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Objetivo: Este estudio analizé la supervivencia de las coronas completas en
relaciéon con las variables periodontales a largo plazo. Materiales y método: Se
valoraron un total de 1037 coronas completas realizadas en una clinica de
pregrado a 456 pacientes durante un periodo de 18 afios. La poblacién del
estudio fue una mezcla de pacientes con y sin afectacion periodontal, que es
comparable a la poblaciéon que acude a la préactica privada. Se ofrecié a los
pacientes un programa de mantenimiento de soporte. Se midieron variables

periodontales, como el indice de placa (IP), la hemorragia al sondaje (HS), la
profundidad de la bolsa al sondaje (PBS) y el nivel de insercién. Se calculo el
indice periodontal de la comunidad para las necesidades de tratamiento (CPITN)
por sextantes durante la valoracion de toda la boca. Resultados: La
supervivencia estimada fue 78% el afio 18. En las reparaciones que sobrevivieron
el IP mejor6 con el tiempo de forma estadisticamente significativa (£ = 0,001). La
razén de riesgos para el IP y la HS fue 1. En el CPITN las razones de riesgo fueron
3-3,83. La razén mas frecuente del fracaso fueron las caries, seguidas de la
enfermedad periodontal. Conclusion: No se encontré una relacién directa entre el
IPylaHS y la frecuencia de fracasos. Los pacientes con un valor basal de CPITN
mayor tuvieron un riesgo 3,8 veces mayor de perder una corona completa (y el
diente de anclaje) que los pacientes con un valor de CPITN bajo. La mayor
frecuencia de fracasos no se relaciond sélo con la enfermedad periodontal, sino
también con diversos problemas biolégicos y técnicos. En cuanto a la
supervivencia de la corona completa, se debe tener cuidado en pacientes con
valores elevados basales de CPITN. El trabajo protésico debe ser precedido de

areparacion de los dientes implica una interferencia con
la preciosarelacion entre la corona-diente y las estruc-
turas periodontales. Existe una correlacion anatémica en-
tre los tejidos que dan soporte al diente, el epitelio de la
union, los tejidos conjuntivos y el hueso alveolar. En esta
zona critica, la precision marginal de una corona comple-
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una exploracion periodontal y tratamiento periodontal y profilactico si fuera
necesario. /nt J Prosthodont 2007, 20. 157-158.

ta, la localizacion del margen de preparacion en relacion
con los tejidos periodontales y la calidad de la reseccién del
cemento lesionado tienen una gran importancia. Esta in-
terrelacion entre las estructuras periodontales y la colo-
cacion de las reparaciones fijas ha sido destacada en la bi-
bliografia’'". Estos estudios han descrito las reacciones
gingivales ante la colocacién marginal supra o subgingival
de las coronas completas. Centrandonos en la relacion y lo-
calizacion del margen de preparacion y los tejidos gingi-
vales, los estudios realizados entre 1960 y 1995'¢ llegaron
ala conclusion de que existe relacion entre la inflamacion
gingival y lalocalizacién del margen de la corona. Un plan-
teamiento mas exacto (en los estudios realizados entre
1993 y 2006)”'" demostrd la relacion entre la posicion del
margen de la corona y la anchura bioldgica'. La penetra-
cion en la insercion epitelial (media: 0,97 mm) no determi-
na lesiones irreversibles. La violacion de la anchura biolé-
gicaimplica que se debe realizar un margen de reparacion
en la insercion de tejido conjuntivo' Por otro lado, los es-
tudios sobre el pronéstico del tratamiento protésico en los
pacientes con enfermedad periodontal son muy esca-
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s0s'3"_ 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 indice de placa (IP), la hemorragia al son-
daje (HS), la profundidad de la bolsa al sondaje (PBS) y el
nivel de insercién. Es posible combinar estas variables en
unindice periodontal, el indice periodontal comunitario de
necesidades de tratamiento (CPITN). Este indice CPITN se
propuso en 1977 como herramienta para evaluar las nece-
sidades de tratamiento periodontal'®'?, Este indice 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-
cién con la supervivencia de las coronas completas.

