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Introduccién

Los dientes desvitales, tratados endodnticamente, han sido considerados durante
mucho tiempo como dientes mas fragiles que un diente vital (Gutmann, 1992). Es por
este motivo que la planificacion rehabilitadora de estos dientes considera que deben
ser restaurados mediante restauraciones indirectas (incrustaciones o proétesis fija).

La planificacion del tratamiento rehabilitador depende de las caracteristicas del
diente en cuestion y del criterio del clinico. Siendo la proteccion cuspidea necesaria
en todos los casos de rehabilitacion de dientes desvitales posteriores y el tratamiento
con protesis fija necesario en dientes con destruccion coronaria importante (Segura,
2001).

Para que el tratamiento tenga un buen prondstico se deben cumplir ciertos requisitos
que aseguren la durabilidad del tratamiento, requisitos tales como lograr una
adecuada adaptacion marginal, tamafio y grosor adecuado del perno, entre otros
(Pegoraro, 2001).

El objetivo principal de este estudio es evaluar las rehabilitaciones de Proétesis
Fija sobre dientes desvitales del sector posterior realizadas por los alumnos de
pregrado, en la Facultad de Odontologia, de la Universidad de Valparaiso entre
los afios 2010 y 2013, desde un punto de vista clinico e imagenoldgico, para asi
detectar las principales fallas en el tratamiento que pueden conducir al fracaso de la
rehabilitacion.

Se utilizaran técnicas radiograficas convencionales e imagenolégicas modernas
(radiografia periapical y el Cone Beam CT, respectivamente) como herramientas
complementarias al examen clinico.



Marco Tedérico

l. Planificacion del tratamiento en restauraciones sobre dientes tratados
endoddnticamente.

Segun Bonachela (2001), el diagndstico y plan de tratamiento se divide en 5 etapas:

Anamnesis.

Examen extraoral.
Examen intraoral.
Examen radiogréfico.
Modelos de estudio.

agkrwnhE

1) Anamnesis

En esta etapa se debe investigar sobre el estado de salud general del paciente, con
el fin de eliminar posibles complicaciones en el transcurso del tratamiento
(Bonachela, 2001). Es importante identificar distintas patologias sistémicas y
registrar si es que el paciente esta tomando algin medicamento, considerando las
contraindicaciones que puede tener.

2) Examen extraoral

Desde el momento en que se recibe al paciente se debe comenzar con el examen
extraoral. Se debe observar la piel en busca de lesiones. Luego palpar la
musculatura y ATM para identificar zonas de sensibilidad y/o dolor, que
corresponden a signos de desarmonia neuromuscular o disfuncién articular
(Shillingburg et al., 2000).

Luego observar el aspecto facial y caracteristicas como dimension vertical, soporte
labial y linea de la sonrisa (Pergoraro, 2011).

3) Examen intraoral

En esta etapa se debe comenzar examinando los tejidos blandos: mucosa, lengua y
otros. Finalmente periodonto y dientes.



Con respecto a los dientes, se debe estudiar la presencia de caries, restauraciones
antiguas, analizar la estética, la oclusion, el nimero de dientes, la posicion de éstos,
el tamafo y la vitalidad pulpar (Pergoraro, 2011).

En cuanto al periodonto debe determinarse la ausencia o presencia de enfermedad
periodontal, y el riesgo de desarrollarla. Esto se hace a través de indices y
parametros periodontales (Wolf & Rateitschak, 2005), tales como:

Profundidad de sondaje.
Nivel de insercion clinica.
indice hemorrégico.
indice de placa.
Recesiones gingivales.
Movilidad dentaria.

4) Examen radiogréfico:

Las radiografias son parte del procedimiento diagndstico, proporcionan al dentista
una informacion que ayuda a correlacionar todos los datos obtenidos en el examen.

La radiografia periapical ofrece una vision general del paciente, del estado de la
denticion y de los tejidos duros (Pergoraro, 2011).

