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Objetivo: La finalidad de este estudio fue investigar las tasas de supervivencia y de fracasos técnicos de las proétesis
removibles (PR) soportadas por dientes pilares con coronas dobles telescépicas (CDT) unidas con cemento a base de
fosfato de cinc o de ionémero de vidrio. Materiales y métodos: En el Departamento de Prostodoncia del Hospital Uni-
versitario de Regensburg, Alemania, se analizaron los registros clinicos de 577 pacientes (288 mujeres, 289 hombres)
que recibieron 577 PR retenidas por CDT soportadas por 1.807 pilares, entre los afios 1984 y 2007. Las 577 protesis
inclufan 200 unidas a coronas telescépicas ajustadas por friccion (E/AF), 62 a coronas coénicas (CC), y 315 a coronas
telescopicas de lados paralelos ajustadas con espacio (E/AE). Se evaluaron las probabilidades de supervivencia para
los siguientes parametros: PR, pérdida de cementacion de las cofias internas, caries secundarias y dientes pilares que
precisaban tratamiento endodontico utilizando el método de Kaplan-Meier. El andlisis de regresion de Cox determind
el impacto de covariantes como el sexo, localizacion de la prétesis (maxilar/mandibula), clasificacion de Eichner, nu-
mero de dientes pilares, y el tipo de sistema de doble corona empleado. Resultados: La probabilidad de superviven-
cia a los 10 afios para la E/AF fue de 98,8 % + 0,09 %, de 92,9 % = 0,41 % para las CC, y 86,6 % + 0,05 % para las
E/AE. Durante el periodo de observacion, se constatd con frecuencia una pérdida de cementacion (E/AF, 32 %; CC,
58,2 %; E/AE, 21,3 %). Transcurridos 15 afios, mas del 75 % de los pacientes habia experimentado al menos un caso
de «pérdida de cementacion». A este respecto, tanto los cementos a base de fosfato de éxido de cinc como los ce-
mentos de iondmero de vidrio no mostraron diferencias significativas. Conclusiones: El resultado satisfactorio a largo
plazo de la experiencia obtenida con las PR no estuvo comprometido, aunque fueron necesarias numerosas visitas cli-
nicas para su mantenimiento. El procedimiento de mantenimiento que mas predominé fue la necesidad de recementar
las cofias internas. Protesis Estomatolégica 2010;2;135-143.

Purpose: The aim of this study was to investigate the survival rates and technical failures of removable prostheses
(RPs) supported by telescopic double crown (TDC)-retained abutment teeth luted with zinc-phosphate or glass-
ionomer cement. Materials and Methods: Clinical records of 577 patients (288 women, 289 men) who received
577 TDC-retained RPs supported by 1,807 abutments at the Department of Prosthodontics of the University
Hospital Regensburg, Regensburg, Germany, between 1984 and 2007 were analyzed. The 577 prostheses
included 200 attached to telescopic crowns with friction fit (FFs), 62 to conical crowns (CCs), and 315 to parallel-
sided telescopic crowns with clearance fit (CFs). Survival probabilities were evaluated for the RPs, loss of
cementation of the inner copings, secondary caries, and abutment teeth that required endodontic treatment using
the Kaplan-Meier method.

A Cox regression analysis determined the impact of covariates such as sex, denture location (maxilla/mandible),
Eichner classification, number of abutment teeth, and the type of double crown system used. Results: The 10-year
survival probability was 98.8% + 0.09% for FFs, 92.9% + 0.41% for CCs, and 86.6% =+ 0.05% for CFs. During the
observation period, loss of cementation was frequently observed (FFs: 32%, CCs: 53.2%, CFs: 21.3%). After 15
years, more than 75% of patients had experienced at least one «loss of cementation» event. In this respect, zinc-
oxide phosphate and glass-ionomer cements did not show any significant difference. Conclusion: The long-term
successful outcome of the RP experience was not compromised, although numerous clinical visits were required
for maintenance. The predominant maintenance procedure was the need for recementation of the inner copings.

