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nes está ligado a las indicaciones y las

limitaciones de los campos de la prosto-

doncia, tanto fija como removible. La pri-

mera parte del presente estudio se ocupa

de las distintas opciones de tratamiento

prostodóntico junto con las ventajas y

desventajas relacionadas con cada una

de ellas. La segunda parte de este artícu-

lo presenta el plan de tratamiento final, el

proceso de toma de decisiones y la

secuencia de los pasos del tratamiento. 

(Eur J Esthet Dent 2009;2:174-184)

Resumen

El objetivo de esta serie de tratamientos en

dos partes es, por un lado, hacer hincapié

en las dificultades y dilemas con los que

se encuentra el odontólogo a la hora de

planificar el tratamiento de casos comple-

jos y, por el otro, revelar la lógica que sub-

yace en la elección del plan del tratamien-

to final. Entre otros, se consideran casos

especialmente difíciles los de pacientes

con denticiones residuales severamente

comprometidas que precisan de una reha-

bilitación prostodóntica. En el caso de estos

pacientes, el proceso de toma de decisio-
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Motivos de consulta

En mayo de 2005, una paciente de 42

años (Fig. 1) acudió al departamento de

prostodoncia de la universidad de Fribur-

go, Alemania. Durante los últimos 10 o 12

años, esta paciente se había sometido a

un tratamiento periodontal de manteni-

miento en el departamento de periodon-

cia de la misma universidad. Pese a que

había estado acudiendo a la consulta de

un odontólogo regularmente durante la

última década, sus principales preocupa-

ciones se centraban en la periodontitis y

en la longitud dental desfavorable debido

a la pérdida de inserción periodontal seve-

ra. Además, esta paciente manifestó pade-

cer problemas funcionales a causa de la

pérdida de molares. Como resultado, se

quejaba de haber perdido calidad de vida,

autoestima y confianza. La paciente desea-

ba someterse a una rehabilitación pros-

todóntica duradera, que deseablemente

no involucrara el paladar.

Historia médica y dental

La historia médica de la paciente era poco

significativa. A causa de la periodontitis

crónica ya mencionada, se le habían extraí-

do algunos dientes de ambas arcadas.

Sólo cuatro (32-42) de un total de siete

espacios edéntulos fueron restaurados

con prótesis fijas (PDF). La paciente lleva-

ba a cabo su higiene dental mediante un

cepillo manual con pasta dentífrica fluora-

da, y con el uso de cepillos interdentales

para los espacios interdentales. La pacien-

te acudía a su revisión con el periodoncis-

ta dos veces al año.

Fig. 1 Vista anterior de la paciente antes del trata-

miento.

Fig. 2 Vista extraoral de la paciente antes del trata-

miento.
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Observaciones clínicas

Extraorales

El soporte facial y labial eran satisfactorios.

El único aspecto que, potencialmente,

podría afectar al resultado estético del tra-

tamiento era el labio superior corto de la

paciente (Fig. 2). El soporte facial/labial, la

distancia intermaxilar durante el habla y la

existencia de un espacio libre de 2 mm

indicaban que la dimensión vertical se

conservaba correctamente.

Intraorales 

Los dientes 37, 36, 46 y 47 presentaban

unas restauraciones antiguas de amalga-

ma con caries secundaria. La prótesis fija

sobre los pilares 33 y 43 mostraban un

pobre ajuste marginal, con caries secun-

darias y descascarillado de la cerámica de

recubrimiento (Figs. 3 a-c). 

Se evaluó la vitalidad dental con CO2

sólido (hielo seco). Todos los dientes res-

tantes reaccionaron positivamente, a

excepción del 43 y el 45, que anterior-

mente habían sido sometidos a un trata-

miento endodóntico. La situación perio-

dontal mostraba profundidades de

Tabla 1 Grados de lesión de furca y
movilidad de los dientes implicados

Figs. 3 (a - c) Vistas vestibular y oclusal intraorales.