A través de una radiografia periapical del diente o zona a tratar, se puede evaluar
presencia de caries, lesion apical, y estado de la obturacién endodoéntica. También se
debe evaluar el nivel de hueso alveolar; proporcién corono-radicular; longitud,
configuracion y direccion de las raices (Shillingburg et al., 2000).

5) Modelos de estudio

Los modelos diagndsticos son reproducciones precisas de las arcadas superior e
inferior a partir de impresiones. Con ellos se realiza el montaje en articulador semi-
ajustable con el registro intermaxilar en relacion céntrica. Este procedimiento le da al
clinico una perspectiva completa de todas las necesidades del paciente y pueden
proporcionar la informacion que falta para un diagnostico integral, y asi llegar al plan
de tratamiento.



El montaje de modelos permite visualizar contactos prematuros, discrepancia RC-
MIC, relaciones intermaxilares, espacios edéntulos. También facilita la determinacion
de la forma del arco, curvas de compensacion y la dimension ocluso-gingival.

Otra funcidn que tienen los modelos diagnosticos es la elaboracién de un encerado
diagnostico, que permite al paciente observar las modificaciones que seran
realizadas, y permite al clinica planificar y ejecutar preparaciones y restauraciones
provisionales (Shillingburg et al., 2000).

Luego de recabar la informacion general sobre el paciente, se procede a estudiar él o
los dientes involucrados en el disefio de la prétesis fija, especificamente, sobre
dientes desvitales, que son los dientes analizados en nuestro estudio.

Los dientes endoddnticamente tratados deben ser restaurados para reintegrarse
biolégica y funcionalmente al sistema estomatognatico. Generalmente, estos
elementos presentan una gran mutilacion por caries, por restauraciones anteriores o
por el acceso realizado durante el tratamiento y obturacibn de los conductos
radiculares. Por este motivo, cuando observamos que una pieza dentaria ha sido
estructuralmente daflada y ha perdido su integridad, al punto que el uso de
materiales restauradores plasticos (resinas compuestas en dientes anteriores o de
materiales metalicos (incrustaciones en elementos posteriores) pudieran limitar su
prondstico; debemos restituir su morfologia y funcion mediante una corona
(Fernandez Bodereau, 1996).

Antes de realizar cualquier tipo de tratamiento restaurador definitivo tras la
realizacion de una endodoncia, es necesario reevaluar el diente para poder
determinar si es definitivamente restaurable, no restaurable o restaurable tras un
tratamiento previo. Asi pues, realizaremos entonces un analisis racional de los
siguientes aspectos:

1. Evaluacién post-endodontica.
¢ Sintomatologia ausente.

e Obturacion endododntica correcta en amplitud y longitud.
¢ Retratamiento endoddntico o apicectomia de ser necesario (Segura, 2001).

2. Evaluacion de la cantidad de tejido dentario remanente.

e 1-2 mm coronal minimo.


http://www.google.cl/search?tbo=p&tbm=bks&q=inauthor:%22Enrique+Fern%C3%A1ndez+Bodereau+(Jr.)%22

e Alargamiento coronario de ser necesario (Nicholls, 2002).
3. Evaluacién periodontal.

e Proporcion corono-radicular.

e Area de la superficie periodontal.

e Configuracion de la raiz.

e Extraccién al no cumplir los requisitos (Shillimburg et al, 2000).

4. Evaluacion estética.

Mayor importancia en dientes anteriores (Sedano & Rebollar F, 2001).
Evaluacion de la morfologia radicular.

Raiz suficientemente recta y gruesa.

Si no, buscar alternativa a poste colado (Galeote et al, 2002).

5. Evaluaciéon biomecéanica:

e Localizacion del diente en la arcada.
e Andlisis de la oclusion.

¢ Interés del diente como pilar de PFP o Proétesis removible (Smith C, Schuman
N, 1998).

