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PROTESIS FIJA Y SALUD PARODOHT.AL 

Una evaluación de las interrelacionps entre la próte

sis fija y la eelud neriodontal, debe estar dada oor la P

videncia aue se ha seññlado sobre 1~ importancia del con-

trol de la nleca en el m8ntenimiento de la salud c1el periE_ 

donto adyecente e los dientes naturales y a les prótesis 

fijas. Lo ideal del trabajo nrostodóntico dPbe ser el de 

creer condiciones adyncentes a coronas individuales y pue~ 

tes tan favorables como las existentes en los dientes natu 

reles y no el iniciar procesos patológicos aue pueden no-

ner en peligro la existencia de los dientes remP.nentes. 

El nroo6sito de esta uresentaci6n es el de revisar 

los resultados de investigaciones seleccionadas sobre la -

salud periodontal adyacente e prótesis fijas, narn exami~ 

nar los concentos que hen emergido y relacionar ésto con -

los problemas en la páctica clínica. 

EFECT03 A LA!{GO PLAZO DE J,AS PROTESif. FIJAS 

ESTUDIOS CLI!l'ICOS 

En u.n estudio hecho pare ver los efectos periodonta-

les de las prótesis fijas, 357 puentes en 342 individuos -

fueron examinados después de oue las puentes habían estado 

en le boca durante 6 años. Toda la muestra consisti6 en ~ 

doe gruuos. Un grupo, el cual consisti6 de 197 indivi~uos, 

habían recibido tratamiento por enfermedad y habían sido 

instruídoe sobre 1a higiene oral con el cepillaao dental y 

.Puntas de madera antes del tratamiento prostod6ntico. ~1 ~ 

tro gruna (145 individuos), no habían sido influenciados 
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sistemáticamente para cambiar los hP.bitos de limpieza oPn

tal, Para e~tudiar el modelo oe distribución ae la plAca, 

la gingivitis y la formaci6~ de l~ placa en los reservo--

rio2 del puente, los sub¡;rupos fueron estr,blecidos. Así -

mismo, al examinar los efectos periodonteles oosibles loca 

lizados en los márgenes de la2 corona~, la influencia de _ 

las coronas totales y parciales, la releci6n entre el pón

tico y las co~diciones periodontales, también como los e-

:fectos de lo::; éliPntes adye.centee, los subgrupos fuP.ron de

lineados de la muestra total. El estudio :fue aiseBado pare 

permitir 1a comparaci6n entre lee condiciones perioaonta-

les de los diPntes remanentes y los dientes contrnlatcra-

les aue sirvieron como control de los mismos individuos.

Las condiciones periodonto.les fueron evaluaduas mediante -

el reeistro del índice de placa (cuadro l) y el ínaice gin 

gival (cuadro 2) y midie~ao la profundidad de la bolsa. La 

posición de los márgenes del retenedor fue registrada de ~ 

cuerdo ai Índice mP.rginal (cuadro 3). El registro de los 

parámetros :fu0 hecha sobre les cuatro superficies axiales 

de los dientes rem~nentes y cont1•oles. 

Los estudios mostraron que la aistribuci6n de los de

p6sitos blandos sobre los dientes remanentes fuP similP-r e 

la de Ion dientes contralateral~s en los inaivir.uos quie-

nes habían recibido ouentes fijos (CUP.dro 4). Las áreas in 

terproximeles que acumularon más placa y que :fueron los Si 
tíos más frecuentes de placa, mientras que las superficies 

linguales mostraron Índices de placa intermedios. En gene

ral, este modelo de distribuci6n de placa :fue simi1ar a la 

registrada por otros grunos de poblaoi6n quienes practica

ron hjgiene oral de un promedio estandar. 
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Los cnmbios del tejido p,inc,ival que ocurrieron alrea~ 

dor de los dientes reme.nr-ntes fueron simile.reE' e. los ce -

los dientes contre.le.terales en el mismo inaiviñuo (cuadro 

5). Así es que los detos indice.ron aue l~ locnlizaci6n y 

calidad de las reacciones inflamatorias adyacentes a los 

pilares no :fue diferente de los contrr;la.terf'lPS ae los 

dientes control.. En generel, lae áreas int.E•rproximAles :fue 

ron los sitios más frecuentes de enfermedad periodontal y 

mostraron las lesiones más severas. En ambos dientes, en -

los remanentes y en los controles, las suner:ficies basales 

mostraron menor :frecuencia y le. menor severidad de los -

cambios gingivules y las superficies linguales demostraron 

cambios gingivales de una naturaleza intermedia. 