Materiales y método

Sujetos

Se elabord un total de 1312 coronas durante el periodo de
18 afios comprendido entre 1974y 1992 en una clinica de pre-
grado del antiguo departamento de Prétesis fijas y
Periodontologia de la Universidad de Ghent en BélgicaZ. El
grupo de pacientes era una mezcla de pacientes con afec-
tacion periodontal y sin ella. Las coronas fueron coronas
completas sobre molde, coronas de porcelana fusionada
conoroy coronas post-centrales. Las coronas completas si-
tuadas en la region visible (anterior) siempre se cubrieron
con porcelana. Las coronas completas de los molares fue-
ron de oro o de porcelana fusionada con oro, en funcion de
la opcidn estética elegida por el paciente o la preferencia
técnica del odontologo. En la region posterior todas las co-
ronas tuvieron un margen localizado a nivel supragingival.
Por motivos estéticos el margen de la corona en la region
anterior se colocd 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 tenian un margen de gran calidad. El objetivo era no dejar
ningln resto de cemento en el margen de preparacion de la
corona. En el anélisis se conté con datos de tratamiento y
seguimiento de 456 pacientes (60,5% mujeresy 39,5% varo-
nes) con una edad media de 41 afios (intervalo: 18-82 afios),
en los que la valoracion media de la supervivencia fue 10
afios (intervalo: 0,3-25 afios) y en total se valoraron 1037 co-
ronas completas. Estos datos supusieron un 79% del niimero
total de coronas completas colocadas. La frecuencia de
abandonos del 21% se debid 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 periodo de observacion. 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 informacion adicional. Este
estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital
Universitario de Gante, Bélgica.
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Meétodo

Antes de realizar el tratamiento protésico, todos los pa-
cientes fueron sometidos a una deteccidn selectiva pe-
riodontal. Los enfermos sin afectacion periodontal fueron
tratados de forma inmediata con coronas completas, mien-
tras que los enfermos con afectacion periodontal fueron ci-
tados para realizar tratamiento periodontal y se incluyeron
en un programa de higiene oral. En el momento de la re-
valoracion a los 6 meses de realizarles un raspado y ali-
samiento de la raiz se adoptd la decision de iniciar el tra-
tamiento protésico o bien realizar mas tratamientos
periodontales. En algunos pacientes el tratamiento con
coronas se inicié 1 afio después del tratamiento perio-
dontal. Tras el tratamiento protésico se ofrecio 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-
nosticas y terapéuticas: valoracion del IP de toda la boca
mediante tincion con un lector dicotomico; HS en el surco
gingival; radiografias periapicales; registro de las nuevas
lesiones por caries o caries secundarias; control de la re-
tencion de la reparacion; control de la precision marginal;
y registro de los fracasos mecénicos. Se valoraronla PBS y
el nivel de insercion en 6-8 zonas de cada diente usando
una sonda periodontal de Michigan. Durante las sesiones
de mantenimiento se elimind el calculo supra y subgingi-
valyla placay se dieron al paciente instrucciones parala
higiene oral. Los pacientes fueron citados para realizarles
un raspado y alisamiento de la raiz siempre que existiera
una enfermedad periodontal.

Los datos de la primera visita de revision tras la cemen-
tacion (1 mes) fueron empleados como datos basales y se
confirmaron con los datos de la primera visita de deteccion
selectiva en los pacientes sin enfermedad periodontal y en
la visita de control a los 6y 12 meses del tratamiento perio-
dontal en los enfermos con afectacién periodontal. Usando
la PBS, la HS y la presencia de calculo, se calculd el indice
CPITN. Se hizo una valoracion periodontal de toda la boca,
pero se centrd exclusivamente en el sextante en el cual se
colocd la corona completa (especifico de localizacion). 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 estabalocalizada la co-
rona completa era el mas altoy no se pudo confirmar en otro
sextante, se consideré que el valor final era el segundo va-
lor del indice mas alto. Los valores del CPITN oscilaron en-
tre 0y 4, CPITN 0 = el sextante de la corona est4 sano;
CPITN 1 = el sextante de la corona muestra HS; CPITN 2 =
similar a 1, pero se detecta también calculo; CPITN 3 = pa-
recido al 2, pero al menos una localizacion muestra una
PBS de 4-5 mm; CPITN 4 = PBS de 6 mm o mayor. Dado el
periodo de estudio (1974-1992), no en todos los archivos se
recogen todos los valores para calcular el CPITN (IP, indi-
ce de hemorragia y PBS).