pesar de la limitada literatura existente respecto a su efi-
caciay efectividad es muy extensa la prescripcion de pro-
tesis removibles (PR) retenidas mediante pilares con coronas
dobles telescopicas (CDT). De hecho, los informes publicados
parece que tan sélo se centran en la probabilidad de supervi-
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vencia de las prétesis'*. A lo largo de su intervalo de vida fun-
cional, es probable que las PR pasen por diversos procedi-
mientos de mantenimiento, como la sustitucién de los dientes
pilares, rebasado, tratamiento de lesiones cariadas, sustitu-
cion de carillas perdidas de los dientes pilares, sustitucion de
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Figura1 Tipos de coronas dobles utilizadas.
La corona doble consiste en una cofia interna
soldada (corona primaria) y una corona
externa removible. Las coronas coénicas (CC)

Espacio oclusal

Espacio oclusal
de 0.3 mm

son retenidas mediante coronas encajadas y
ajustadas por friccion (E/AF) a través de las
fuerzas de fricciéon generadas por los lados
paralelos de la corona interna y externa. La
fuerza de resistencia frente a la extraccion
deberia ser de 5 a 10 N. Las coronas dobles
con encaje o ajuste con espacio (E/AE)
mantienen un minimo espacio entre ambas
coronas, lo que permite un ligero o suave
deslizamiento entre la corona interna y la
externa sin retencion alguna.
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Figura 2 Clasificaciones de Eichner. La
clase A del indice de Eichner contiene 4
zonas de apoyo oclusal, lo que significa que
al menos un diente se halla en contacto, con
el maxilar y la mandibula, tanto en el area
premolar como molar, y en ambas caras. La
clase B incluye tres zonas de apoyo oclusal
(B1), dos (B2) o una (B3), o Unicamente
apoyan en la regién anterior (B4). La clase C
de Eichner no presenta contactos oclusales
opuestos en toda la denticion. (De Jude HD,
Kdhl W, Ro_bach A. Einfihrung in die
Zahnérztliche Prothetik, ed. 2. KéIn, Alemania:
Dt. Arzteverlag, 1979:132. Reproducido con
autorizacion.)

dientes protésicos fracturados o incluso por la reparacion de
la totalidad de los componentes de una prétesis®5. Uno de los
procedimientos de mantenimiento que con méas frecuencia
debe llevarse a cabo es lareparacion de la pérdida de cemen-
tacion de las cofias internas, especialmente en las coronas
principales, hecho registrado en mas del 20 % de los pacien-
tes®5. Se ha sugerido que la pérdida de cementacion constitu-
ye uno de los principales motivos de fracaso técnico de las pro-
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tesis retenidas por coronas dobles, a pesar de que ninguna in-
vestigacion ha evaluado los riesgos potenciales de la pérdida
de cementacion cuando se utilizan diferentes tipos de cemen-
to o coronas dobles. La hipotesis que planteaba este estudio fue
que el tipo de cemento y el de las coronas dobles empleadas
(coronas telescapicas con ajuste por friccion o sin él, coronas
conicas o coronas con ajuste por aclaracion [figura 1]), asi
como la construccion y el tamafio de la base de la protesis (fi-
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Figura 3a Protesis parcial removible Figura 3b  Aspecto del interior de las  Figura 3¢ Sobredentadura mandibular
(PPR) en el maxilar fijada mediante cinco coronas externas de una PPR man- (inferior) completa con tres coronas te-

coronas telescoépicas dobles (flechas). dibular (inferior).

lescopicas (flechas).

Figura 3d Aspecto del interior de las Figura 3e Ejemplo de cofia interna de
coronas externas y base de la sobre- una corona telescopica doble.
dentadura mandibular (inferior).

Tabla 1 Distribucién del tipo de sistema de retencion
para una corona doble telescépica atendiendo al nimero
de dientes pilares

Coronas Coronas
telescopicas telescopicas Coronas
N de dientes de lados paralelos  delados paralelos conicas con

pilares con retencion con retencion por retencion
por friccion espaciadores por friccién
1 = 65 =
2 25 103 4
3 55 100 16
4 69 31 22
5 34 13 10
6 10 3 6
7 6 = 3
8 1 - 1

gura 2) influyeron en el fracaso en la cementacion de las co-
fias internas, las lesiones por caries secundarias o la pérdida
de los dientes pilares.