Las medidas de la profundidad de la bolsa revelaron 

que las bolsas interproximales fueron más profundas que -

las bolsas linguales y éstas, más profundas que los aspec

tos bucales. Esto fue válido para los pilares tanto como 

para los dientes control (cuadro 6). 

Los paciPntes que habían sido instruídos para la in-

troducción de higiene oral, los índices gingivalEs y dr -

nlaca :fueron menores que en los que no hRbÍrl.D recibioo tal 

instrucci6n. Esto fué tanto nara las áreas bucal y lingual 

como par& las interproximales en los dientes remanentes y 

en los dientes contralaterales. 

Además, la construcción del puente por sí sólo no c~ 

bia drásticamente el modelo de di&-tribución de la placa en 

la enfermedad periodontal en los puentes. En consecuencia, 

los dientes tanto sin preparar como los preparados con un 

régimen de higiene oral antes de la construcción de prote

sis fija. Aunoue los resultados pueden verse ene.losados en 

un grupo básico, los pacientes con individue.les -procedi--

mientos restaurativos y el disefio de la construcción son -



-4-

también factores decisivos pare la modificaci6n de los re

sultados de la corona y construcción del ouente. 

FACTOREC. MODIFICANTES 

Colocación de los Márgenes Corone.ríos. 

Los estudios enidemiol6gicos mostraron que la coloca

ción de los m~rgenes de la restauración pueden modificar -

el modelo de distribuci6n de la placa y la enfermedad pe-

riodontal y que una relación existente entre salud perio-

d ontal de los dientes pilares y le localización de loe má~ 

genes de la corona y loe retenedores del puente (cuadro 7). 

Clínicamente fue posible discriminar entre 3 diferen

tes estados de salud periodontal dependientes de las posi

ciones de los márgenes de la restauración. Los márgenes -

gingivales mostraron mRyores cantidades de placa, más le-

siones gingivales severas y más profundidad de les bolsas 

gingivales que al nivel de los márgenes o ambas de la eres 

t~ gingival. En torno a esto, el nivel de los márgenes su

pragingiv~les. Más tarde, esta posici6n de los m'rgenes no 

se vi6 que interfiriera con lH salud oeriodontr~l puesto 

que los índices gingivales y de placa, así como tambiF-n la 

;¡ro:fundidad de las bolsas no fueron diferentes d'? las su

perficies control intactas. Los resultados de los estudios 

histológicos 8Xperimentalea ~ueron ampliamente consisten-

tes con los resultados de las pruebas clínicas. TrP.s pun-

tos parP.cen estar dP. acuerdo sobre: 1) Los mérgenes Be lA 

restauraci6n eubgingival producen menos condiciones perio

dontales favorables que los hechos en los márgenes supre--

gingivales y al nivel de los márgenes con la cresta ging_l 

val; 2) Los márgenes subgingivales cercanos el bot6n de --
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las boleas gineivalee causan más daño quP lns hPchas lejo~ 

del bot6n de lae bolsas y, 3) Los máreLnen de le restaurA

ci6n supragingival no inter:fieren con la conóici6n nf'rio-

dontal. 

En investigP.ciones para lH explicaci6n de los e:fectos 

dafiinos de los mlrgenes coronarios subgingivales, la aten

ción hP. sido enfocada sobre loe procedimientos y los mate

riales restaurativos. 

Procedimientos Restaurativos. 

