece-

sarios más metaanálisis y ensayos clínicos

aleatorizados. Bergman y cols. examinaron

los efectos periodontales sobre los dientes

restaurados con coronas telescópicas y

registraron una tasa de supervivencia de

las prótesis del 78,5 % a los 6-7,5 años11.

La tasa de supervivencia de los dientes pi-

lares fue de más del 90 % a los 5 años y

Entre 1969 y 1994 la cifra de dientes perdi-

dos, superficies nuevamente rebajadas y de

dientes tratados mediante endodoncia fue

baja. En general, el estado periodontal se

había mantenido de forma satisfactoria a lo

largo de los 25 años. Sin embargo, las visi-

tas de control y seguimiento habían sido de

especial importancia a la hora de obtener

buenos resultados3.

Vermeuelen y cols. mostraron que los

índices de supervivencia de las PPR a los

5 y 10 años eran del 40 y del 20 %, res-

pectivamente.

La necesidad de realizar un retrata-

miento en un diente pilar era utilizado ya

como criterio de fracaso4.

En un estudio longitudinal retrospectivo,

Kerschbaum y Mühlenbein basaron sus

análisis en los documentos de los seguros

privados de 2.375 pacientes. Determinaron

la incidencia y las tasas de supervivencia

de las prótesis removibles parciales y to-

tales. La tasa de supervivencia de los 667

ejemplos de PPR retenidas mediante gan-

chos fue del 75,8 % tras un período de 8

a 9 años8.

Prótesis parciales
dentosoportadas retenidas
mediante coronas telescópicas
Las PPR retenidas mediante coronas teles-

cópicas (PRCT) aplicadas sobre la den-

tición natural remanente puede ser una

opción de tratamiento alternativa a las

PPR convencionales con retenedores9,10.

Actualmente, este tipo de restauración

suele recomendarse como modalidad de

tratamiento convencional para prótesis fijas

o removibles en pacientes con pocos dien-

tes pilares remanentes, que con frecuen-

cia, presentan una enfermedad periodontal

avanzada, una distribución nada favorable

de los pilares, inclinaciones axiales diferen-
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giones anteriores que no es siempre pre-

decible.

La colocación de los implantes dentales

puede resultar interesante para un gran nú-

mero de pacientes. Una prótesis removible

estable elimina la mayor parte de los sínto-

mas asociados a la pérdida de retención

subjetiva de una prótesis convencional,

que tienden a comprometer un resultado

satisfactorio. La estabilidad que procede

del atache de la prótesis al implante puede,

a su vez, reducir el riesgo de dolor, la for-

mación de aftas, ulceras y náuseas19. Ade-

más, el efecto beneficioso que representa

el hecho de mantener el hueso periimplan-

tario es de una importancia vital20.

Por otro lado, las restauraciones fijas

implantosoportadas no pueden llegar a

compensar defectos alveolares importan-

tes21. En muchas ocasiones, un trata-

miento implantológico satisfactorio incluye

tanto el aumento de hueso como de te-

jido blando.

Deben tenerse en cuenta los elevados

costes de este tipo de tratamiento así

como su prolongada duración22,23. Ade-

más, deberá señalarse la necesidad de

asistir a visitas y controles periódicos (re-

gulares) con objeto de prevenir las compli-

caciones técnicas y biológicas asociadas

a los implantes y a las prótesis que llevan

implantes24.

El resultado de algunos estudios realiza-

dos a largo plazo que incluyen casos par-

cialmente edéntulos con restauraciones

implantosoportadas ha arrojado un índice

de supervivencia del 93-100 % en un perí-

odo de observación de hasta 11 años25-27.

