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La reparación de los dientes implica una interferencia con
la preciosa relación entre la corona-diente y las estruc-

turas periodontales. Existe una correlación anatómica en-
tre los tejidos que dan soporte al diente, el epitelio de la
unión, los tejidos conjuntivos y el hueso alveolar. En esta
zona crítica, la precisión marginal de una corona comple-

ta, la localización del margen de preparación en relación
con los tejidos periodontales y la calidad de la resección del
cemento lesionado tienen una gran importancia. Esta in-
terrelación entre las estructuras periodontales y la colo-
cación de las reparaciones fijas ha sido destacada en la bi-
bliografía1-11. Estos estudios han descrito las reacciones
gingivales ante la colocación marginal supra o subgingival
de las coronas completas. Centrándonos en la relación y lo-
calización del margen de preparación y los tejidos gingi-
vales, los estudios realizados entre 1960 y 19951-6 llegaron
a la conclusión de que existe relación entre la inflamación
gingival y la localización del margen de la corona. Un plan-
teamiento más exacto (en los estudios realizados entre
1993 y 2006)7-11 demostró la relación entre la posición del
margen de la corona y la anchura biológica12. La penetra-
ción en la inserción epitelial (media: 0,97 mm) no determi-
na lesiones irreversibles. La violación de la anchura bioló-
gica implica que se debe realizar un margen de reparación
en la inserción de tejido conjuntivo12. Por otro lado, los es-
tudios sobre el pronóstico del tratamiento protésico en los
pacientes con enfermedad periodontal son muy esca-
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sos13-17. Estos estudios han demostrado que, tras el trata-
miento periodontal, era posible mantener la salud perio-
dontal participando en un programa de higiene oral con-
trolado. Las variables periodontales utilizadas en estos
estudios fueron el índice de placa (IP), la hemorragia al son-
daje (HS), la profundidad de la bolsa al sondaje (PBS) y el
nivel de inserción. Es posible combinar estas variables en
un índice periodontal, el índice periodontal comunitario de
necesidades de tratamiento (CPITN). Este índice CPITN se
propuso en 1977 como herramienta para evaluar las nece-
sidades de tratamiento periodontal18,19. Este índice mide la
gravedad de la enfermedad periodontal en 6 segmentos
de la boca (sextantes).

El objetivo del presente estudio fue valorar el estado ge-
neral de los tejidos periodontales tratados mediante coro-
nas completas usando las variables IP, HS y CPITN en rela-
ción con la supervivencia de las coronas completas.

Materiales y método

Sujetos

Se elaboró un total de 1312 coronas durante el período de
18 años comprendido entre 1974 y 1992 en una clínica de pre-
grado del antiguo departamento de Prótesis fijas y
Periodontología de la Universidad de Ghent en Bélgica20. El
grupo de pacientes era una mezcla de pacientes con afec-
tación periodontal y sin ella. Las coronas fueron coronas
completas sobre molde, coronas de porcelana fusionada
con oro y coronas post-centrales. Las coronas completas si-
tuadas en la región visible (anterior) siempre se cubrieron
con porcelana. Las coronas completas de los molares fue-
ron de oro o de porcelana fusionada con oro, en función de
la opción estética elegida por el paciente o la preferencia
técnica del odontólogo. En la región posterior todas las co-
ronas tuvieron un margen localizado a nivel supragingival.
Por motivos estéticos el margen de la corona en la región
anterior se colocó en el margen gingival. Las impresiones se
obtuvieron con un material poliéter. Los soportes se elabo-
raron con aleaciones de oro. Todas las coronas fueron ce-
mentadas con fosfato de zinc (Harvard, Richmond, Harvard)
y tenían un margen de gran calidad. El objetivo era no dejar
ningún resto de cemento en el margen de preparación de la
corona. En el análisis se contó con datos de tratamiento y
seguimiento de 456 pacientes (60,5% mujeres y 39,5% varo-
nes) con una edad media de 41 años (intervalo: 18-82 años),
en los que la valoración media de la supervivencia fue 10
años (intervalo: 0,3-25 años) y en total se valoraron 1037 co-
ronas completas. Estos datos supusieron un 79% del número
total de coronas completas colocadas. La frecuencia de
abandonos del 21% se debió a las siguientes razones: los pa-
cientes optaron por un médico privado, se trasladaron a
otra ciudad, no fue posible localizarlos o murieron durante
el período de observación. Ninguno de los pacientes del gru-
po que abandonaron fue llamado por teléfono ni se remitie-
ron cuestionarios a los pacientes ni a sus médicos actua-
les o previos para recoger información adicional. Este
estudio fue aprobado por el Comité de Ética del Hospital
Universitario de Gante, Bélgica.