Materiales y métodos

En el Departamento de Prostodoncia del Hospital Universitario
de Regenshurg, Alemania, se estudiaron los registros clinicos
de 577 pacientes (288 mujeres, 289 hombres) que habian reci-
bido 577 PR retenidas por CDT soportadas por 1.807 pilares (fi-
guras 3a a 3e) entre los afios 1984 y 2007. En este estudio (ni-
camente se incluyeron aquellos pacientes, del grupo de
tratamiento del Departamento, de quienes se tenian los datos

Tabla 2 Clasificacion de las prétesis segtn Eichner

Coronas Coronas telescopicas
telescopicas de de lados paralelos
Clasificacion lados paralelos con con retencion Coronas

de Eichner  retencién por friccion  por espaciadores ~ coénicas Total

A3 1/0 = 1/0 2/0
B1 8/1 - 1/2 9/9
B2 24/22 31 5/9 32/32
B3 25/25 40/10 98 74/43
B4 39/33 79/40 8/6 126/79
C1 0/1 35/25 - 35/26
C2 0/15 12/10 112 13/97
Total 97/103 169/146 25/37  291/286

completos y eran accesibles. Como consecuencia de ello,
34 pacientes fueron excluidos de un total de 611 pacientes ini-
cialmente reclutados. Para 291 pacientes se elaboraron prote-
sis removibles superiores, y para 286, se elaboraron prétesis in-
feriores. Las coronas telescopicas ajustadas por friccion (E/AF)
facilitaron la retencién de 200 PR, 62 PR fueron retenidas por co-
ronas conicas (CC) y 315, por coronas telescopicas de lados
paralelos ajustadas con espacio (E/AE). En total se evaluaron
1.807 dientes pilares. La tabla 1 proporciona una vision global
del nimero de dientes pilares empleados por cada sistema de
retencion con coronas dobles; la tabla 2 proporciona una lista
de distribucion de la clasificacion de Eichner (de la A a la C)®
tanto para las arcadas tratadas como para los tipos de pilares
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Tabla 3 Protocolo de tratamiento

E/AF

E/AE

CcC

Indicacion

Preparacion para

una corona doble
Material para la
elaboracion del nacleo

Impresion
Fabricacién de una
corona doble
Conectores para

la base de la protesis
Anclaje extracoronal
para la base de la
protesis

Material para las
carillas de las coronas
dobles

Diente artificial
Procedimiento de
sellado o soldado

PPR con el ligamento periodontal del
diente pilar sano

Si es posible, 6 grados de inclinacion,
linea de acabado en chamfer
lonémero de vidrio para pequefios
defectos de caries, composite para
mayores defectos (> 1/3 de la
sustancia dental)

Poliéter o silicona

Aleacion de material noble,

méquina de fresado Degussa
Aleacion de cromo cobalto

Hasta 1999 se soldaban,
posteriormente se recubren de silice
triboquimico y se cementan
Recubrimiento de silice triboquimico
y encolado, material para carillas de
composite

Diente de resina acrilica

Secar con torundas (rodillos) de
algodon, limpiar el diente pilar con
pasta de piedra pomez, limpiar con
alcohol la superficie interna de las
coronas internas, aplicar vaselina

a las coronas internas y externas,
cementar individualmente las cofias
internas con la subsiguiente
colocacion de la prétesis

PPR con hasta 3 dientes pilares
remanentes en la arcada dental con el
ligamento periodontal lesionado

Si es posible, 6 grados de inclinacion,
linea de acabado en chamfer
lonémero de vidrio para pequefios
defectos de caries, composite para
mayores defectos (> 1/3 de la sustancia
dental)

Poliéter o silicona

Aleacion de material noble,

maquina de fresado Degussa
Aleacion de cromo cobalto

Retencion mecéanica; se recubren
de silice triboquimico y se cementan

Recubrimiento de silice triboquimico y
encolado, material para carillas de
composite

Diente de resina acrilica

Secar con torundas (rodillos) de algodadn,
limpiar el diente pilar con pasta de piedra
poémez, limpiar con alcohol la superficie
interna de las coronas internas, aplicar
vaselina a las coronas internas y
externas, cementar individualmente

las cofias internas con la subsiguiente
colocacion de la protesis

PPR con el ligamento periodontal
del diente pilar sano

Si es posible, 6 grados de inclinacion,
linea de acabado en chamfer

lonémero de vidrio para pequefios defectos
de caries, composite para mayores
defectos (> 1/3 de la sustancia dental)