Il. Indicaciones y contraindicaciones para Prétesis Fijas.

Actualmente existen varias opciones de tratamientos para alteraciones estéticas,
traumaticas y/o caries extensas que pueden afectar a los dientes. El gran desarrollo
que se ha conseguido en el campo de la odontologia estética adhesiva estos ultimos
afios hace que estas restauraciones sean la primera elecciéon frente a una
destruccion coronaria, dejando la restauracion en base a protesis fija en un segundo
plano. Sin embargo, en determinados casos, la proétesis fija sigue siendo la primera
eleccion de tratamiento, por sus propiedades fisicas y mecanicas superiores a la
odontologia adhesiva. Esto se acentia aun mas en el sector posterior, donde los
dientes estan sometidos a mayores fuerzas funcionales y parafuncionales que en el
sector anterior.

Es por esta razon que el clinico al momento de indicar una protesis fija unitaria, debe
ser capaz de contemplar al paciente de manera integral a modo de lograr un
equilibrio entre las necesidades del paciente, y los principios funcionales y biologicos.
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El tratamiento de protesis fija, en lo posible, debe aplicarse una vez agotadas todas
las posibilidades de tratamiento conservador existente.

Existen indicaciones generales (Lang & Siegrist, 1995) para los tratamientos en base
a prétesis fijas, entre ellos:

e Caries extensas.

e Defectos morfoldgicos.

e Traumatismos de la corona.
Decoloraciones.

Anomalias de posicion.

Abrasiones, erosiones.

Correcciones verticales.

Pilares para protesis fija plural o removible.

Segun Shillingburg(2000) las contraindicaciones relativas en protesis fija unitaria
son:

Edad: debe evitarse el tratamiento en dientes vitales de pacientes jovenes debido
a la amplitud de la camara pulpar.

Dientes con pulpa necrosada sin tratamiento radicular y lesiones apicales sin un
tratamiento radicular previo.

Las endodoncias incompletas o incorrectamente selladas deben repetirse antes
de iniciar un tratamiento de protesis fija.

Higiene bucal deficiente.

Condiciones oclusales poco claras: Las inclinaciones extremas y las elongaciones
dentarias pueden, en determinadas ocasiones, impedir la colocacion de coronas.

Retencion insuficiente: en las coronas clinicas intensamente destruidas, suelen
presentarse problemas con la altura del mufién de la corona, lo cual afecta en la
retencion necesaria para la funcion de la prétesis. Para evitar este problema,
antes del tallado del mufién dentario, debe efectuarse el alargamiento quirdrgico



de la corona clinica o la extirpacion de la pulpa para la posterior insercion de una
espiga metalica.

Cualquier tratamiento rehabilitador esta contraindicado en pacientes con enfermedad
periodontal activa, ya que el principal objetivo es el diagnostico, prevencion y
tratamiento de las enfermedades. Por ende, frente a un paciente con enfermedad
periodontal la prioridad debe ser el tratamiento de ésta para obtener un estado de
salud periodontal que permita la rehabilitacion oral (Taylor et al., 2000).

[ll. Caracteristicas de los dientes tratados endoddnticamente.

En este estudio se evaluaron dientes tratados endoddnticamente, sobre los cuales se
ha llevado a cabo un tratamiento restaurador en base a prétesis fija.

Los dientes tratados endodonticamente presentan ciertas caracteristicas que hacen
considerarlo un diente mas fragil y que, por lo mismo, se prefiera la alternativa de
rehabilitacion en base a prétesis fija antes que otro tipo de restauraciones mas
conservadoras. Alguna de estas caracteristicas son (Gutmann, 1992):

1. Pérdida de humedad a expensas, fundamentalmente del compartimiento de agua
libre de la matriz calcificada.

2. Alteraciones del colageno. El coldgeno tipo | que forma la dentina sufre
modificaciones en las uniones moleculares, producto de la pérdida de vitalidad,
que conllevan a una disminucién de la resistencia de la dentina.