Método

Antes de realizar el tratamiento protésico, todos los pa-
cientes fueron sometidos a una detección selectiva pe-
riodontal. Los enfermos sin afectación periodontal fueron
tratados de forma inmediata con coronas completas, mien-
tras que los enfermos con afectación periodontal fueron ci-
tados para realizar tratamiento periodontal y se incluyeron
en un programa de higiene oral. En el momento de la re-
valoración a los 6 meses de realizarles un raspado y ali-
samiento de la raíz se adoptó la decisión de iniciar el tra-
tamiento protésico o bien realizar más tratamientos
periodontales. En algunos pacientes el tratamiento con
coronas se inició 1 año después del tratamiento perio-
dontal. Tras el tratamiento protésico se ofreció a todos los
pacientes participar en un programa de mantenimiento
regular cada 6 meses. Durante estas sesiones de mante-
nimiento se realizaron una serie de intervenciones diag-
nósticas y terapéuticas: valoración del IP de toda la boca
mediante tinción con un lector dicotómico; HS en el surco
gingival; radiografías periapicales; registro de las nuevas
lesiones por caries o caries secundarias; control de la re-
tención de la reparación; control de la precisión marginal;
y registro de los fracasos mecánicos. Se valoraron la PBS y
el nivel de inserción en 6-8 zonas de cada diente usando
una sonda periodontal de Michigan. Durante las sesiones
de mantenimiento se eliminó el cálculo supra y subgingi-
val y la placa y se dieron al paciente instrucciones para la
higiene oral. Los pacientes fueron citados para realizarles
un raspado y alisamiento de la raíz siempre que existiera
una enfermedad periodontal.

Los datos de la primera visita de revisión tras la cemen-
tación (1 mes) fueron empleados como datos basales y se
confirmaron con los datos de la primera visita de detección
selectiva en los pacientes sin enfermedad periodontal y en
la visita de control a los 6 y 12 meses del tratamiento perio-
dontal en los enfermos con afectación periodontal. Usando
la PBS, la HS y la presencia de cálculo, se calculó el índice
CPITN. Se hizo una valoración periodontal de toda la boca,
pero se centró exclusivamente en el sextante en el cual se
colocó la corona completa (específico de localización). Sin
embargo, fue preciso confirmar el valor para este sextante
midiendo la misma escala al menos en otro de los sextan-
tes. Si el valor del sextante en el que estaba localizada la co-
rona completa era el más alto y no se pudo confirmar en otro
sextante, se consideró que el valor final era el segundo va-
lor del índice más alto. Los valores del CPITN oscilaron en-
tre 0 y 4; CPITN 0 = el sextante de la corona está sano;
CPITN 1 = el sextante de la corona muestra HS; CPITN 2 =
similar a 1, pero se detecta también cálculo; CPITN 3 = pa-
recido al 2, pero al menos una localización muestra una
PBS de 4-5 mm; CPITN 4 = PBS de 6 mm o mayor. Dado el
período de estudio (1974-1992), no en todos los archivos se
recogen todos los valores para calcular el CPITN (IP, índi-
ce de hemorragia y PBS).