Poliéter o silicona

Aleacion de material noble,
maquina de fresado Degussa
Aleacion de cromo cobalto

Hasta 1999 se soldaban posteriormente,
se recubren de silice triboquimico

y se cementan

Recubrimiento de silice triboquimico

y encolado, material para carillas

de composite

Diente de resina acrilica

Secar con torundas (rodillos) de algodén,
limpiar el diente pilar con pasta de piedra
pomez, limpiar con alcohol la superficie
interna de las coronas internas, aplicar
vaselina a las coronas internas y
externas, cementar individualmente

las cofias internas con la subsiguiente
colocacion de la prétesis

E/AF = coronas telescépicas encajadas/ajustadas por friccion; E/AE = coronas telescépicas encajadas/ajustadas por espaciadores; CC = coronas

coénicas; PPR = prétesis parcial removible.

seleccionados. Elindice de Eichner caracteriza el estado de una
denticion de acuerdo con la pérdida de zonas de apoyo oclusal
(figura 2): la clase A contiene cuatro zonas de apoyo oclusal, lo
que significa que como minimo un diente se halla en contacto
con el maxilar y la mandibula, tanto en el &rea premolar como
molar,y en ambas caras; la clase B incluye tres zonas de apoyo
oclusal (B1), dos (B2) o una (B3), o Gnicamente apoyan en la
region anterior (B4); la clase C no presenta contactos oclusa-
les opuestos.

Todas las protesis fueron fabricadas por profesores alta-
mente experimentados de acuerdo con los protocolos estan-
darizados del Departamento (tabla 3). Para soportar las prote-
sis con E/AF y CC se utilizaron Gnicamente dientes con un
ligamento periodontal sano y una movilidad dental de grado 1
o inferior. Las sobredentaduras completas (figuras 3c y 3d) se
elaboraron en presencia de una movilidad dental periodontal-
mente comprometida superior a la de grado 1 como minimo en
un diente pilar. También se siguid este protocolo en los casos
de distribucion desfavorable de los dientes pilares en la arca-
da dental. Entre la corona externa y la cofia interna se dej6 un
espacio de unos 0,3 mm (supuestamente simulaba la cantidad
de mucosa elastica hallada cuando las partes de la protesis
exentas de apoyo se comprimen al aplicarles una carga oclu-
sal). La Gnica funcion de las CDT en una sobredentadura com-
pleta es la de estabilizarla frente a las cargas horizontales. La
retencion frente a las cargas verticales se obtiene de la misma
manera que en el caso de las protesis completas convencio-
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nales. Se sobreentiende que el disefio facilitara al paciente la
transicion hacia la experiencia de la colocacion de una even-
tual protesis completa.

Los dientes pilares se prepararon con fresas de diaman-
te con el objetivo de alcanzar unainclinacion de menos de 6 gra-
dosy poder facilitar la retencion de las cofias internas. Todas
la coronas dobles fueron fabricadas en laboratorios dentales
homologados a base de aleaciones de metales nobles y de
acuerdo con los protocolos proporcionados por Bottger y
Griindler” para coronas telescopicas y de Kdorber® para las
CC (figura 1). La estructura de la base para las protesis con-
sistid de una aleacion de cobalto (Stellite). Las coronas se-
cundarias y la base metélica para la protesis se fijaron me-
diante soldadura o agentes adhesivos (figuras 3a y 3b). Los
tejidos blandos marginales alrededor de los pilares queda-
ron libres de todo contacto inmediato con la protesis, con
independencia de si las protesis eran retenidas mediante
E/AF o CC. Por el contrario, las prétesis cubrieron el perio-
donto marginal cuando se encajaban/insertaban con A/EF
(figuras 3c y 3d).

Las extensiones protésicas o sillas se elaboraron con ma-
terial base de resina de copolimero de metacrilato. Los dientes
de sustitucion se fabricaron con resina acrilica para dientes
protésicos, mientras que las carillas para las coronas dobles de
la region anterior se elaboraron con resinas de composite de
laboratorio. Las prétesis parciales en aquellos pacientes con
prétesis completas en la arcada opuesta se disefiaron para
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Table 4 Distribucién de los agentes selladores atendiendo al sistema de corona doble

Coronas telescopicas
de lados paralelos con
retencion por friccion

Agente sellador

Coronas telescopicas
de lados paralelos
con retencion por

espaciadores

Coronas conicas con
retencion por friccion

Fosfato de dxido de cinc m
(Harvard, Richter & Hoffmann)
lonémero de vidrio(Ketac-Cem, 3M ESPE) 70

Oxido de cinc-eugenol 3
(TempBond, Kerr Dental)
Cemento de composite autoadhesivo 1
(RelyX Unicem, 3M ESPE)
Otros 14

179 I
97 13
5 4
3 —
31 4

respetar el concepto de equilibrio oclusal bilateral, mientras
que en todos los demas se colocd una guia cuspidea.