La preparaci6n de los dientes debajo del márgen ging~ 

val con intrumentos rotatorios causa trauma de severidad -

variada al epitelio de la bolea y :frecuentemente al tejido 

conectivo subepitelial. Si ocurre sangrado, parte de o la 

totalidad de la línea epitelial puede haber sido abrasione 

da. Es generalmente aceptado que tales lesiones si no se -

descuidan, son reversibles y que un nuevo epitelio proli:f~ 

rará al cubrir el tejido conPctivo. Las preparaciones ex~ 

tendidas apicalmente al bot6n de la bolsa, puedPn dañar ~ 

las :fibras de tejido conectivo insertaaa~ en el cemPnto. -

Las oportunidades durantf:I la cicatrizaci6n. serán una baja 

de crecimiento epitelial estableciendo en el bot6n de la -

bolsa un nuevo y más apical nivel. Si ésto ocurre, el pro

cedimiento de preparación ha causado pérdida ae uni6n. 

Tomando impresiones de las preparaciones dentales sub 

gingivales con base de caucho o material hidrocoloide re-

auiere el uso mecánico o químico del matPrial de retrae-~ 

ci6n. Le. introducción de la retracción y las ~ibras ñe al

godón en las bolsas gingivales pueden causar daffo al epit~ 

lio de la bolsa y debajo del tejido conectivo. El grado de 

daño depende del agente químico con el cual ha sido trata-
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do, y el daflo puede aumPntar con e) tiempo que dure lo re

trecci6n. La fuerza utilizada al empacar lR~ fibrBs puede 

ser regulada y bien controlada así oar~ evitar for~ar el -

retractar en el tejido conectivo subeoitelial. Antes a~ su 

rernoci6n, el secado a~ las fibras debe ser humedecido con 

uni?. soluci6n salina para evitar quitar la línea de lk bo:t

sa epitelial. Generalmente la retracci6n mediante fibras -

empacadas no causará daño permanente si se hace de una ma

nera cuidadosa. 

Las coronas temporales y los puentes hechos de mate-

rial tal como aluminio, estaBo y metacrilato de metilo de

ben ajustarse bien y estar bien pulidas pare. permitir que 

una mínima cantidad de placa se acumule sobre les superfi

cies. Los cambios gingivales tienden a desarrollarse alre

dedor de las coronas temporales si los márgenes han sido -

extendidos subgingivalmente. Además, el período de tiempo 

entre la preparaci6n y la cementación permanente de la re~ 

tauración debe ser tan corta como sea posible. 

Materiales Restaurativos. 

Las investigaciones óe l&s reacciones de los tejidos 

periodontales a los mBteriales restauradores comunmente u

tilizados en trabajos de coronas y puentes indican que el 

colado de oro, la porcelana y el curado de metil metacril~ 

to son tolerados por los tejid~s. La biocompatibilidad de 

las aleaciones no preciosas utilizadas como sustitutos de 

aleaciones coladas en oro es menos conocido. Desa~ortunaa~ 

mente, los nuevos productos son frecuentemente hechos para 

ensayos y utilizados en pacientes sin una evaluación bio16 

gica del material. 

Ha sido demostrado que el fosfato de zinc puede ser -
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tolerado 9or lofl tejidos gin¡;:ivales, aunaue algunas irrit!'_ 

ciones permanentes o transicionales fueron encontrRdas ge

neralmente. L" irritaci6n ha siclo con~ideradn ser a~- n"tu

raleza química y no mecánica. Ha siclo también reportarlo -

que el cemento de policarboYilato puede causar un'" reA.ccifu 

tisular gingival más moderada que otros eernentos. 

Los materiales restauradores utilizados en or6tesis 

fija tienen propiedades óe retenci6n de la placa diferen-

tes a las del esmalte y la c1entinn. Generalmente los mate

riales acumulan más depósitos y son más difíciles de mante 

ner limpios que el esmalte y la dentina. Las diferencias -

en este respecto también existen entre los distintos mate

riales. 

Irregularidades. 