En el momento de la valoracion final o cuando se produ-
joelfracaso, se dividié la poblacién entres grupos segin la
experiencia previa con la caries, que refleja la sensibilidad
a la caries durante la vida del paciente, no s6lo cuando ya
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se tenian colocadas las reparaciones: grupo 1 =no sensi-
ble ala caries con un maximo 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 méaximo de 10 empastes y 2 dien-
tes con tratamiento del conducto radicular por caries; gru-
po 3 =sensible ala caries, con mas de 10 reparaciones, mas
de 2 dientes con tratamiento del conducto radicular por ca-
ries 0 ambos factores?,

Los fracasos de las prdtesis se dividieron en 2 grupos:
complicaciones irreversib/essila corona o el diente se ha-
bia perdido y complicaciones reversibles si se realizaba la
recementacion tras la pérdida de retencion, el tratamiento
endodéncico o el empaste del diente de anclaje, con con-
servacion de la corona completa. Una corona completa po-
dia tener una complicacion reversible, pero al final ser in-
cluida dentro del grupo de coronas que sobrevivieron, pero
también podia tener una complicacion reversible tras la
cual se produjera una irreversible y acabar dentro del gru-
po de fracasos.

Analisis estadistico

Se utiliz6 el método de estimacion de la supervivencia de
Kaplan-Meier con intervalo de confianza del 95%2'. Se apli-
c6 la prueba del logaritmo de los rangos para ver si las fun-
ciones de supervivencia eran distintas entre los grupos?. Se
utilizé la prueba de los rangos pareados de Wilcoxon para
comparar los valores del IP y la HS entre las reparaciones
que fracasarony las que sobrevivieron. Se utilizd la prueba
de McNemar para analizar las tablas cruzadas entre los
valores de CPITN basalesy enlarevaloracion. Se realizé un
anélisis de regresion logistica considerando el fracaso como
variable dependiente y determinando la correlacion con el
IP,la HSy el valor de CPITN. Los andlisis univariables se hi-
cieron con la prueba de chi-cuadrado. El nivel de significa-
cion fue marcado como o = 0,05.

Resultados

Un 72,4% de las coronas completas se colocaron en el ma-
xilar superior y un 27,6% en la mandibula. Las razones mas
frecuentes de preparacion de la corona fue una pérdida
extensa de su sustancia como consecuencia de caries
(65,9%), recolocacion de una reparacion existente (12,2%),
traumatismo (7,7%), problemas endodéncicos (6,3%) o mo-
tivos estéticos (5,4%). La tabla 1 muestra el nimero de co-
ronas completas colocadas en cada paciente, el nimero de
reparaciones fracasadas y que sobrevivieron en cada pa-
ciente y la distribucion de frecuencia. Ocho pacientes per-
dieron en combinacion 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 biolégico en 74,1% de las ocasio-
nes, pero no se encontraron patrones especificos de pérdida
en los pacientes con pérdidas mdltiples.

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

Tabla 1 Distribucion de la frecuencia de coronas
completas (CC) colocadas en cada paciente y el nimero
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

tre la supervivencia estimada a los 18 afios en el maxilar su-
perior (78,1% [IC al 95%: 73%-83%]) y la mandibula (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 mostré una poblacién bastante
sensible a la caries. La poblaciéon de estudio se dividié 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 biol6gicas 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 endoddncicos (12%). Por tanto, estos factores
bioldgicos 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 retencion (6%), la fractura (4,3%), la necesidad de
dientes como anclajes para una reparacion parcial fija
(11,2%) vy 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 retencion (69%) o la fractura de la porcelana (14%).
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Fig.1 Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier para todas
las reparaciones del maxilar y la mandibula (#= 0,150).