En un metaanálisis, Aghaloo y Moy demos-

traron que los índices de éxito clínico a

largo plazo/supervivencia (≥ 5 años) de

los implantes colocados en áreas aumen-

tadas (procedimientos de aumento del

del 80 %, a los 10 años11,15. Cuando la res-

tauración se colocó sobre tres o menos pi-

lares para coronas telescópicas se

describió una reducción significativa en la

tasa de supervivencia10,17. Igarashi y Goto

mostraron que el 36 % de los pilares se

perdieron tras alcanzar un período medio

de servicio de 12 años, cuando la prótesis

telescópica era retenida por unos pocos

dientes remanentes15. Las complicacio-

nes más comunes registradas fueron la

pérdida de cementado de las coronas in-

ternas y la fractura del pilar dental, espe-

cialmente en pilares que habían sido

tratados con endodoncias5,15,16. A pesar de

ello, los índices de supervivencia de las

PPR retenidas mediante coronas dobles si-

guen siendo favorables comparadas con

los índices registrados con otros tratamien-

tos alternativos en las prótesis con exten-

siones distales. Studer y cols. observaron

un elevado número de fracasos en recons-

trucciones combinadas fijas-removibles con

un retenedor de precisión de tipo rígido, es-

pecialmente en aquellos casos con situa-

ciones de extremos libre y con antagonista

dentado (índice de supervivencia del 30 %

a los 8 años). Los autores recomiendan uti-

lizar retenedores semirrígidos y evitar el uso

de rompefuerzas o retenedores resistentes7.

Prótesis implantosoportadas
Otra modalidad de tratamiento para reha-

bilitar pacientes parcialmente edéntulos in-

cluye el empleo de implantes dentales para

estabilizar una prótesis removible o para so-

portar una restauración fija en la mandí-

bula. El éxito probado de los implantes

dentales ha revolucionado la planificación

del tratamiento protésico tras la pérdida

dental18. La principal preocupación ya no

es la osteintegración del implante si no el

resultado estético, especialmente en las re-
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seno maxilar o técnicas de aumento de la

cresta alveolar) eran comparables a los

obtenidos con los implantes colocados

según el procedimiento convencional28. En

lo que se refiere a las prótesis parciales

fijas combinadas dentosoportadas e im-

plantosoportadas (PPF) se halló una ten-

dencia al aumento de los índices de

fracaso de los implantes y de las complica-

ciones dentales comparado con las PPF

implantosoportadas o convencionales29,30.

Por este motivo, si no existen limitaciones

anatómicas se recomienda utilizar PPF im-

plantosoportadas o convencionales como

tratamiento de elección. Si no puede evi-

tarse utilizar una restauración combinada

dentosoportada e implantosoportada, de-

bería realizarse una conexión completa-

mente rígida para evitar la intrusión de los

dientes pilares.

Presentación de un caso

En mayo de 2005, una mujer de 44 años

acudió al Departamento de Prostodoncia

de la Universidad de Friburgo (Alemania)

con una apariencia estética deteriorada y

una disfunción oclusal, como principales

motivos de consulta (figura 1). La paciente

mencionó incomodidad a la hora de mas-

ticar y una autoestima dañada, provocadas

por unas restauraciones deficientes y unas

prótesis inestables que llevaba desde

hacía 15 años en el maxilar y la mandíbula.

Los antecedentes dentales de la paciente

mostraban que un año atrás había recibido

un tratamiento periodontal y que debía

atender a un protocolo de control y segui-

miento cada 6 meses. No obstante, algu-

nos factores como lesiones por caries,

patología periapical y una extensa pérdida

de retención volvieron desfavorable el pro-

nóstico de algunos dientes, lo que motivó

su posterior extracción. El objetivo del tra-

tamiento consistió en sustituir los dientes

perdidos por una restauración de larga du-

ración, estética y funcionalmente satisfacto-

ria.

Recopilación de datos

Antecedentes médicos
y dentales
Los antecedentes médicos no revelaron

ninguna enfermedad de importancia des-

tacable, y la paciente aseguró no tomar

ningún tipo de medicación ni ser alérgica

a ningún fármaco.

Figura 1 Vista frontal de la paciente antes del

tratamiento.
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Los antecedentes dentales abarcan

patologías previas en dientes, boca y ma-

xilares. En el presente caso, el curso tem-

poral de la actividad cariogénica y de las

enfermedades periodontales tenía una

importancia decisiva. La caries (provo-

cada por unos hábitos nutricionales defi-

cientes) constituía el motivo principal por

el que tuvo que llevarse a cabo la restau-

ración de algunos dientes dentales con

coronas/puentes 15 años antes. Un aná-

lisis de los hábitos alimentarios de la pa-

ciente mostró que los alimentos que

consumía con más frecuencia eran bebi-

das «blandas» dulces y que su dieta era

rica en azúcares y grasas y baja en frutas

y vegetales. A pesar de que actualmente

la relación establecida entre azúca-

res/caries en esta era moderna de tan

amplia exposición a los fluoruros no es

tan clara y directa como se había asu-

mido anteriormente, la influencia del azú-

car en el desarrollo de la caries sigue sin

discutirse seriamente31,32. La paciente tam-

bién señaló que se hallaba, desde el año

anterior, bajo tratamiento periodontal y

bajo un programa supervisado de control

de la placa. Sin embargo, el pronóstico

desfavorable de algunos de los dientes

había motivado su extracción. Los dien-

tes ausentes habían sido sustituidos, tanto

en la mandíbula como en el maxilar, por

protesis removibles.