El aumento de la pérdida de inserción en la región

maxilar anterior introdujo una serie de problemas es-

téticos. La ausencia de los dientes posteriores pro-

ducía incomodidad en el acto masticatorio.

a b

c

Diente Grado de lesión de furca20 Grado de movilidad21

16 Bucal 1
Mesiopalatino 2
Distopalatino 3

– 

12 – II

21 – I

22 – II

26 Bucal 1
Distopalatino 2

–

36 Bucal 2 –

46 Bucal 3 –
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Observaciones radiológicas

Tanto el maxilar como la mandíbula mos-

traron una reabsorción ósea horizontal

avanzada generalizada. Los dientes 33,

35, 36 y 46 mostraron un defecto óseo

vertical y una pérdida ósea en la furca de

los molares. Además, el diente 33 tam-

bién mostraba una obturación insuficien-

te del canal radicular. 

Diagnóstico

Tras evaluar las observaciones, se llegaron

a las siguientes conclusiones diagnósticas:

■ periodontitis crónica severa generaliza-

das1

sondaje (PS) de entre 3 y 7 mm y una pér-

dida de inserción (PA) de entre 3 y 11 mm.

La figura 4 muestra el estado periodontal

antes del tratamiento. La tabla 1 resume

los grados de lesión de furca y de movi-

lidad de los dientes involucrados. Se halla-

ron varios defectos verticales y horizonta-

les de los tejidos blandos y duros en

ambos espacios edéntulas y alrededor de

varios dientes a causa de la periodontitis

severa. Funcionalmente, no se detectó

desorden alguno. La oclusión céntrica

coincidía con la oclusión en relación cén-

trica. Se observó una guía protegida por

los caninos a la hora de realizar movi-

mientos laterales. El movimiento protrusi-

vo estaba guiado por todos los dientes

anteriores. 

Fig. 4 Estado periodontal antes del tratamiento. (Furc: grado de lesión de furca; PS: Profundidad al sondaje;

PA: Pérdida de inserción)

Furc

PS

PA

mm

mm

PA

PS

Furc
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Fig. 5 Radiografía dental simple de la situación antes del tratamiento.

Fig. 6 Ortopantomografía anterior al tratamiento.
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intraóseo mesial posterior a la perforación

radicular a continuación de la preparación

del canal radicular durante las restaura-

ciones con poste y muñón. El diente 46

tampoco tenía solución a causa de una

pérdida de inserción clínica aumentada y

del compromiso de la furca de grado III.

El resto de los dientes presentaban un pro-

nóstico favorable. Los problemas eran los

siguientes:

■ dentición residual periodontalmente

comprometida

■ dientes 16, 26, 36, 46: pérdida de inser-

ción aumentada y compromiso de furca

de grados II y III 

■ zona estética 13 a 23 con reducido nivel

de inserción clínica que se traducía en

una relación desfavorable entre tejidos

blandos y duros 

■ 33: pérdida del diente a causa de la per-

foración del canal radicular 

■ el cambio de un plan terapéutico “perio-

dontal” a uno “perio-prostodóntico” es

una cuestión compleja.

Objetivos del tratamiento

A la hora de decidir llevar a cabo un plan

de tratamiento en una dentición residual

con periodonto comprometido, debe otor-

garse prioridad a los aspectos biológicos

de las restauraciones en cuestión para ase-

gurarse de que puede conseguirse un con-

trol adecuado de la placa, que los tejidos

periodontales se mantengan sanos a largo

plazo, que la morbilidad dentaria sea baja

y que la restauración presente una longe-

vidad alta. En consecuencia, en el caso que

aquí nos ocupa, es preciso conseguir una

rehabilitación biológicamente adecuada

que permita unos niveles de higiene ade-

cuada a largo plazo. Además, si se produ-

■ defectos de los tejidos duro y blando2

■ restauraciones de amalgama defectuosas

■ pérdida dental: 15, 24, 25, 32 a 42

■ mantenimiento de la dimensión oclusal

vertical 

■ prótesis dentales fijas insuficientes 33 a

43

■ necesidad de restauración prostodón-

tica.