En el momento de la valoración final o cuando se produ-
jo el fracaso, se dividió la población en tres grupos según la
experiencia previa con la caries, que refleja la sensibilidad
a la caries durante la vida del paciente, no sólo cuando ya
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se tenían colocadas las reparaciones: grupo 1 = no sensi-
ble a la caries con un máximo de 5 dientes empastados, sin
empastes en sitios proximales y sin dientes tratados en el
conducto radicular por caries; grupo 2 = moderada sensi-
bilidad a la caries, con un máximo de 10 empastes y 2 dien-
tes con tratamiento del conducto radicular por caries; gru-
po 3 = sensible a la caries, con más de 10 reparaciones, más
de 2 dientes con tratamiento del conducto radicular por ca-
ries o ambos factores20.

Los fracasos de las prótesis se dividieron en 2 grupos:
complicaciones irreversibles si la corona o el diente se ha-
bía perdido y complicaciones reversibles si se realizaba la
recementación tras la pérdida de retención, el tratamiento
endodóncico o el empaste del diente de anclaje, con con-
servación de la corona completa. Una corona completa po-
día tener una complicación reversible, pero al final ser in-
cluida dentro del grupo de coronas que sobrevivieron, pero
también podía tener una complicación reversible tras la
cual se produjera una irreversible y acabar dentro del gru-
po de fracasos.

Análisis estadístico

Se utilizó el método de estimación de la supervivencia de
Kaplan-Meier con intervalo de confianza del 95%21. Se apli-
có la prueba del logaritmo de los rangos para ver si las fun-
ciones de supervivencia eran distintas entre los grupos22. Se
utilizó la prueba de los rangos pareados de Wilcoxon para
comparar los valores del IP y la HS entre las reparaciones
que fracasaron y las que sobrevivieron. Se utilizó la prueba
de McNemar para analizar las tablas cruzadas entre los
valores de CPITN basales y en la revaloración. Se realizó un
análisis de regresión logística considerando el fracaso como
variable dependiente y determinando la correlación con el
IP, la HS y el valor de CPITN. Los análisis univariables se hi-
cieron con la prueba de chi-cuadrado. El nivel de significa-
ción fue marcado como α = 0,05.

Resultados

Un 72,4% de las coronas completas se colocaron en el ma-
xilar superior y un 27,6% en la mandíbula. Las razones más
frecuentes de preparación de la corona fue una pérdida
extensa de su sustancia como consecuencia de caries
(65,9%), recolocación de una reparación existente (12,2%),
traumatismo (7,7%), problemas endodóncicos (6,3%) o mo-
tivos estéticos (5,4%). La tabla 1 muestra el número de co-
ronas completas colocadas en cada paciente, el número de
reparaciones fracasadas y que sobrevivieron en cada pa-
ciente y la distribución de frecuencia. Ocho pacientes per-
dieron en combinación 27 de las 116 coronas completas
que fallaron, lo que supone el 23,3% de todos los fracasos
encontrados. Los motivos del fracaso en este grupo de 8 en-
fermos fueron de origen biológico en 74,1% de las ocasio-
nes, pero no se encontraron patrones específicos de pérdida
en los pacientes con pérdidas múltiples.

Las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier para todas
las reparaciones se recogen en la fig. 1. No se encontraron
diferencias significativas a nivel estadístico (P = 0,150) en-

tre la supervivencia estimada a los 18 años en el maxilar su-
perior (78,1% [IC al 95%: 73%-83%]) y la mandíbula (78,2% [IC
al 95% 69%-88%]).

La sensibilidad a las caries de todo el grupo de pacien-
tes se recoge en la fig. 2 y mostró una población bastante
sensible a la caries. La población de estudio se dividió en un
grupo no sensible a la caries (grupo 1, 27,6%), otro con una
sensibilidad moderada a la caries (grupo 2, 18,6%) y un ter-
cero sensible a la caries (grupo 3, 53,8%).