Fig. 2 Sensibilidad a la caries previa registrada en el mo-
mento de la valoracion. 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. 5 Porcentaje de reparaciones fracasadas en distintos
grupos de CPITN basandose en los datos basales (#=0,001).

Se encontraron caries y problemas endodéncicos 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
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Fig.4 Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier para las co-
ronas completas con o sin soportes y ejes centrales (A= 0,602).

dientes anteriores. En el afio 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 alcanzo
significacion estadistica (2= 0,671). La comparacion de la
supervivencia entre los distintos tipos de dientes no de-
mostré significacion estadistica (/#=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.

Lafig. 4 muestra las estimaciones de supervivencia en el
afio 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 alcanz6 significacion estadistica
(P=10,602). Se empled el modelo de regresion de Cox para
controlar las covariables, como edad, sexo, asistencia re-
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Tabla 2 Numero de pacientes con cambios del CPITN
entre la valoracion basal y de revisién para las
reparaciones que sobrevivieron (P < 0,001)

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

Revaloracion

Momento del fracaso

Basal 0-2 3 4 Basal 0-2 3 4

0-2 266 (62,7%) 128 (30,2%) 30(7,1%) 0-2 16 (61,5%) 7(27,0%) 3(11,5%)
3 69 (34,0%) 102 (50,2%) 32(15,8%) 3 6 (50,0%) 4(33,3%) 2(16,7%)
4 9(22,5%) 10 (25,0%) 21 (52,5%) 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)

Complicacion irreversible

Pérdida de dientes Bioldgica Técnica Total

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

gular a las visitas de revision 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
mostrd que no existia asociacion significativa entre el IP ( P=
0,831) y la HS (~=0,276) basales y la frecuencia de fraca-
sos. Enlasreparaciones que sobrevivieron se encontr6 una
correlacion significativa para el IP (£<0,001), pero no para
la HS (~P=0,645).

Lastablas 2y 3recogen los cambios del valor del CPITN
basalyenlarevaloracion para las coronas que sobrevivie-
rony las que fracasaron. Para las primeras, un 62,7% de los
pacientes con valores de CPITN entre 0y 2 en el momento
basal mostraron la misma puntuacion en la revaloracion,
frente a un 30,2% que tuvieron una puntuacioén peory
un 7,1% que se deterioraron hasta una puntuacion 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 significacion estadistica (~< 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 sélo
14% mejoraron hasta una puntuacion de 3. Ninguno llegé a
mejorar hasta puntuaciones de 0-2. Sin embargo, las dife-
rencias no alcanzaron significacion (2= 0,359), en parte por
el pequefio nimero de coronas completas que fracasaron.

El anélisis de regresion logistica que incluyé IP y HS,
con el fracaso como variable dependiente, no mostro co-
rrelaciones estadisticamente significativas. En ambos casos
las razones de riesgos fueron 1. Se encontré una asociacion
con significacion estadistica con las escalas CPITN, con una
razén de riesgos de 3,78 (A< 0,001). La fig. 5 muestra los dis-
tintos porcentajes de fracasos de las coronas en funcion de
los grupos de CPITN basales. Mas de un 19% de las coro-

Tabla 5 Tabla cruzada de CPITN en el momento
del fracaso (corona, diente o0 ambos) frente al motivo del
fracaso (P=0,148)

Fracaso
CPITN Biolégico 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.

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 tenian una frecuencia de fra-
casos media del 6%. La razén de riesgos de fallo en el gru-
po B fue 3,83 (CPITN 4). Los porcentajes de fracasos regis-
trados en la cita final (revision o fallo) fueron 7,2% para el
grupo Ay 18,9% para el grupo B (P<0,001). La razon de ries-
gos de fracaso fue 3 en el grupo B.