Pronóstico dental 

La longevidad dental depende en gran

medida de la salud general del periodon-

to, la pulpa o la región periapical y de la

extensión de las restauraciones.3 La prog-

nosis de un solo diente se decide sobre la

base de múltiples factores de riesgo, entre

ellos la estructura dental restante, la ampli-

tud de las restauraciones previas, restau-

raciones con postes y muñones así como

la importancia estratégica de un diente

en la dentición, en equilibrio con los aspec-

tos periodontales y endodónticos (Figs. 5,

6). En el maxilar, los dientes 16 y 20 pre-

sentaban un pronóstico pobre a causa de

la severa pérdida de inserción (distal entre

8 y 9 mm) y del compromiso de la furca

de grado II (tanto medial como distopala-

tina). El pronóstico del diente 14 no tenía

solución a causa de la severa pérdida de

inserción (distal de 10 mm) y de la furca

expuesta (II-III). Del mismo modo, los dien-

tes 12, 21 y 22 mostraban una pérdida de

inserción avanzada y graves defectos de

los tejidos duros y blandos. Los dientes 35

y 36 presentaban un pronóstico cuestio-

nable a causa de un aumento de la pér-

dida de inserción (defecto distal intraóseo

de 35) y de compromiso de furca de grado

II (bucal). El diente 33 no tenía solución

porque se había producido un defecto
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La distribución de los muñones (Figs. 8

y 9) en el maxilar y en la mandíbula per-

miten realizar un plan para prótesis fijas o

fijas removibles.

Prótesis fija vs. fija removible

Es preciso considerar los siguientes

parámetros a la hora de decidirse a

emplear una prótesis fija o una removi-

ble.

ce un fracaso de un muñón dentario, deben

mantenerse las posibilidades de extensión

sin pérdida de la superestructura. Final-

mente, la prótesis fija no debe presentar

apoyo palatino para proporcionar al

paciente una satisfacción máxima.

Opciones de tratamiento

La figura 7 muestra las opciones de trata-

miento viables para este caso.

Fig. 8 Dientes restantes en el maxilar. Fig. 9 Dientes restantes en la mandíbula.

Fig. 7 Opciones de tratamiento (PDE: Prótesis removible).

Opciones de tratamiento

Prótesis removible/

fija removible

Diente-Implante

PDE con retenedor

PDE ijada con atache 

dentadura retenida

con corona cónicas
Dientes Implantes

Prótesis fija



embargo, si se tienen en cuenta paráme-

tros como el nivel de higiene oral y el man-

tenimiento periodontal es posible conse-

guir un buen pronóstico.5

En una revisión sistemática, se mostró

que un control adecuado de la enferme-

dad periodontal, una estricta observación

de un programa de cuidados de mante-

nimiento y una ferulización rígida de los

pilares móviles producían una tasa de

supervivencia estimada de 10 años de las

92,9 % de las prótesis fijas incorporadas

en sujetos con periodontitis severa gene-

ralizada sometidas a tratamiento, lo que

redujo sustancialmente el soporte del teji-

do periodontal.6

El meta-análisis realizado reveló una

tasa de supervivencia del 89,2 % en el

caso del las prótesis fijas convenciona-

les, del 80,3 % para las prótesis fijas en

cantiléver, 86,7 % para las prótesis fijas

soportadas con implantes, 77,8 % para

las prótesis fijas con soporte combinado

dentario e implantario y del 89,4 % para

las coronas simples soportadas con

implantes al cabo de diez años de fun-

ción.7 Sin embargo, a causa de los defec-

tos de los tejidos duros y blandos exis-

tentes, consecuencia de la gravedad de

la periodontitis, la predictibilidad a largo

plazo de las restauraciones soportadas

con implantes estética y funcionalmente

satisfactorias es un hecho cuestionable.8

Además, puede cuestionarse el pronós-

tico a largo plazo de estas restauracio-

nes porque los implantes en pacientes

con historia de periodontitis crónicas

muestran mayores profundidades de

sondaje, mayor pérdida de hueso mar-

ginal y mayor incidencia de peri-implan-

titis en comparación con los implantes

colocados en pacientes sin historial de

periodontitis.9, 10
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Factores relacionados con el paciente:

■ preferencia 

■ fonación

■ reflejo nauseoso

■ ejecución de la higiene oral

■ edad 

■ historia médica 

■ aspectos financieros.