Las cofias internas se fijaron de forma convencional, usan-
do cemento a base de fosfato de dxido de cinc o de ionémero
de vidrio. La tabla 4 muestra la distribucion de los agentes ad-
hesivos utilizados.

Andlisis estadistico

Con la ayuda del método de analisis de Kaplan-Meier®!? para
las probabilidades de supervivencia se analizaron las protesis,
la pérdida de cementacion de las cofias internas y los dientes
pilares que requerian tratamiento endodontico. Las diferencias
estadisticas entre los valores del subgrupo se determinaron a
partir de la prueba de log-rank (o= 0,05).

Tasa de supervivencia global de /as protesis

Los casos se clasificaron como «terminado debido a fracaso»
cuando una prétesis habia perdido su funcion y tenia que fa-
bricarse una nueva. Las protesis que no habian sido reempla-
zadas o no habian resultado un fracaso al final del examen se
clasificaron como «censuradas». El examen incluia tanto pro-
tesis que habian precisado algln tratamiento de mantenimiento,
como reparacion del cuerpo de la prétesis o carillas, rece-
mentacion, rebasado o alargamiento de la prétesis debido a
pérdida de los dientes pilares.

Probabilidad de pérdida de cementacion

Respecto a la supervivencia de la cementacion de las cofias in-
ternas, los casos se clasificaron como «terminado debido a fra-
caso» cuando era necesario proceder a la recementacion de
al menos una de las cofias internas. En contadas ocasiones
esta situacion se produjo varias veces. Sin embargo, tan sélo
se consider¢ la primera vez para el anélisis de riesgo. La pro-
babilidad de pérdida de cementacion se calculd para los si-
guientes subgrupos: (1) diferentes tipos de coronas dobles
(A/EF, CC y A/EA), (2) diferentes clasificaciones de Eichnery
(3) el nimero de dientes artificiales.

Un analisis de regresion de Cox'" determing el impacto de las
covariantes tales como el sexo, localizacion de la protesis (ma-
xilar/mandibula), clasificacion de Eichner, nimero de dientes pi-
lares ytipo de sistema de doble corona utilizado (A/EF, CCy A/EA).
Se excluyeron las subcategorias que incluian menos de 10 casos.

Probabilidad de requerimiento de tratamiento endodontico

Si se producen lesiones por caries secundarias o lesiones en
la pulpa debido a un traumatismo causado durante el proceso
de cementacion tal vez sea necesario llevar a cabo el trata-
miento endoddntico de los dientes pilares. Se afirma que el io-
nomero de vidrio protege los dientes de caries secundarias
gracias a la liberacion de fluoruro. Mas adn, al contrario de la
elevada reaccion acida de los cementos a base de fosfato de
oxido de cinc, el iondmero de vidrio deberia proteger la pulpa
frente al traumatismo que causan los acidos durante la colo-
cacion del cemento. Por ello, la estimacion de Kaplan-Meier se
llevé a cabo considerando como un subgrupo el tipo de cemento.
Los casos se clasificaron como «terminado debido a fracaso»
cuando se consideraba necesario llevar a cabo el tratamiento
endoddntico en una de las cofias internas, como minimo® !,