Los procedimientos de higiene dental

llevados a cabo por la propia paciente eran

correctos e incluían el uso de un cepillo

dental manual con un dentífrico a base de

fluoruro y cepillos interdentales para los es-

pacios interdentales. El intervalo de visitas

de control para su seguimiento periodontal

era de una periodicidad semestral.

Exploración física

Datos extraorales
En el presente caso, la exploración ante-

rior y lateral de la paciente, incluyendo el

análisis de la posición de los ojos, nariz,

barbilla y labios, permitió identificar los

puntos y las líneas de referencia indispen-

sables para la rehabilitación estética (línea

supraciliar interorbitaria, línea interpupilar,

línea comisura línea media)33-36. Una vi-

sión más cercana de la sonrisa permitía

valorar la línea de la sonrisa, la relación

entre la posición del borde incisal, la po-

sición del margen gingival y la posición

Figura 2 Fotografía extraoral preoperatoria de la

sonrisa.

Figura 3 Fotografía intraoral con las prótesis par-

ciales removibles provisionales extraíbles.
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Figura 4 Estado periodontal de la paciente tras efectuar la exploración física inicial (KG: encía retenida; ST:

profundidad de sondaje; AL: pérdida de inserción; marcado en amarillo: sangrado al sondaje).

Figura 5 Antes del tratamiento, las radiografías (imagen superior) revelaron la existencia de un tratamiento

inadecuado de los conductos radiculares, unos márgenes poco ajustados y una intensa pérdida de inserción periodon-

tal. Pronóstico dental: (imagen inferior) «seguros» (en verde) «dudosos» (en amarillo) o «deshauciado» (en rojo).
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resalte de 6 mm. La oclusión céntrica

coincidía con la oclusión de la relación

céntrica. Cuando efectuaba movimientos

laterales la paciente mostraba una guía

canina y una guía anterior adecuada du-

rante los movimientos de protrusión.

En el maxilar, el pronóstico de los

dientes 17 y 27 fue considerado desfavo-

rable debido a la elevada pérdida de re-

tención (de 5 a 13 mm) y a la afectación

de la furca. Similar fue el pronóstico con

el que se calificaron los dientes 14 y 21,

debido a las obturaciones endodónticas

insuficientes halladas combinadas con

lesiones periapicales y junto a una in-

tensa pérdida de retención41-43. El resto

de los dientes ofrecía un pronóstico fa-

vorable (figura 5).

Decisión final
Tras evaluar las posibles evoluciones del

tratamiento y apoyados en el diagnóstico,

se diseñó un plan concreto de tratamiento.

El plan no sólo tenía en cuenta las quejas

y el estado de salud general de la pa-

ciente, sino que también contemplaba las

prioridades de tipo económico de la pa-

ciente. Las opciones de tratamiento pro-

puestas fueron las siguientes:

■ PPR retenidas mediante ganchos.

■ PRCT dentosoportada.

■ Prótesis implantosoportada/retenida.

No se llegó a contemplar la primera

opción puesto que esta modalidad de

tratamiento no traería consigo la combi-

nación esperada/deseada de máxima

estabilidad y estética satisfactoria. La co-

locación de implantes se descartó dada

la situación anatómica desfavorable de

la paciente, y a consecuencia de ello,

malas condiciones estéticas (volumen

de los labios. La paciente presentaba una

línea de sonrisa gingival. No obstante, era

evidente que cuando se le pedía que son-

riera se sentía incómoda, y únicamente

mostraba una pequeña parte de los inci-

sivos superiores (figura 2). El análisis del

perfil combinado con la exploración física

intraoral reveló una maloclusión esquelé-

tica de clase II, división 137, 38.