Las razones biológicas para extirpar una corona com-
pleta o un diente fueron las caries (24,3%), problemas pe-
riodontales (17,2%), fractura del diente de anclaje (12,9%) y
problemas endodóncicos (12%). Por tanto, estos factores
biológicos fueron el origen de un 66,4% de todas las pérdi-
das. Los fallos de origen técnico o relacionados con el pa-
ciente, como la fractura de la porcelana (8,7%), la pérdida
de la retención (6%), la fractura (4,3%), la necesidad de
dientes como anclajes para una reparación parcial fija
(11,2%) y los traumatismos (1,7%), supusieron un 31,9% de
las pérdidas de coronas completas. El 1,7% de fracasos
restantes fue de origen desconocido. Estos resultados con-
trastan con las complicaciones reversibles, un 83% de las
cuales fueron debidas a problemas técnicos, como la pér-
dida de retención (69%) o la fractura de la porcelana (14%).

De Backer y cols.

Tabla 1 Distribución de la frecuencia de coronas
completas (CC) colocadas en cada paciente y el número
de CC que fracasaron o sobrevivieron en el mismo
enfermo

CC por paciente N.° que fracasaron N.° de pacientes

1 (48,5%) 0 189
1 32

2 (21,5%) 0 84
1 11
2 3

3 (12,5%) 0 43
1 9
2 3
3 2

4 (7,0%) 0 28
1 1
2 2
4 1

5 (3,7%) 0 9
1 6
3 2

6 (2,6%) 0 7
1 4
2 1

7 (1,3%) 0 4
1 1
3 1

8 (1,3%) 0 2
1 1
2 1
3 1
5 1

9 (0,4%) 0 1
1 1

10 (0,7%) 0 2
2 1

11 (0,2%) 1 1
15 (0,2%) 0 1
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Se encontraron caries y problemas endodóncicos en 17%
de las complicaciones reversibles.

La fig. 3 recoge las curvas de supervivencia de Kaplan-
Meier para las reparaciones de los molares, premolares y

dientes anteriores. En el año 18, la supervivencia estimada
fue 80,3% (72%-88%) en el caso de los molares, 78,6% (70%-
87%) para los premolares y 76,1% (68%-84%) para los dien-
tes anteriores. La diferencia entre estos grupos no alcanzó
significación estadística (P = 0,671). La comparación de la
supervivencia entre los distintos tipos de dientes no de-
mostró significación estadística (P = 0,850). La superviven-
cia fue 88,9% para los incisivos, 85,5% para los caninos,
88,8% para los premolares y 89,4% para los molares. No se
realizaron diferencias entre los dientes maxilares y mandi-
bulares.

La fig. 4 muestra las estimaciones de supervivencia en el
año 18: 79,4% (74%-85%) para las coronas completas con so-
portes y empastes centrales frente a 74,9% (66%-84%) para
las coronas completas sin estos elementos. La diferencia
entre estos dos grupos no alcanzó significación estadística
(P = 0,602). Se empleó el modelo de regresión de Cox para
controlar las covariables, como edad, sexo, asistencia re-
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Fig. 1 Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier para todas
las reparaciones del maxilar y la mandíbula (P = 0,150).

Fig. 2 Sensibilidad a la caries previa registrada en el mo-
mento de la valoración. 1 = no sensible a la caries. 2 = mode-
rada sensibilidad a la caries; 3 = sensible a la caries.
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Fig. 3 Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier para las re-
paraciones de los molares, premolares y dientes anteriores
(P = 0,671).
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Fig. 4 Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier para las co-
ronas completas con o sin soportes y ejes centrales (P = 0,602).
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gular a las visitas de revisión cada 6 meses y presencia de
coronas previas. Ninguno de los resultados descritos fue
afectado por estas covariables.