Resultados

Las protesis retenidas por CDT demostraron una probabilidad
de supervivencia alos 10 afios del 98,8 % + 0,09 % para las A/EF,
del 92,9 % + 0,41 % para las CC y del 86,6 % + 0,05 % para las
A/EA (figura 4). Durante el periodo del estudio se produjo con
relativa frecuencia la pérdida de cementacion, que se registré
en los tres sistemas de coronas dobles (A/EF: 32 %; CC: 53,2 %;
A/EA: 21,3 %). Transcurridos 15 afios, se esperaba que un 75 %
de los pacientes sufrieran al menos la pérdida de cementacion
de una de las piezas (figura 5). En lo referente a los casos de
pérdida de cementacion al emplear cementos con 6xido de
cinc o ionémero de vidrio, no se observaron diferencias signi-
ficativas en las A/EF (figura 6), A/EA (figura 7) o CC (figura 8). Uni-
camente mostraron tasas més elevadas de desunidn las coro-
nas fijadas con cemento a base de 6xido de cinc-eugenol
(TempBond) (figura 6). El analisis de regresion de Cox (tabla 5)
demostro que las covariables como el sexo, el tipo de corona
doble, el nimero de dientes pilares, el maxilar o la mandibula,
la clasificacion de Eichner o el concepto de oclusion opuesta
no tuvieron impacto alguno en la pérdida de cementacion, que
tan solo se vio influida por el tipo de cemento. Unicamente se
registré una influencia significativa para el cemento a base de
fosfato de cinc (tabla 5).

Fue necesario realizar un tratamiento endoddntico en el
13,9 % de las coronas dobles fijadas con cemento a base de fos-
fato de cinc y en el 10,9 % de las coronas dobles selladas/fija-
das con cemento a base de ionémero de vidrio. Se hallaron le-
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Figura 4 Curva de supervivencia de Kaplan-Meier para
todas las protesis (n = 577). E/AF = coronas telescopicas
ajustadas por friccion; CC = coronas conicas; E/AE =
coronas telescépicas con espacio.

Figura 5 Curva de supervivencia de Kaplan-Meier para
el parametro «pérdida de cementacién» (n = 577).
E/AF = coronas telescopicas ajustadas por friccion;
CC = coronas conicas; E/AE = coronas telescopicas con
espacio.
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Figura 7 Estimacion de Kaplan-Meier para las coronas
dobles ajustadas con espacio. Parametro «pérdida de
cementacién» (n = 315). Prueba de /og-rank:
P=0,12.

Figura 8 Estimacion de Kaplan-Meier para las coronas
conicas. Pardmetro «pérdida de cementacién» (n = 62).
Prueba de log-rank: P = 0,51.
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Tabla b5 Resultados del andlisis de regresiéon de Cox para el tipo de cemento

B DE Wald
Sex ,080 ,161 247
Tipo de corona doble ,020 ,028 ,493
Cemento 17,429
Cemento a base de fosfato de cinc -1,299 523 6,177
Cemento a base de iondmero de vidrio  —,807 53 2,324
Namero de dientes pilares ,029 ,068 181
Maxilar/mandibula 182 ,160 1,303
Clasificacion de Eichner -,070 ,094 ,560
Concepto de oclusion opuesta —,080 175 211

Significancion

df estadistica Exp (B)* IC 95 %
1 ,619 1,084 ,790-1,487
1 483 981 ,928-1,036
5 ,004

1 013 213 ,098—,951

1 127 446 ,158-1,259
1 670 1,029 ,901-1,176
1 ,254 1,200 ,878-1,640
1 454 1,073 ,983-1,289
1 ,646 923 ,655-1.300

*El indice de riesgo para el aumento unitario en la covariable. Por ejemplo, un diente pilar adicional aumenté el indice/tasa de riesgo para el episodio «pérdida de

retencion» en 2,9 %.
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Figura 9 Curva de Kaplan-Meier para el pardmetro
«lesiones por caries secundarias» para todas las protesis
(n=577). Prueba de log-rank: P = 0,733.

siones por caries secundarias en un 9,8 % de las coronas do-
bles fijadas con cemento a base de fosfato de cinc y en el 8,5
% de las coronas dobles fijadas con cemento a base de ion¢-
mero de vidrio. Mediante la estimacion de Keplen-Meier la pro-
babilidad de aparicion de caries secundarias a los 10 afios era
del 16,4 % para el cemento a base de fosfato de cinc y del 13,5
% para el cemento a base de ionémero de vidrio (figura 9). La
prueba de log-rank no arrojo diferencias significativas (P =
0,733). La probabilidad de requerir tratamiento endodantico a los
10 afios fue del 81,6 % para el cemento a base de fosfato de
cincy del 87,2 % para el cemento a base de ionémero de vidrio
(figura 10). No se hallaron diferencias significativas (prueba de
log-rank. P=0,124).