Datos intraorales
Los datos obtenidos de la exploración

intraoral se muestran en la figura 3. La

paciente presentaba una arcada parcial-

mente edéntula. Había perdido muchos

dientes. La PPF de 4 unidades con pilares

sobre los dientes 14, 15, 17 y coronas sobre

los dientes 11 y 21 presentaban un ajuste

marginal deficiente con caries secundarias

y pequeñas fracturas en las carillas de ce-

rámica (veneer). Los dientes 27 y 36 mos-

traban unas obturaciones de amalgama

insuficientes con caries secundarias. Se

halló caries radicular en la raíz distal del

diente 36, por lo que este diente se des-

cartó para el tratamiento. Todos los dien-

tes dieron positivo en la prueba de

vitalidad, a excepción de los dientes 14 y

21, que habían sido tratados con endo-

doncia. La exploración periodontal reveló

una profundidad de sondaje de entre 3 y

6 mm (a excepción del diente 17, que al-

canzaba los 10 mm hacia palatino) y un

índice bajo de sangrado al sondaje

(BOP) del 16 %. El diente 17 presentaba

una afectación de la furca de grado I y el

diente 27, de grado II39. Se diagnosticó

periodontitis generalizada moderada con

pérdida de inserción local (figura 4)40.

Desde el punto de vista funcional, el

patrón oclusal de la paciente reveló una

maloclusión de clase II, la paciente pre-

sentaba una sobremordida de 7 mm y un
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óseo y de tejido blando insuficiente, ele-

vada línea de la sonrisa), así como por

la negativa de la paciente a someterse a

procedimientos de aumento (por limita-

ciones económicas, duración del trata-

miento).

Entre todas las tres soluciones mencio-

nadas anteriormente, se eligió la PRCT

dentosoportada.

Secuencia de tratamiento

Tratamiento previo
(preliminar)/análisis diagnóstico
El tratamiento previo pretendía obtener

unas condiciones orales ideales para la

inserción de coronas telescópicas final.

Como se ha descrito anteriormente, en el

momento de presentarse al Departa-

mento de Prostodoncia la paciente había

recibido tratamiento periodontal el año

anterior y estaba siguiendo un programa

supervisado de control de placa, y reci-

bía instrucciones repetidas sobre higiene

oral. El intervalo de visitas de control para

su seguimiento periodontal era de una

periodicidad semestral. No obstante, los

dientes 17, 14, 21, 27 y 36 habían sido des-

critos como de pronóstico desfavorable,

atendiendo a parámetros tales como es-

tado periodontal, vitalidad y estructura

dental remanente. Tras la extracción de

los dientes que acabamos de mencio-

nar se corrigieron las prótesis para res-

taurar el plano oclusal y establecer una

relación oclusal estable y una estética

adecuada. Se levantaron las coronas 11

y 15 por ser deficientes, se sustituyeron

las obturaciones subyacentes con mate-

rial de resina Cavex, ClearfilTM (Kuraray,

Toquio, Japón) y se llevó a cabo la pre-

paración de los pilares.

Figura 6 Montaje diagnóstico proporcionado por el

técnico dental.

Figura 7 Fotografía intraoral de la preparación com-

pleta de los dientes pilares en el maxilar (a) y la

mandíbula (b).

a

b
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examinado el paralelismo entre los pila-

res del maxilar y los de la mandíbula, se

tomaron las impresiones finales con cu-

betas individuales y material de poliéter

(ImpregumTM, 3M ESPE), acto seguido se

procedió a la fabricación de las coronas

internas. Se seleccionó una conicidad de

grado 2 casi paralela para asegurar la re-

tención friccional entre las coronas cóni-

cas primarias y secundarias16.

Prueba en boca de las coronas
internas, toma de impresión y
registro de la relación
interoclusal
El siguiente paso consistió en realizar una

prueba intraoral de las coronas cónicas

internas para valorar el ajuste y la reten-

ción apropiados. Seguidamente, las co-

ronas se cementaron de forma temporal

sobre los pilares, empleando para ello

una cantidad más bien escasa de ce-

mento temporal (Temp-BondTM, Ker-

rHawe, Bioggio, Suiza). Se tomaron

impresiones con material de impresión a

base de poliéter (ImpregumTM, 3M ESPE)

y cubetas individuales. Tras la fabricación

de los modelos, se pulieron las coronas

internas y se efectuaron los registros de

mordida. Se tuvo especial consideración

en asegurar que las planchas base enca-

jaban perfectamente en las coronas in-

ternas para reducir al mínimo cualquier

desplazamiento que pudiera producirse

durante la toma del registro. Con la

ayuda del arco facial y el registro de mor-

dida con las planchas base de cera, se

montaron los modelos maestros en un

articulador semiajustable (SAM®, Gau-

ting, Alemania). De este modo se trans-

firió con toda exactitud la dimensión

vertical deseada a las coronas provisio-

nales (figuras 8a y b).