La tabla 4 muestra la tabla cruzada del motivo de com-
plicacion 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%
(7=13) de las complicaciones irreversibles correspondie-
ron a fracaso de la corona y el diente y s6lo un 37% de los
dientes (7= 43) fueron susceptibles de realizacion de una
nueva reparacion protésica. Un 74% (7= 54) de los fracasos
de coronas, dientes o ambos se debieron a causas biolégi-
cas y s6lo 26% (7= 19) fueron de origen técnico, algo que
resulta significativo a nivel estadistico (2= 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 0 ambos frente a los mo-
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tivos de dicho fracaso (#=0,148) mostro que los pacientes
convalores 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
0 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 bioldgicas, como caries (7= 4;17,4%), pro-
blemas apicales (/7=2; 8,7%) y fractura del diente de anclaje
(7=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 méaxima frecuencia de
fracasos (12,4%), algo que resulta estadisticamente signifi-
cativo (/2= 0,050).

Comentario

El objetivo de este estudio fue valorar el estado periodontal
(de forma especifica segin la localizacion) de los pacientes
tratados con protesis dentales, utilizando las variables pe-
riodontales IP, HSy CPITN enrelacion con la supervivencia
y teniendo en cuenta laimportancia de la delicada relacion
existente entre el complejo gingival y la localizacion del
margen de preparacion. En este estudio todos los margenes
de las coronas tuvieron una elevada calidad, se localizaron
a nivel supragingival o en el margen gingival y se controla-
ron en cada sesion de mantenimiento. Estas precauciones
se adoptaron para reducir lainfluencia del margen de la co-
rona sobre la respuesta del tejido gingival y se correspon-
den con un estudio realizado por Valderhaug y cols.® En
cualquier caso, algunos autores consideran que no existen
diferencias en la frecuencia de fracasos siempre que no se
altere la anchura bioldgica’'2

Los estudios previos acerca de la relacidn entre la sa-
lud periodontal y la supervivencia de las coronas comple-
tas sélo han incluido pacientes con enfermedad perio-
dontal'®". La poblacién de este estudio incluyé una mezcla
de pacientes con o sin enfermedad periodontal, que resulta
comparable a la poblacion de pacientes en la practica pri-
vada. Los resultados demuestran que cuando la poblacidn
recibe un programa de mantenimiento regular cada 6 me-
ses la supervivencia estimada es igual en sujetos con o sin
afectacion 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 mas bajas. Este hallazgo no s6lo
se relaciona con la enfermedad periodontal, sino con otra
serie de problemas biolégicos. Incluso tras excluir los fallos
de origen periodontal (v. tabla 6), los pacientes con CPITN
4 mostraron la frecuencia de fracasos mas elevada y esta
diferencia alcanzé significacion estadistica. Los resultados
demuestran una interrelacion entre la salud periodontal y
la supervivencia de las coronas completas. Durante el pe-
riodo de observacién se produjo una disminucién de los va-
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lores de CPITN en la mayor parte de los pacientes y s6lo
un grupo pequefio empeoraron. Los odontélogos genera-
les pueden emplear la escala CPITN como herramienta
sencilla parainformary educar a los pacientes sobre la ne-
cesidad de tratamiento protésico. Los valores de CPITN
dan alos pacientes una prueba sencillay directa de su es-
tado periodontal y los clinicos pueden emplear estos va-
lores durante el diagnéstico y la planificacion del trata-
miento.

El grupo de pacientes analizados no se dividié en sub-
grupos, como dientes anteriores y posteriores, porque no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en-
tre los grupos. La escala CPITN se ha usado mucho en los
estudios periodontales y se disefi6 para poder realizar la de-
teccion selectiva en grandes poblaciones para determinar
sus necesidades de tratamiento y facilitar las estrategias de
prevencion y tratamiento'. Durante las dos ltimas décadas,
se ha utilizado la escala CPITN en un gran nimero de estu-
dios epidemioldgicos en casi todos los continentes®- Sin em-
bargo, recientemente se ha aplicado también para estu-
dios clinicos®%y en una revision realizada por Hujoel y
cols.Z, que encontraron pruebas ecolégicas de que la pre-
valencia de periodontitis no depende del acceso a las he-
rramientas de higiene oral personales tradicionales. Usando
este indice se puede estudiar la prevalencia y gravedad de
la periodontitis, aunque es importante no sobreestimar niin-
fraestimar los resultados?%. En este estudio la escala se
basd en los valores de IP, HS y PBS de toda la boca, mien-
tras que la escala de CPITN sélo se midié en el sextante de
la corona. La escala obtenida para este sextante se confir-
mo con la misma escala en al menos otro de los sextantes.
Existe una elevada correlacidn entre los sistemas de regis-
tro parcialesy paratoda la boca porla aparente simetria de
los trastornos periodontales de la boca®. Aunque la explo-
racion de toda la boca es el patron de referencia para una
valoracién completa, Dowsett y cols.3! demostraron que la
exploracion de media boca aporta la maxima informacién
clinica. Thomson y Williams32 compararon las exploraciones
de toda la boca con las realizadas por cuadrante. La dife-
rencia fue pequefia para el nivel de insercionyla PBS, pero
no para la retraccion gingival.