Discusion

Disefio del estudio

Se han demostrado las supuestas y constatadas ventajas cli-
nicas de las prétesis retenidas con CDT, aunque tan sélo unas
pocas publicaciones incluyen datos clinicos rigurosos a largo

Figura 10 Curva de Kaplan-Meier para el parametro
«requiere tratamiento endodéntico» para todas las protesis
(n=577). Prueba de log-rank: P = 0,124.

plazo de més de 10 afios®. Como consecuencia de ello, este es-
tudio retrospectivo ofrece una perspectiva limitada, puesto que
esta basado en datos que ya existian y no se adecua a los es-
tandares actuales para los ensayos con resultados clinicos ba-
sados en la evidencia. No obstante, ofrece una introspectiva in-
teresante y valiosa sobre el comportamiento clinico de una
técnica ingeniosa y sienta las bases para disefar futuros es-
tudios longitudinales, especialmente de naturaleza comparati-
va. Por ejemplo, la diferencia dependiente del tiempo enlos re-
sultados sobre eficacia y efectividad entre una corona
telescépica y una corona conica no puede ser determinada a
partir de este disefio de estudio particular en relacion con la po-
tencia necesaria para una muestra de pacientes escrupulosa-
mente seguidos. Sin embargo, este estudio se centra enla com-
paracion de los casos de pérdida de cementacion que, en este
caso concreto, se producia con frecuencia en todos los dise-
fios de sistemas de retencion. Otro tema en el que se centra el
estudio es en la comparacion entre la eficacia de los cemen-
tos a base de fosfato de cinc y los cementos a base de ionémero
de vidrio para las protesis retenidas con CDT. Mas ain, el uso
de un protocolo de tratamiento estandarizado para la cons-
truccién de las protesis y las mediciones continuadas llevadas
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a cabo por parte de los investigadores aport6 un alto nivel de
reproducibilidad. Otro punto débil adicional de este estudio lo
constituye la falta de datos rigurosos sobre parametros perio-
dontales de cada paciente, que podria haber sido Gtil a la hora
de evaluar la accién clinica de los agentes de fijacion.

Interpretacion de los datos

Wenzy cols.2 aportaron una vision global sobre las tasas de su-
pervivencia registradas con las protesis retenidas con CDT, que
arrojaron unas cifras que abarcan desde 71 al 85 % a los 10 afios.
Sin embargo, dada la variedad de disefios de estudios utilizados
y a las diferentes definiciones del término «supervivencia» que
se barajan parece ser dificil hacer una comparativa de los datos.
Este estudio define el concepto «supervivencia» como el perio-
do de tiempo en el que se lleva la prétesis por parte de un pa-
ciente con independencia de los procedimientos clinicos y téc-
nicos que se requieran para mantener la funcién de la misma. En
este estudio, las tasas de supervivencia oscilaban entre 86,6 %
para las E/AE y hasta 92,8 % para las CC y 98,9 % para las A/EF.
La tasa obtenida para las E/AE es menor debido a que la indica-
cion clinica para este tipo de protesis se da para diente pilares
con un pronostico dudoso. Por lo general, los pacientes con so-
bredentaduras completas poseen menos de cuatro dientes dia-
metralmente distribuidos sobre la arcada alveolar con una mo-
vilidad superior al grado 1 0 una insercion reducida, asi como
una altura de la cresta alveolar también reducida. Por este mo-
tivo, el potencial riesgo de fracaso es méas elevado en este tipo
de protesis, lo que explica la menor tasa de supervivencia de la
reconstruccion completa. No se hallaron diferencias significa-
tivas entre las tasas de supervivencia halladas en la literatura
para las protesis retenidas con CC y A/EF2 En este estudio se
calculé una tasa de supervivencia inferior para las CC al au-
mentar el periodo de observacién. Dos son las razones que pue-
den explicar esta diferencia. Por un lado, la diferencia podria
estar causada por el sesgo de este estudio retrospectivo, en el
que los datos para las A/EFy las CC se habian obtenido en perio-
dos de tiempo distintos y porque las CC y las A/EF arrojaron di-
ferentes medias durante el periodo de observacion. Por otro lado,
las prétesis con A/EF pueden estar sujetas a una revision para
convertirse en protesis con E/AE si el nimero de dientes pilares
es menor o presentan una movilidad dental superior a la de grado
1. Estos factores pueden prolongar la tasa de supervivencia de
la A/EF en comparacion con las protesis retenidas con CC.
Durante el periodo de observacion se registraron numero-
sos fracasos técnicos en las protesis retenidas con coronas
dobles. Los fracasos mas tipicos consistieron en |la pérdida de
la cementacion, lesiones por caries secundarias o pérdida de los
dientes pilares. Bergmany cols." registraron, para las CC, una
tasa de incidencia de lesiones por caries del 18 % (n = 18),
una tasa de resellado cercana al 30 % de las cofias internas
y una tasa de extraccion del 7,1 % para los 84 pilares iniciales.
En un estudio de seguimiento de la CC de 10 afios, Igarashiy
Goto' describieron lesiones por caries secundarias en una
tasa que rondaba el 10 % y una pérdida de los pilares del 10 %.
En ninguna de las dos investigaciones se mencioné la pérdida
de cementacion. Widbom y cols.' obtuvieron resultados com-
parables para las prétesis con A/EF, quienes registraron una
pérdida de los dientes pilares del 7 %, requirieron tratamiento
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endodontico el 6 % y observaron lesiones por caries secunda-
rias en aproximadamente el 10 % de los pacientes. Sin embar-
go, la complicacién mas frecuente fue la pérdida de cementa-
cion de la cofia interna en el 16 % de los pacientes. Wastmann
y cols. hallaron una pérdida de retencion superior, es decir, del
20,6 % en las cofias internas para las A/EF. Este estudio no di-
ferencio entre lesiones provocadas por la caries, tratamiento
endodadntico o pilares extraidos. En total, estas situaciones se
produjeron en el 15,8 % de los pacientes.