3. Modificaciones estructurales debido a la presencia de caries u otro proceso que
genera pérdida de sustancia dentaria.

4. Modificacion del comportamiento biomecanico del diente. El diente vital presenta
un cierto comportamiento elastico al ser sometido a cargas, como sucede durante
la funcion masticatoria. Este comportamiento se pierde de forma critica cuando se
eliminan los rebordes marginales o las vertientes internas de las cuspides, como
ocurre en los dientes endodonciados que al ser preparados para acceder a los
conductos radiculares, son ensanchados biomecanicamente.
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5. Dureza de la dentina. El diente tratado endoddnticamente exhibe una menor
resistencia a las fuerzas de compresion, traccion y cizallamiento que el diente vital,
principalmente una menor resistencia a las fuerzas de traccion.

IV. Restauracion de dientes tratados endodénticamente

Las restauraciones definitivas de los dientes tratados endoddnticamente estan
pensadas para proteger lo que queda del diente de posibles fracturas y, también para
sustituir la estructura dental que falta. Estas restauraciones incluiran idealmente la
combinacion de: perno o poste, mufidn y restauracién coronaria (Cohen, 2004).

Segun Pegoraro (2001), la restauracion con muion artificial metalico consta de 4
etapas: tallado del remanente coronario; preparacién del conducto; remocién del
material de obturacion endodontico y preparacion del (los) conducto(s); y confeccion
del mufidn artificial con espiga.

V. Caracteristicas clinicas de un mufidn dentario en dientes posteriores

Segun Carvajal (Prétesis Fija, 2001) los mufiones dentarios en dientes posteriores
presentan las siguientes caracteristicas clinicas:

1. Longitud del mufién: debe ser de 4 mm de longitud como minimo, para que las
paredes axiales aseguren la retencion y estabilidad funcional del elemento mecanico.

2. Volumen del mufidn: estd determinado por desgastes minimos, a fin de
preservar la estructura dentaria y asi obtener un mufién resistente a la fractura y con
la mayor superficie de roce. Los desgastes deben proporcionar el espacio suficiente
para el grosor adecuado del material restaurador.

3. Cara oclusal: se desgasta manteniendo su anatomia oclusal, realizando un
desgaste parejo que varia entre 1 mm. a 1,5 y 2 mm., con el objeto de otorgar un
grosor adecuado al elemento mecanico.
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4. Paredes Proximales: se obtienen por medio de un desgaste que eliminando la
convexidad que presentan estas caras mesial y distal, nos permite obtener paredes
lisas con una convergencia hacia oclusal de 15 a 20 grados.

5. Pared Vestibular: presenta dos inclinaciones diferentes, una otorgada por los 2/3
cervicales los cuales participan en el anclaje de la restauracion, mientras que el 1/3
incisal esta dado por el contorno normal de la cara vestibular, fuertemente convexa
en el caso de los morales inferiores.

6. Pared Palatina/lingual: se obtiene por medio de un desgaste uniforme que sigue
la anatomia original de dicha cara, que permita grosores adecuados de los
materiales restauradores. A nivel cervical este grosor puede limitarse a un desgaste
minimo, ya que no esta en juego la estética.

7. Limite cervical: en proximal y vestibular rodea totalmente la preparacion
bioldgica, a nivel del borde de la encia libre, siguiendo la sinuosidad del margen
gingival. A nivel palatino puede queda supragingival.

VI. Protocolo de preparacion dentaria dientes desvitales posteriores de la
Catedra de Protesis Fija de la Universidad de Valparaiso.

1.- Desgaste oclusal: Se realiza con una piedra de diamante cilindrica reduciendo la
altura de la corona clinica a la mitad.