El trauma causado por la preparación dentaria, la to

ma de impresión y los procedimientos de la retracción gin

gival es comunm0nte considerado ser reversible. Así mismo, 

aunque los materiales dentales puedan teóricamente a~ectar 

a los tejidos periodontales químicamente o aunque su ten-

dencia a guaraar más placa dental, el procedimiPnto resta~ 

rativo y los materia.les reste.urativos adecuados nueden co!! 

tribuir ampliamente para. los efectos destructivos sobre el 

tejido periodontal frecuentemente adyacentes a los márge-

nes de la corona y a los retenedores del puente. La zona -

de unión gingival construída por lP. corona y el má:rgen de :., 

J.E>. restauraci6n, el material cementante y el diente prepa-

rado ha sido considerado responsable de los cambios tisula 

res adyacentes a las restauraciones. El trabajo histológi-

co ha mostrado convincentemente que la. becterie, la degen~ 

raci6n y el tejido necr6tico tienden a conjuntarse en la -

zona de unión subgingival. Una exoJ.icación razonnble para 
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ésto, es qu(' las superficies ásperes son lleveans el intP

rior de las bolsas eineivales sobre le cemPntaci6n d• las 

restauraciones gingivales. Esto es debido a que hn sido de 

mostrado que la asnereza subgingival PS favorable a la foL 

maci6n de nlacn subeingival y su retenci6n. 

Existen varias fuentes ae asperezas en ln zona dP u-

ni6n. Bajo el ~icroscopio puede ser visto que• la resina e

crílice pulida cuidadosa!Jl€nte, la porcelana y les aleacio

nes en oro (Fig. lA) pueden tener orificios y :fracturas b!:_ 

chas en les superficies irregulares que pueden aumentar e1 

potencial de los materiales n recolecter y retener dep6si

tos suaves y duros en la boca (Fig. lB). 

La ~orosidad de los materiales dPntales contribuye a 

las irregularidades de la superficie. La superficie ex:pue~ 

ta dr;l material cementante entre la restauraci6n y el dien 

te preparado tiene una superficie muy irrep,ular (Fie. 2).

En consecuencia, la porosidad del material cemPntente y -

los orificios que ocurren ñentro de él, contribuyen a le 1. 
rregularidad de estos materiales. De hecho, ha sido calcu

lado que el área de exposici6n del material cementante pu!: 

de cuantificarse en varios milímetros cu~drados alrededor 

de la restauraci6n individual. Las reacciones tisulares ~ 

gingivales definitivas adyacentes a los materiales cernen~ 

tantas de la superficie irregular subgingival han sido re

portadas. 

Después de la cementaci6n, el már~en coronario cervi

cal y el rnárgen cervical de la línea de terminaci6n no --

coinciden debido a la separaci6n del material cementante -

(Fig. 3). Como resultado, la parte localizada más cervica_! 

mente del diente preparado no puede ser cubierta por la ~ 

restauraci6n. Si la preparaci6n :final ha sido hecha median 

te :fresas de diamante, la super:ficie sin cubrir quedará i-
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rregular (Fig. 4). Parn reducir lo'- Pfectos posibles ar- e~ 

ta fuente de irre¡:rulariaaa subp:ingive.l, le. ne.rtP cr-rvice:l 

de las nreparaciones debe ser hecha regular mPdiant~· cure

taje. Cuando el material cementante ha fraguado, el mate-

rial excedente debe ser removido cuidadosamente y con pre

ca.uci6n preferentemente con puntas ae madera. El uso dem!'

siaao vigoroso de los exoloradores debe ser evitado, pues

to que las sunerficies metálicas son facilmente de raspar 

mediante el exnlorador (Fig. 5A) y el borde delicado de le. 

restauraci6n puede ser ajustado lejos del diente pilar ~

(Fig. 5B). 

La disolución y la desinte~raci6n del material cemen

tante en la boca, puede causar formación de cráteres entre 

el diente preparado y la restauración (Fig.6). Cuándo ésto 

tiene lugar sublingualmente, el área de la irregulsride.d -

aumentará, y los depósitos dentro del cráter son inaccesi

bles tanto para el paciente como para el dentista. 

La irregularidad en la región de unión de la restaur~ 

ci6n, del m~terial cementante y del diente preparado no -

puede ser comf)letamente eliminad e, pero el áree. de aspere

za puede ser reducidro si se toman todas las precauciones .• -

Recíprocamente, el ajuste marginal inadecuado puede aumen

tar el área de irregularidad sublingual considerablemente. 

Coronas Totales y Parciales. 