Factores extraorales:

■ soporte facial

■ soporte labial

■ línea de la sonrisa

■ relación intermaxilar.

Factores intraorales:

■ Calidad/cantidad de la mucosa y el

hueso.

■ Factores relacionados con las piezas

dentarias:

- longitud del incisivo central

- posición del borde incisal

- espacio entre arcadas

- estructura dentaria

- calidad de los tratamientos endodón-

ticos anteriores

- soporte periodontal.

Prótesis fijas

La fabricación de una prótesis fija sobre

dientes con periodonto comprometido

muestra un buen pronóstico a largo plazo

(92 % de tasa de supervivencia después

de 6,2 años).4 Sin embargo, la fabricación

de un sistema multi-unit (mandíbula) o de

una estructura de arcada cruzada (17 a

27) es un procedimiento técnicamente

complejo que puede producir una carga

y una distribución de fuerzas desfavora-

ble entre los pilares y, en caso necesario,

no ofrece posibilidades de extensión. Sin



una dentición con periodonto comprome-

tido) y además se han comunicado resul-

tados controvertidos sobre ellas.13–15

Una tercera opción terapéutica con pró-

tesis removible es la prótesis retenida con

corona cónica. Este tipo de prótesis remo-

vible se caracteriza por su adaptabilidad.16

Más aún, puede compensar los defectos

del reborde alveolar, es muy satisfactoria

para el paciente en cuanto a estabilidad y

estética y muestra unos resultados clínicos

a largo plazo aceptables.17, 16 Además, este

tipo de prótesis permite fabricar un diseño

sin cubrir el paladar, si los muñones pre-

sentan ciertas condiciones favorables en

cuanto a su número, condición y distribu-

ción.18, 19 Sus desventajas son, sin embar-

go, su elevado coste, la considerable can-

tidad de grosor dental que deberá ser

tallado, lo inevitable de producir unos már-

genes sobrecontorneados a causa del

empleo de cofias primarias y secundarias

y de coronas de oro primarias estéticamen-

te desagradables. 

En el próximo número de The Europe-

an Journal of Esthetic Dentistry presenta-

remos el plan terapéutico final, el proceso

de toma de decisiones y la secuencia de

los pasos del tratamiento.
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Cuando se compara el pronóstico de

un solo diente con la de los implantes ora-

les, Holn-Pedersen et al (2007)3 observa-

ron que, después de 10 años de función,

los implantes orales (tasa de superviven-

cia entre el 82 y el 94 %) no sobrepasan

la longevidad de los dientes naturales

comprometidos pero sometidos con éxito

a tratamiento (92-93%).

Prótesis removibles

La opción terapéutica más sencilla, rápida

y menos invasiva, que presenta mayor efec-

tividad y un coste óptimo, es la prótesis par-

cial removible retenida con ganchos en

ambas arcadas.11, 12 Sin embargo, muchos

pacientes se sienten insatisfechos con este

tipo de prótesis a causa de sus limitacio-

nes estéticas (retenedores visibles en la

cavidad oral), su poca estabilidad y el recu-

brimiento palatino necesario. La siguiente

opción menos invasiva son las prótesis

retenidas mediante precisión, ataches de

semi-precisión o aditamentos adhesivos.

Estas reconstrucciones ofrecen al pacien-

te un mayor confort tanto en cuestión de

estética como de funcionalidad. Por otro

lado, dependen de la técnica, son costo-

sas, es preciso repararlas con más frecuen-

cia en comparación con las prótesis remo-

vibles o prótesis fijas con corona cónica,

presentan complicaciones dentarias varia-

bles (en especial cuando se colocan sobre
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