2.- Preparacién del conducto protésico:

A. Perforacién del techo cameral con fresa redonda de carbide despejando
totalmente la camara pulpar.

B. Eliminacion de gutapercha con fresas Peeso®, cuidando de dejar entre 2 a 4 mm
de sellado apical.
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C. Preparacion del conducto protésico principal con fresa de acero para conductos,
paralelo al eje mayor de la preparacion dentaria y de la longitud que permita
dicho conducto.

D. Preparacién del conducto secundario con eje de insercion paralelo al del
conducto protésico principal, tanto como lo permita la direccion de este conducto.

E. Las paredes de ambos conductos deben ser divergentes hacia oclusal en 6°.

F. Alisado de las paredes de ambos conductos, con piedras de diamante
troncoconicas extralargas.

3.- Desgastes proximales: Se realizan con piedras de diamante troncocoénica
extralarga, determinan las paredes proximales lisas y convergentes hacia oclusal en
6° y paralelas a la direccién de las caras proximales en sentido vestibulo-palatino.

4.- Desgaste Vestibular: Se inicia con surcos guias realizados con piedra de
diamante troncoconica extralarga de punta plana y su posterior unién desgastando la
cara vestibular en sentido mesio-distal, siguiendo la anatomia y dejando esbozado el
escalon cervical.

5.- Desgaste de la pared palatina: Se realiza con piedra de diamante troncocénica
extralarga de punta redonda desgastando la pared en sentido préximo-proximal
siguiendo la anatomia y definiendo el chaflan cervical.

6.- El redondeado del borde cavo del conducto protésico se realiza con una piedra de
diamante troncoconica.

7.- Se realizara con una piedra de diamante troncocoénica, un bisel en 45° hacia la
periferia o en el contorno del borde oclusal.
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VII: Tratamiento Provisional

Los tratamientos de prétesis fija que incluyan cobertura total o parcial de dientes
naturales o aditamentos de implantes, por lo general son fabricados indirectamente
en el laboratorio y la necesidad de una protesis fija provisoria, nace de esta
metodologia de trabajo (Burns et al., 2003).

El tratamiento provisional es un factor clave en el éxito del tratamiento, tanto por la
proteccion de la preparacion, la promocion de la salud periodontal y porque es una
forma de hacer predecible el tratamiento a los ojos del paciente, siempre y cuando el
provisorio cumpla con la estética y la funciébn de manera impecable. Debe recordarse
que los requerimientos de restauraciones provisorias difieren ligeramente del
tratamiento definitivo (Burns et al., 2003)

Ademas del valor funcional, protector y estabilizador de la salud periodontal, el
tratamiento provisional es Uutil para propoésitos de diagnostico, cuando algunos
parametros funcionales, oclusales y estéticos no estan claros por parte del clinica
(Burns et al., 2003). Una restauracion provisional nos da la oportunidad de definir
forma, contorno, estética, color, contactos proximales y oclusion, caracteristicas que
deberian ser creadas por el clinico y solo llevadas a cabo por el laboratorista.

Burns et al., 2003, definen:

Funciones del tratamiento provisional en prétesis fija unitaria

Proteccion del 6rgano dentino-pulpar

Entregar confort y funcién

Prevenir migracion dentaria

Mejorar o0 mantener estética

Proveer entorno que conduzca a la salud periodontal

Evaluar y reforzar higiene oral del paciente

Proveer matriz de cicatrizacion para tejidos intervenidos periodontalmente
Desarrollar y evaluar esquemas antes del tratamiento definitivo

Evaluar dimension vertical, fonética y funcidbn masticatoria

Permitir re-evaluar prondsticos de tratamiento

Requisitos del tratamiento provisional en protesis fija unitaria.

Buena adaptacion marginal.

Adecuada retencién y resistencia a dislocacion durante funcién masticatoria.
normal.

Resistente, durable, con dureza adecuada.

e No irritante a pulpa ni tejidos.