Lasrazones deriesgo para el IPyla HS enla exploracion
de toda la boca fueron 1. Estos parametros clinicos 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 seanindicadores poderosos de la progresion fu-
tura de la enfermedad33. En cualquier caso, la mejoria del IP
respecto de los niveles basales hasta la revaloracion se
correlaciond de forma significativa con la supervivencia.
Este resultado se confirma en un estudio sobre la supervi-
vencia de las dentaduras parciales fijas®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 cementacion (en un mes) se consideraron basales. Estos
datos se confirmaron con los obtenidos de la primera visi-
ta de deteccidn selectiva en los pacientes sin afectacion pe-
riodontal y con los datos de la visita de control a los 6 0
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12 meses del tratamiento periodontal en enfermos con afec-
tacion del periodoncio.

La eleccion del valor basal es comparable con la situa-
cidn en una practica general. Los pacientes que no tienen
afectacion periodontal son tratados con protesis de forma
inmediata en general, mientras que los pacientes con afec-
tacion 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 ofrecid a todos los pacientes un programa de mante-
nimiento con aspectos tanto diagnésticos como terapéuti-
cos. En los enfermos con afectacion periodontal el desbri-
damiento mecénico reduce la inflamacion y modifica la
biopelicula bacteriana, lo que resulta clave para el control
de la enfermedad, incluida la prevencion de la progresion de
la enfermedad®. Independientemente de que los pacientes
se realizaran el tratamiento de mantenimiento periodontal
en una clinica especializada de periodontologia o en una
odontélogo general de referencia, se observa una tenden-
cia al deterioro del control de |a placa entre las visitas de se-
guimiento. Sin embargo, no se cuenta con pruebas obteni-
das en ensayos clinicos controlados aleatorizados que
indiquen que una mejora de la higiene personal oral pre-
venga o controle la periodontitis cronica?’.

Los dientes con afectacion 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 poblacidn de
estudio (grupos 2y 3, 72,4%). Tres de las razones mas fre-
cuentes para la preparacion de la corona fueron la pérdida
extensa de la sustancia de la corona por caries (65,9%), por
traumatismos (7,7%) y por problemas endodéncicos (6,3%).
Las caries, los problemas periodontales, la fractura del dien-
te de anclaje y los problemas endodédncicos, todos de ori-
gen bioldgicos, fueron responsables de un 66% de las ex-
tracciones. Varios autores han observado que el desarrollo
de caries ha sido la complicacién mas frecuente en las re-
paraciones protésicas fijas®-%. Del mismo modo, en este es-
tudio la caries (24%) fue el principal factor implicado en el
fracaso. La pérdida de retencién, que con frecuencia se
asocia a caries, se encontré en un 6% de los casos. Resulta
mas sorprendente que los cuatro factores implicados
con més frecuencia en los fracasos fueran de tipo biol6gi-
co. Valderhaug*'y Sundhy Odman® encontraron resultados
similares.

Conclusion

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

pletas (razon de riesgos: 3,8). No se deberia realizar el tra-
tamiento protésico en ningln caso sin una exploracion pe-
riodontal exhaustiva y sin realizar un tratamiento profilacti-
co o periodontal, si fuera preciso.
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