La prueba del rango de los signos pareada de Wilcoxon
mostró que no existía asociación significativa entre el IP (P =
0,831) y la HS (P = 0,276) basales y la frecuencia de fraca-
sos. En las reparaciones que sobrevivieron se encontró una
correlación significativa para el IP (P < 0,001), pero no para
la HS (P = 0,645).

Las tablas 2 y 3 recogen los cambios del valor del CPITN
basal y en la revaloración para las coronas que sobrevivie-
ron y las que fracasaron. Para las primeras, un 62,7% de los
pacientes con valores de CPITN entre 0 y 2 en el momento
basal mostraron la misma puntuación en la revaloración,
frente a un 30,2% que tuvieron una puntuación peor y
un 7,1% que se deterioraron hasta una puntuación de 4. Un
22,5% de los pacientes con un valor basal de CPITN de 4 me-
joraron hasta un valor de 0 a 2, y un 25% hasta un valor de
3, aunque el 52,5% siguieron con el mismo valor de 4. Estos
resultados alcanzaron significación estadística (P < 0,001).
Al representar las tablas cruzadas de las reparaciones fa-
llidas (tabla 3), los resultados fueron similares, salvo en el
grupo con CPITN de grado 4, ya que en este grupo un 86%
de los pacientes se mantuvieron en este mismo valor y sólo
14% mejoraron hasta una puntuación de 3. Ninguno llegó a
mejorar hasta puntuaciones de 0-2. Sin embargo, las dife-
rencias no alcanzaron significación (P = 0,359), en parte por
el pequeño número de coronas completas que fracasaron.

El análisis de regresión logística que incluyó IP y HS,
con el fracaso como variable dependiente, no mostró co-
rrelaciones estadísticamente significativas. En ambos casos
las razones de riesgos fueron 1. Se encontró una asociación
con significación estadística con las escalas CPITN, con una
razón de riesgos de 3,78 (P < 0,001). La fig. 5 muestra los dis-
tintos porcentajes de fracasos de las coronas en función de
los grupos de CPITN basales. Más de un 19% de las coro-

nas completas en pacientes con CPITN 4 fracasaron
(P = 0,001). Por eso, se agregaron las coronas cuyo CPITN
basal fuera 0-3 (grupo A) y que tenían una frecuencia de fra-
casos media del 6%. La razón de riesgos de fallo en el gru-
po B fue 3,83 (CPITN 4). Los porcentajes de fracasos regis-
trados en la cita final (revisión o fallo) fueron 7,2% para el
grupo A y 18,9% para el grupo B (P < 0,001). La razón de ries-
gos de fracaso fue 3 en el grupo B.

La tabla 4 muestra la tabla cruzada del motivo de com-
plicación irreversible frente a pérdida de los dientes, en la
cual se especifica si se produjo exclusivamente un fracaso
de la corona o también una pérdida del diente. Casi un 63%
(n = 73) de las complicaciones irreversibles correspondie-
ron a fracaso de la corona y el diente y sólo un 37% de los
dientes (n = 43) fueron susceptibles de realización de una
nueva reparación protésica. Un 74% (n = 54) de los fracasos
de coronas, dientes o ambos se debieron a causas biológi-
cas y sólo 26% (n = 19) fueron de origen técnico, algo que
resulta significativo a nivel estadístico (P = 0,024). De las
116 complicaciones irreversibles, un 17,2% mostraron en-
fermedad periodontal y perdieron tanto la corona como el
diente. La tabla cruzada (tabla 5) de CPITN en el momento
del fracaso de la corona, el diente o ambos frente a los mo-
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Tabla 2 Número de pacientes con cambios del CPITN
entre la valoración basal y de revisión para las
reparaciones que sobrevivieron (P < 0,001)

Revaloración

Basal 0–2 3 4 

0–2 266 (62,7%) 128 (30,2%) 30 (7,1%)
3 69 (34,0%) 102 (50,2%) 32 (15,8%)
4 9 (22,5%) 10 (25,0%) 21 (52,5%)