¢ Sin poros, dimensionalmente estable.

e & |~ 0 o o o o o o o o o o
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e Colores estéticamente aceptables, estabilidad colorimétrica.
e Contornos fisioldgicos.

Oclusion fisioldgica.

Permitir una buena higiene oral del paciente.

Superficie lisa, libre de placa y tinciones.

Facil remover.

Costo relativamente bajo.

Baja incidencia de reacciones alérgicas.

Las técnicas de fabricaciéon dependen del caso, del requerimiento estético, y de la
técnica con el cual el clinico se sienta mas a gusto. Para protesis fijas unitarias, las
técnicas mas utilizadas son la carilla acrilica, coronas de policarbonato, cubo de
acrilico, impresion de silicona o coronas de acrilico de termocurado (Burns et al.,
2003)

VIII: Impresion definitiva

Definida como “el conjunto de acciones clinicas con el objetivo de obtener la
reproduccion negativa de las preparaciones dentarias y tejidos adyacentes, utilizando
técnicas y materiales adecuados” (Do Valle, 2001).

La aparicion de nuevos materiales e impresién con mejores propiedades fisicas, tuvo
como repercusion la obtencion de modelos de trabajo mas precisos, y frente a esto,
estructuras coladas con mejor ajuste. El éxito de la impresiéon no solo depende del
material, también se relaciona con la extension de la preparacion, la terminacion
cervical y el uso de provisorios adecuados (Do Valle, 2001).

Es fundamental en esta etapa, contar con tejidos periodontales circundantes sanos,
ausencia de sangrado, y control de la humedad, en especial cuando nos
encontramos con terminaciones para o0 subgingivales. La terminacion del escalon
cervical de la preparacion debe ser lisa, pulida y bien definida para que pueda ser
copiada de manera exacta durante la impresion (Shillingburg et al., 2000)

La habilidad para identificar y analizar impresiones deficientes y entender la forma de
evitarlas es la clave para una restauracion exitosa (Samet et al., 2005). Existen
diferentes técnicas para tomar impresiones para protesis fija; cubetilla individual,
técnica diferida y simultanea, entre otras, las cuales pueden complementarse con
hilos retractores.
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Una impresion definitiva es deficiente por lo general cuando; el limite de la
preparacion es poco claro o discontinuo y/o existen burbujas en esta zona. Estos
errores se deben a la dificultad de obtener intimo contacto entre el material y la
preparacion, campo de trabajo con fluidos, manipulacion deficiente del material o
retiro prematuro de la cubeta de la boca (Samet et al., 2005).

Actualmente, la técnica utilizada en la Universidad de Valparaiso es la de la cubetilla
individual. Este se basa en el desplazamiento del periodonto de proteccion de
manera atraumatica con una cubetilla de acrilico aliviada en su parte interna (Samet
et al., 2005).

Descripcién de la técnica:

e Confeccion de cubetilla individual: Con acrilico rosado en boca, o indirectamente
en el modelo, debe rebasarse con acrilico Duralay® en la parte cervical, y aliviarse
en la zona coronal.

e Impresion con silicona mediana: La preparacion debe estar libre de humedad y
limpias en su totalidad.

e Impresion de arrastre con alginato: Debe hacerse inmediatamente después de
posicionado la cubetilla, con una cubeta stock.

Una vez obtenido el modelo de trabajo, deben despejarse los limites, marcar la
terminacién cervical y mandar al laboratorio, siempre montando en articulador con un
registro de mordida exacto, para asi obtener un metal calibrado que en lo posible no
sufra desgastes por excesos.

IX: Prueba de metal

La prueba de metal es el reconocimiento del éxito de las dos etapas previas a la
obtencion de la cofia: la primera es la etapa de impresion y reproduccion de un
troquel preciso que representa la preparacion en forma, dimensién y posicién real del
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diente en el arco dentario, la segunda es el producto del trabajo del técnico dental, el
cual debe tener una excelente comunicacion con el clinico (Bonfante, 2001).