Con objeto de facilitar la predicibilidad

de los resultados estéticos y funcionales fi-

nales, el tratamiento incluía la elaboración

de una maqueta diagnóstica para probar

en boca. Se tomaron impresiones de los

dientes pilares preparados del maxilar y la

mandíbula con material de poliéter (Impre-

gumTM, 3M ESPE, Seefeld, Alemania). Tras

la fabricación de los modelos, se elabora-

ron las placas de mordida para el registro

de la relación interoclusal. Se determina-

ron el plano oclusal, la línea media, la ex-

posición del tercio incisal de los incisivos

superiores con la mandíbula en posición

de descanso y la línea de sonrisa, que

fueron transferidas a un técnico antes de

fabricar la maqueta diagnóstica. En la

zona de los pilares, se fabricó un modelo

para simulación, con objeto de realizar

una prueba en boca (figura 6). Este juego

para probar en boca/modelo de simula-

ción sirvió como referencia para los si-

guientes pasos que debían seguirse en el

laboratorio y permitió al clínico, al técnico

dental y a la paciente visualizar el resul-

tado estético y funcional final. A su vez,

permitió realizar los cambios necesarios

con antelación.

Preparación del diente pilar, toma
de impresión y construcción de
las coronas internas
Una vez efectuados los ajustes necesa-

rios en el modelo de simulación, se fabri-

caron las llaves de silicona que sirvieron

de guía para la preparación de los pilares

definitivos. Se eliminó la sustancia dental

considerada adecuada tanto en la dimen-

sión horizontal como en la vertical y se

obtuvo, de forma exacta y rigurosa, la in-

clinación correcta de los pilares. Se eligió

una preparación de tipo chámfer para los

dientes pilares (figuras 7a y b). Una vez
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Figura 8 (a y b) Relación céntrica del registro de mordida que permite el montaje cruzado de los modelos

maestros.

Figura 9 Cementado de las coronas internas con

cemento de ionómero de vidrio.

Figura 10 Visión frontal de la prótesis final en boca.

Figura 11 La sonrisa de la paciente después del

tratamiento prostodóntico.

Figura 12 Se consiguió una sonrisa estéticamente

agradable.

a b
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tanto por el clínico como por parte de la

paciente, se completaron las prótesis.

Para mejorar la apariencia de la base de

la prótesis se utilizó un material colore-

ado acrílico individualizado.

Inserción de las restauraciones
definitivas, ajustes y
mantenimiento
La reevaluación clínica previa al cemen-

tado puso de relieve que todos los pilares

eran vitales y presentaban unas profundi-

dades de bolsa al sondaje inferiores a los

4 mm sin sangrado durante el sondaje.

Las radiografías no mostraban cambio al-

guno en el hueso alveolar ni signos pato-

lógicos alrededor de los pilares. De modo

que, una vez probadas las prótesis com-

pletadas se cementaron las coronas cóni-

cas internas mediante cemento de

ionómero de vidrio (KetacTM-Cem, 3M

ESPE) y a continuación se insertaron las

prótesis y se facilitaron a la paciente ins-

trucciones sobre higiene oral (figuras 9 y

10). La evaluación final de la relación oclu-

sal se llevó a cabo una semana después

de la inserción. La paciente debería seguir

una pauta estricta de controles con una vi-

sita de seguimiento cada 3 meses. Se ha-

bían alcanzado unos resultados estéticos y

funcionales satisfactorios (figuras 11 y 12).

Discusión

En el presente caso se ha descrito la fabri-

cación de una PRCT dentosoportada. En

la literatura, los tratamientos que utilizan di-

ferentes sistemas con técnicas de corona

doble para la retención de las PPR mues-

tran resultados satisfactorios a largo plazo.

Los estudios de seguimiento con prótesis

retenidas con coronas telescópicas o cóni-

Construcción de las coronas
externas, conectores menores y
conectores mayores; ajuste de
prueba de la estructura metálica
Tras el encerado de las coronas externas,

se elaboró la estructura metálica. En el

maxilar, la distribución de los pilares no

permitió realizar una restauración con el

paladar libre. Para fabricar la estructura

se utilizó una aleación de cromo-cobalto

con titanio.

Montaje de los dientes artificiales,
prueba en boca y finalización de
las restauraciones
Los criterios para la selección de los

dientes artificiales incluyen: estética, tipo

de oclusión y articulación. Se utilizaron

dientes acrílicos en ambas prótesis, mon-

tados según el principio de la línea de la

cresta interalveolar. El encerado diag-

nóstico en boca le sirvió de guía al téc-

nico dental, facilitándole un resultado

predecible. Se adoptó un tipo de oclu-

sión que protegía los caninos. Antes de

completarlas, las prótesis se probaron

en boca para valorar su apariencia es-

tética, aspectos fonéticos y su función.