Tabla 3 Número de pacientes con cambios del CPITN
entre la valoración basal y el momento de fracaso 
(P = 0,359)

Momento del fracaso

Basal 0–2 3 4 

0–2 16 (61,5%) 7 (27,0%) 3 (11,5%)
3 6 (50,0%) 4 (33,3%) 2 (16,7%)
4 0  (0,0%) 1 (14,3%) 6 (85,7%)

Tabla 4 Tabla cruzada del motivo del fracaso
irreversible frente a la pérdida de dientes (P = 0,024)

Complicación irreversible

Pérdida de dientes Biológica Técnica Total

No (%) 23 (53,5) 20 (46,5) 43 (37,1)
Sí (%) 54 (74,0) 19 (26,0) 73 (62,9)
Total (%) 77 (66,4) 39 (33,6) 116 (100,0)

Tabla 5 Tabla cruzada de CPITN en el momento 
del fracaso (corona, diente o ambos) frente al motivo del
fracaso (P = 0,148)

Fracaso

CPITN Biológico Técnico Total

0-2 19 15 34
3 15 5 20
4 18 5 23
Total 52 25 77

Tabla 6 Tabla cruzada de CPITN en el momento del
fracaso (corona, diente o ambos) frente a las reparaciones
que sobrevivieron o fracasaron (P = 0,050)

CPITN Supervivientes (%) Fracasadas (%)

0–2 395 (92,3) 33 (7,7)
3 299 (94,6) 17 (5,4)
4 99 (87,6) 14 (12,4)

*No se incluyen los fracasos periodontales.
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tivos de dicho fracaso (P = 0,148) mostró que los pacientes
con valores de CPITN 0-2 presentaron 34 fracasos (1 por mo-
tivos periodontales). En los pacientes con valores de CPITN 3
se perdieron un total de 20 reparaciones aisladas, dientes
o ambos (3 por motivos periodontales). En los casos con
CPITN 4 se produjeron 23 pérdidas de coronas completas,
dientes o ambos, nueve de ellas (39,1%) por razones perio-
dontales. En este grupo nueve coronas presentaron otras
complicaciones biológicas, como caries (n = 4; 17,4%), pro-
blemas apicales (n = 2; 8,7%) y fractura del diente de anclaje
(n = 3; 13,1%). En cinco coronas (21,7%) se produjeron pro-
blemas técnicos. La tabla 6 muestra una tabla cruzada de
CPITN en el momento del fracaso de las coronas comple-
tas que sobrevivieron frente a las que fallaron (no se inclu-
yeron los fracasos por motivos periodontales). Los enfermos
con CPITN 4 siguieron mostraron la máxima frecuencia de
fracasos (12,4%), algo que resulta estadísticamente signifi-
cativo (P = 0,050).

Comentario

El objetivo de este estudio fue valorar el estado periodontal
(de forma específica según la localización) de los pacientes
tratados con prótesis dentales, utilizando las variables pe-
riodontales IP, HS y CPITN en relación con la supervivencia
y teniendo en cuenta la importancia de la delicada relación
existente entre el complejo gingival y la localización del
margen de preparación. En este estudio todos los márgenes
de las coronas tuvieron una elevada calidad, se localizaron
a nivel supragingival o en el margen gingival y se controla-
ron en cada sesión de mantenimiento. Estas precauciones
se adoptaron para reducir la influencia del margen de la co-
rona sobre la respuesta del tejido gingival y se correspon-
den con un estudio realizado por Valderhaug y cols.8 En
cualquier caso, algunos autores consideran que no existen
diferencias en la frecuencia de fracasos siempre que no se
altere la anchura biológica7-12.