La elección entre corónas totales y parciales como r~ 

tenedores para puentes como restauración individual, puede 

ser hecha sobre las bases de varios factores, tales como 

la retención estética, protección contra la caries entre ~ 

tros. Las observaciones clínicas comparativas hechas, su~ 

gieren que desde el punto de vista periodontal, no es la -

ESTA TESIS M !'lrnf 
SAUR IJf lA i:k:.dH:CA 
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selección entre coronRA parciales pero sí ln elección Pn-

tre cubierta total y limitada para el tipo de; rest1rnrr.ci6n 

seleccionada como retenedor. Esto significa que si alrece

dor de una corona completa en diente no se retiene sobre -

las cuatro superficies exiales esté localizado sublingual

mente, la condición periodontal alrededor de ese diente no 

será mejor o peor que las coronas parciales sin márgenes 

eublingueles. Además, la condición periodontal alrededor 

de los dientes con todos los márgenes (bucal, mesial, lin

gual y distal) localizados subgingivalmente no :fue di:fere!!_ 

te en pacientes en quienes habían sido instruidos en hiF,i!:_ 

ne oral. El hecho de que los pacientes inAtruíaos también 

mostraron una condición periodontal pobre alrededor de los 

dientes con retenedores completos con~orme la observación 

clínica común que la sP.lud udyacente a las resteur.,ciones 

eubgingivales puede ser obtenida ampliamente a menos que 

la zona de unión haya sido accesible para la limpieza. 

Anclaje de Dientes Adyacentes. 

Es generalmente aceptedo que debido A la enfermedad -

periodontal o a Je. :forme. anatómica dE' las raíces, los nue~ 

tes a menudo deben ser extendidos hasta incluir dos dien~ 

tes adyacentes al final del puente donde falta el soporte. 

Además, en los casos donde falta un diente es frecuenteme~ 

te necesario f!l.egir entre piJ.ares de puente de tres unida

des y 1tis puentes de cantil libre. Además, los anclajes ~i 

jos son construidos para estabilizarla movilidad dPnteria 

que ha perdido mucho de su soporte periodontal. Estos son 

también utilizados para retener dientes después de que han 

sido movidos ortod6nticamente. Los retenedores de los pi1!!:_ 

res adyacentes para los diferentes tipos de pu~ntes y an~ 

olajes permanentes :fijos son generalmente unidos mediante 
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conectores rígidos. 

Las observaciones hechas parP.cen mostrar qu" lr-: conll,! 

ci6n periodontal del área comDrendida entre dos dientes a~ 

yacentes, rígidamente conectados a los pilares puede va--

riar. Si no hubo má.rr-enes retentivos subgine;ive.les Pn P] á 

rea y los pacientes practicaron higiene interproximal por 

medio de Duntes de madera, la condici6n periodontal no fue 

inferior que los contralaterales con los cuales fue compa

rad o. Por otra parte, si los márgPnes retentivon proY.imA-

les fueron localizados sublingualmente, la condici6n peri~ 

dontal fue significative.m<>nte más pobres quP en la.s árF>as 

utilizadas pera comparaci6n. AparentF>mente, el impacto si

multáneo de dos máre~nes retentivos eubgingivales sobre le 

misma papila el el área, causa cambios considerables. So-

bre el examen clínico, fue también observado quP. el hueso 

rígido fue sobreextendido en una direcci6n gíngivo-ocluaal 

haciendo el área menos accesible para le. limuieza. Este -

problema no fue tan frecuentemente encontrado P.n indivi--

duos quienes hebían recibido trate.miento periodontal e in!!_ 

trucci6n para le. higie11P oral. Como resultado del trata--

miento periodontal, las coronas clínicas fueron a mPnuao -

más largas y las áreas más amulias. Los conectores, además 

no interfirieron con la accesibilidad a 1a limnieze en lR 

misma extensi6n. Los resultados indican que los dientes a~ 

yacentes deben ser anclados s6lo cuando los márp~nes del -

retenedor no sean colocados subgingivaJl!lente y cuando los 
' 

puntos de contacto sean io suficientemente espaciosos para 

permitir el uso de instrumentos adecuados para promover la 

higiene del área de contacto. 
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