Al momento de recibir el metal, debe verificarse la integridad de este, de manera
minuciosa revisar que los margenes estén dentro del limite establecido previamente,
valorar el ajuste y retencion en el mismo troquel. Al retirar el provisorio, se debe
remover cualquier resto de cemento que pueda causar que la cofia no asiente en su
totalidad.

Segun Shillingburg (2000), un margen aceptable no debe estar sobreextendido,
subextendido, ni demasiado apretado; la restauracién se debe colocar sin problemas
“in situ” manteniéndose en posicidén en el contorno oclusal, y que se pueda retirar sin
fuerza. La mayoria de los autores coincide en que el ajuste marginal clinicamente
aceptable es de 50 a 120 um entre el metal y la preparacion, esto es detectable con
una sonda curva de punta fina. La mayoria de las veces este desajuste es causado
porque no hay un completo asentamiento de la restauracion. (Gonzalo et al, 2009)

Por esta razon debemos complementar el analisis visual con una sonda con punta
fina. Si la cofia no asienta correctamente se puede colocar en la cara interna silicona
liviana y posicionarla, asi se podran identificar sitios de contacto interno que impidan
el asentamiento completo, también mostrara las zonas donde el metal no llega al
limite de la preparacion, es util cuando este limite es subgingival y el desajuste no es
grosero. Las discrepancias subgingivales son las mas dificiles de detectar y las mas
perjudiciales para la salud periodontal (Shillingburg et al., 2000).

Posterior a este paso debe comprobarse el ajuste oclusal, y el espacio para la
ceramica (1,5 a 2mm), esto debe realizarse con un calibrador de metales a modo de
no desgastar demasiado el metal o perforarlo en el peor de los casos. El grosor
minimo de la cofia en areas funcionales es de 0,5mm (Bonfante, 2001).

X: Eleccién del color

Este paso es critico al momento del resultado estético, y puede ser perjudicial hasta
el punto de repetir un tratamiento si es que el paciente no esta conforme con el color
de la restauracion. Las dificultades de lograr estética en ceramicas que se relacionan
con color son dos; la eleccion del color y la transmision de este color al laboratorio.
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La falta de conocimientos basicos sobre color durante el curso de pregrado, hace de
la seleccion de color un proceso altamente empirico, absolutamente personal y
frecuentemente desprovisto de principios cientificos. Afortunadamente el color en
orden de importancia es el tercer componente de la “Triada de la estética”, ya que
antes se ubica la forma y la textura, a veces mucho mas perceptible y visible por el
paciente que el propio color (Bonfante, 2001).

Pegoraro et al., 2001, indica que la seleccién de color puede ser influenciada por
diferentes factores, destacando:

XI:

Ambiente: En lo ideal constituido por colores neutros, para evitar cansancio
visual, cubrir ropas del paciente, y que se remueva el maquillaje si es el caso.

Observador: Paciente debe ubicarse al mismo nivel de los ojos del observador,
de manera que la luz incida de igual manera en el diente y en el muestrario de
colores, hacer una determinacion rapida de colores (5 segundos) para evitar
fatiga visual.

Objeto: Que el diente utilizado como referencia mantenga su color original y
suficiente estructura dentaria, realizar profilaxis y humedecer superficie.

Fuente de luz: Hacer seleccién durante el dia para aprovechar luz natural,
idealmente a media mafiana o a media tarde. Para evitar fendbmenos de
metamerismo, realizar la eleccion bajo distintas fuentes de luz.

Escalas de colores: Al existir gran cantidad de escalas, se debe utilizar una que
también sea trabajado por el laboratorio.

Comunicacion con el técnico dental: Orden de laboratorio explicita, con
caracterizaciones y esquemas, incluso enviar fotos si es necesario.

Prueba de Bizcocho.