Los estudios previos acerca de la relación entre la sa-
lud periodontal y la supervivencia de las coronas comple-
tas sólo han incluido pacientes con enfermedad perio-
dontal13-17. La población de este estudio incluyó una mezcla
de pacientes con o sin enfermedad periodontal, que resulta
comparable a la población de pacientes en la práctica pri-
vada. Los resultados demuestran que cuando la población
recibe un programa de mantenimiento regular cada 6 me-
ses la supervivencia estimada es igual en sujetos con o sin
afectación periodontal, siempre que los valores de CPITN
fueran 0-3. Los enfermos cuyo valor basal de CPITN era 4
mostraron un riesgo 3,8 veces superior de perder la coro-
na, el diente de anclaje o ambas estructuras frente a los pa-
cientes con puntuaciones más bajas. Este hallazgo no sólo
se relaciona con la enfermedad periodontal, sino con otra
serie de problemas biológicos. Incluso tras excluir los fallos
de origen periodontal (v. tabla 6), los pacientes con CPITN
4 mostraron la frecuencia de fracasos más elevada y esta
diferencia alcanzó significación estadística. Los resultados
demuestran una interrelación entre la salud periodontal y
la supervivencia de las coronas completas. Durante el pe-
ríodo de observación se produjo una disminución de los va-

lores de CPITN en la mayor parte de los pacientes y sólo
un grupo pequeño empeoraron. Los odontólogos genera-
les pueden emplear la escala CPITN como herramienta
sencilla para informar y educar a los pacientes sobre la ne-
cesidad de tratamiento protésico. Los valores de CPITN
dan a los pacientes una prueba sencilla y directa de su es-
tado periodontal y los clínicos pueden emplear estos va-
lores durante el diagnóstico y la planificación del trata-
miento.

El grupo de pacientes analizados no se dividió en sub-
grupos, como dientes anteriores y posteriores, porque no se
encontraron diferencias estadísticamente significativas en-
tre los grupos. La escala CPITN se ha usado mucho en los
estudios periodontales y se diseñó para poder realizar la de-
tección selectiva en grandes poblaciones para determinar
sus necesidades de tratamiento y facilitar las estrategias de
prevención y tratamiento19. Durante las dos últimas décadas,
se ha utilizado la escala CPITN en un gran número de estu-
dios epidemiológicos en casi todos los continentes23. Sin em-
bargo, recientemente se ha aplicado también para estu-
dios clínicos24-26 y en una revisión realizada por Hujoel y
cols.2, que encontraron pruebas ecológicas de que la pre-
valencia de periodontitis no depende del acceso a las he-
rramientas de higiene oral personales tradicionales. Usando
este índice se puede estudiar la prevalencia y gravedad de
la periodontitis, aunque es importante no sobreestimar ni in-
fraestimar los resultados28,29. En este estudio la escala se
basó en los valores de IP, HS y PBS de toda la boca, mien-
tras que la escala de CPITN sólo se midió en el sextante de
la corona. La escala obtenida para este sextante se confir-
mó con la misma escala en al menos otro de los sextantes.
Existe una elevada correlación entre los sistemas de regis-
tro parciales y para toda la boca por la aparente simetría de
los trastornos periodontales de la boca30. Aunque la explo-
ración de toda la boca es el patrón de referencia para una
valoración completa, Dowsett y cols.31 demostraron que la
exploración de media boca aporta la máxima información
clínica. Thomson y Williams32 compararon las exploraciones
de toda la boca con las realizadas por cuadrante. La dife-
rencia fue pequeña para el nivel de inserción y la PBS, pero
no para la retracción gingival.

Las razones de riesgo para el IP y la HS en la exploración
de toda la boca fueron 1. Estos parámetros clínicos perio-
dontales no se relacionaron con la pérdida irreversible de
una corona completa, diente o ambos. Se ha demostrado
que la HS tiene un valor predictivo bajo. No parece que el
IP o la HS sean indicadores poderosos de la progresión fu-
tura de la enfermedad33. En cualquier caso, la mejoría del IP
respecto de los niveles basales hasta la revaloración se
correlacionó de forma significativa con la supervivencia.
Este resultado se confirma en un estudio sobre la supervi-
vencia de las dentaduras parciales fijas34 y se corresponde
con los datos de la tabla cruzada de CPITN respecto de las
reparaciones que sobrevivieron (v. tabla 2).