Se tuvieron en consideración los si-

guientes parámetros: exposición dental

en reposo (4 mm), exposición dental al

sonreír, posición del borde incisal res-

pecto al labio inferior, pruebas fonéticas,

tamaño y proporción de los dientes y

preservación de la guía anterior. Se

efectuaron todos los ajustes considera-

dos necesarios. Los parámetros que

acabamos de mencionar combinados

con la falta de armonía de los niveles

gingivales de los pilares en el maxilar

provocaron la necesidad de aplicar un

escudo vestibular acrílico. Cuando el re-

sultado fue considerado de satisfactorio
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tes pilares de más del 90 % a los 5 años

y del 80 %, a los 10, los resultados regis-

trados cuando la restauración se coloca

únicamente sobre unos pocos dientes re-

manentes han sido menos satisfacto-

rios10,17. En el presente caso, la distribución

favorable de los dientes pilares en ambas

prótesis garantizó un apoyo, una estabili-

zación y una retención óptimos.

Cuando existe un número y una distri-

bución de dientes pilares sanos favorables,

desde el punto de vista periodontal, puede

evitarse la colocación de un conector

mayor. En estos casos, Walther y Heners47,48

constataron que los índices de superviven-

cia de los pilares de las PPR retenidas me-

diante coronas sin conectores mayores era

tan elevada como la obtenida con los pila-

res utilizados con conectores mayores.

También comunicaron unos índices de su-

pervivencia de las prótesis con paladar

libre del 90 % para los pilares periodontal-

mente sanos, pero sólo del 64 %, para los

que se hallaban comprometidos47. En otro

estudio in vivo se llegó a la conclusión de

que un conector mayor palatino aumen-

taba la rigidez de la PPR con retención me-

diante corona cónica superior49, de modo

que las fuerzas ejercidas sobre la prótesis

se distribuían de manera más uniforme

sobre los dientes pilares y sobre las áreas

de tejido blando. Basándonos en estos

datos y dada la moderada pérdida de re-

tención de los dientes superiores, se in-

cluyó un conector mayor en la prótesis

superior. La distribución y el pronóstico de

los dientes inferiores permitieron que se co-

locara una prótesis exenta de conector.

En el presente caso, las nuevas pró-

tesis colmaron por completo las expec-

tativas de la paciente. Se había logrado

un resultado estético y funcional satis-

factorio.

cas registran unos índices de superviven-

cia de los dientes pilares de un 97 % para

un período de hasta 5 años, y del 85 %,

hasta los 10 años9,14,15. Wöstmann y cols. se-

ñalaron que los índices de supervivencia

estimada a los 5 años eran del 97,3 % en

aquellos pacientes que habían acudido a

los controles del programa de segui-

miento, comparado con el 81,8 % obtenido

en aquellos casos en los que no hubo se-

guimiento5. En otros estudios se registra-

ron índices de supervivencia que

oscilaban entre el 92 y el 100 %. Esto coin-

cide con los datos obtenidos por los auto-

res mencionados antes9,16,44.

El sistema de corona doble retiene

mejor, o de forma más efectiva, las próte-

sis que los sistemas convencionales de

PPR retenidas mediante ganchos, ade-

más de que también transmite las cargas

oclusales a los ejes de los pilares de

forma más favorable, lo que repercute en

una menor movilidad de estos dien-

tes16,45,46. Algunos pacientes prefieren las

prótesis telescópicas removibles puesto

que son más fáciles de reparar. Las pro-

piedades retentivas y de ferulización de

las restauraciones con telescópicas re-

movibles pueden ser tan efectivas como

las de las PPF. El propio paciente puede

extraer de su boca las restauraciones con

coronas telescópicas, de modo que él

mismo puede llevar a cabo los procedi-

mientos de higiene oral13,16.

Antes de la fabricación de una PRCT,

deben tenerse en cuenta algunos facto-

res. La selección del pilar es primordial

para asegurar el éxito de la restauración a

largo plazo. Mientras que la longevidad

clínica de los diferentes sistemas de doble

corona es muy satisfactoria, tal como se

ha descrito en la literatura, siendo las pro-

babilidades de supervivencia de los dien-
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