Informes similares tampoco se centraron en el proceso de
cementacion, y ni siquiera mencionaron el tipo de cemento em-
pleado’'2 Sin embargo, el anélisis de regresion de Cox mostro
en este estudio que la variable «cemento» tenia unimpacto sig-
nificativo en la elevada tasa de pérdida de retencion de las co-
fias internas, al compararlo con otras variables tales como la
clasificacion de Eichner, el nimero de dientes pilares, el tipo
de corona doble (A/EF, E/AE y CC), el maxilar o la mandibulay
el tipo de protesis opuesta. La figura 7 muestra como inmedia-
tamente después de haber acoplado las coronas, se produce
la desunién con el cemento a base de fosfato de cinc y con el
de ionémero de vidrio. En las cofias internas selladas con el
cemento de resina autoadhesiva RelyX-Unicem (3M ESPE) no
se observo pérdida alguna de union durante los primeros dos
afios y medio que durd el periodo de observacion. Sin embar-
go, estos datos no son fiables dado el reducido nimero de
casos estudiados y el corto periodo de observacion.

Se espera que los cementos convencionales a base de fos-
fato de cinc y de ionémero de vidrio arrojen resultados dife-
rentes a largo plazo. Acerca del primero se dice que es alta-
mente soluble con escasas propiedades mecéanicas y que
puede dafiar la pulpa al activarse las reacciones &cidas'. Por
el contrario, del cemento a base de ionémero de vidrio se co-
menta que es dentoprotector por la liberacion de flGor y por
presentar escasas reacciones acidas, menor solubilidad y me-
jores propiedades mecénicas''5. No obstante, los informes
acerca de su eficacia en las coronas unitarias sugieren que
las diferencias en cuanto a su efectividad de sellado a largo
plazo no son muy significativas. Mas aun, el supuesto efecto es-
pecial del contenido de fllior del ionémero de vidrio esta muy
lejos de estar ampliamente documentado’s.

Conclusion

Entre las limitaciones de este disefio de informe y su duracién,
puede afirmarse que el ndmero de procedimientos para el man-
tenimiento de la técnica descrita fue significativo. No obstan-
te, la mayor parte de los fracasos observados pudieron rectifi-
carse, de manera que (nicamente en unos pocos pacientes
fue necesario construir una nueva protesis. Por ello puede con-
cluirse que las complicaciones técnicas no dificultaron el ren-
dimiento a largo plazo de las protesis removibles retenidas me-
diante CDT. Por otro lado, los cementos convencionales
empleados —a base de fosfato de cinc o de iondmero de vidrio—
podrian ser los responsables de la importante cifra de casos de
pérdida de cementacion en las cofias internas. Para el sellado
o fijacion de las coronas dobles se recomienda emplear ce-
mentos con una mejor capacidad de retencion, con indepen-
dencia del concepto de fijacion o acoplado por friccion que se
vaya a emplear.
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