Los datos obtenidos de la primera visita de control tras
la cementación (en un mes) se consideraron basales. Estos
datos se confirmaron con los obtenidos de la primera visi-
ta de detección selectiva en los pacientes sin afectación pe-
riodontal y con los datos de la visita de control a los 6 o
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12 meses del tratamiento periodontal en enfermos con afec-
tación del periodoncio.

La elección del valor basal es comparable con la situa-
ción en una práctica general. Los pacientes que no tienen
afectación periodontal son tratados con prótesis de forma
inmediata en general, mientras que los pacientes con afec-
tación periodontal son remitidos para realizar tratamiento
periodontal, de forma que el tratamiento protésico se inicia
a los 6-12 meses de este tratamiento periodontal.

Se ofreció a todos los pacientes un programa de mante-
nimiento con aspectos tanto diagnósticos como terapéuti-
cos. En los enfermos con afectación periodontal el desbri-
damiento mecánico reduce la inflamación y modifica la
biopelícula bacteriana, lo que resulta clave para el control
de la enfermedad, incluida la prevención de la progresión de
la enfermedad35. Independientemente de que los pacientes
se realizaran el tratamiento de mantenimiento periodontal
en una clínica especializada de periodontología o en una
odontólogo general de referencia, se observa una tenden-
cia al deterioro del control de la placa entre las visitas de se-
guimiento. Sin embargo, no se cuenta con pruebas obteni-
das en ensayos clínicos controlados aleatorizados que
indiquen que una mejora de la higiene personal oral pre-
venga o controle la periodontitis crónica27.

Los dientes con afectación del conducto radicular tra-
tados con una corona con soportes y eje central supusie-
ron un 79,2% del grupo de estudio. Este porcentaje refleja
la elevada sensibilidad a la caries previa en la población de
estudio (grupos 2 y 3, 72,4%). Tres de las razones más fre-
cuentes para la preparación de la corona fueron la pérdida
extensa de la sustancia de la corona por caries (65,9%), por
traumatismos (7,7%) y por problemas endodóncicos (6,3%).
Las caries, los problemas periodontales, la fractura del dien-
te de anclaje y los problemas endodóncicos, todos de ori-
gen biológicos, fueron responsables de un 66% de las ex-
tracciones. Varios autores han observado que el desarrollo
de caries ha sido la complicación más frecuente en las re-
paraciones protésicas fijas37-40. Del mismo modo, en este es-
tudio la caries (24%) fue el principal factor implicado en el
fracaso. La pérdida de retención, que con frecuencia se
asocia a caries, se encontró en un 6% de los casos. Resulta
más sorprendente que los cuatro factores implicados
con más frecuencia en los fracasos fueran de tipo biológi-
co. Valderhaug41 y Sundh y Ödman37 encontraron resultados
similares.

Conclusión

Este estudio demuestra que el tratamiento con prótesis de
corona completa tiene bastante éxito, con una superviven-
cia a los 18 años del 78%. Las caries fueron el motivo más
frecuente de fracaso, seguido de los problemas periodon-
tales. Las razones biológicas ocasionaron un 66% de los fra-
casos. Cuando se analizaron el IP y la HS, sólo el IP mostró
una correlación significativa con la supervivencia de la re-
paración. La frecuencia de fracasos en pacientes con va-
lores de CPITN entre 0 y 3 fue comparable. Se debe tener
precaución con los pacientes que tuvieran valores de CPITN
basales de 4 de cara a la supervivencia de las coronas com-

pletas (razón de riesgos: 3,8). No se debería realizar el tra-
tamiento protésico en ningún caso sin una exploración pe-
riodontal exhaustiva y sin realizar un tratamiento profilácti-
co o periodontal, si fuera preciso.
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