Esta etapa tiene por finalidad adecuar las caracteristicas de la protesis fija metal
ceramica, como viene del laboratorio, a las necesidades funcionales y estéticas del

18



paciente (Bonfante, 2001). Por esta razon es la ultima etapa para corregir oclusion,
fonética, formas, textura y color de la prétesis previa a la cementacion.

Luego de comprobar la integridad de la restauracion, debe chequearse el ajuste
marginal de la manera ya descrita anteriormente, verificar contactos proximales con
seda dental y sobrecontornos. El examen oclusal debe realizarse con el papel de
articular, desgastando aquellos puntos de contactos prematuros, en el caso que la
prétesis se encuentra en infraoclusion debe repetirse esta etapa, con el cuidado de
enviar un montaje exacto con un buen registro oclusal.

El ajuste estético es la personalizacion del trabajo protésico, creando un modelo
individual que debe encajar perfectamente en las caracteristicas de sexo, edad y
personalidad del paciente, transformando asi un trabajo eminentemente técnico,
similar a otros casos, en un resultado individual y personalizado (Bonfante, 2001).
Los factores encargados de regir este ajuste estético son; la posicién, la forma y
contorno dentario, la textura y el color.

Para la obtencién de forma, contorno y textura de la protesis fijas metal ceramica
debe seguirse la siguiente secuencia:

Creacioén de perfil de emergencia y ubicacion de vértices cervicales.
Troneras cervicales y creacion de espacio para papilas interproximales.
Delimitacion de areas planas para reflexion de la luz

Textura superficial.

Este ultimo punto es el mas dificil de lograr, deben crearse surcos, concavidades e
irregularidades superficiales. Esto quedara siempre a cargo del clinico, debido a que
el yeso de los modelos de trabajo no puede reproducir la textura de los dientes
vecinos, por lo que el técnico dental no puede visualizarla.

Para estos ajustes deben verse los dientes vecinos y utilizar fresas de diamante.
Debe tomarse en cuenta que el brillo excesivo del glaseado puede eliminar la textura
lograda. Por altimo, preguntarle al paciente su opinion y tomar en cuenta cualquier
alcance que este tenga respecto al tratamiento. Una vez aprobado por el paciente, se
envia al laboratorio para su glaseado, con indicaciones de pigmentaciones
extrinsecas en caso de ser necesario.

La funcion de los pigmentos es la caracterizacion de la ceramica, por ejemplo;
acentuar croma de region cervical, acentuar translucidez incisal, definir areas de
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reflexion, crear microfracturas de esmalte, reproducir manchas blancas, cafés o
grises, pigmentar surcos oclusales, etc (Bonfante, 2001).

XllI: Cementacion definitiva

En primera instancia debe revisarse la protesis fija proveniente del laboratorio,
extraoralmente como intraoralmente. Luego realizar la eleccion del agente
cementante, donde los mas utilizados para la cementacion definitiva de protesis
unitarias metal cerdmica son:

e Cemento fosfato de Zinc
e Cementos iondmero vitreo.

El éxito clinico de la prétesis fija depende enormemente del procedimiento de
cementacion. La descementacion es una de las causas mas frecuentes de fallas en
tratamientos de protesis fija unitarias o plurales. Pese a que en la preparacion
dentaria son imprescindibles las formas de resistencia y retencion, el cemento debe
ser usado como barrera contra la infiltracion de microorganismos, sellar la interfase
entre diente y metal y lograr entre ellos algun tipo de unién. Esta union puede ser
mecénica, quimica o una combinacion de ambas (Diaz-Arnold et al., 1999).

Caracteristicas ideales de un cemento (Diaz-Arnold et al., 1999):

Union duradera entre distintas superficies
Resistencia de tension y compresion favorables
Resistencia cohesiva que evite dislocacion protésica
Humectacion de superficies en la aplicacion
Adecuado grosor de capa

Baja solubilidad en el medio oral

Biocompatible

Tiempo de trabajo adecuado

El cemento fosfato de zinc ha sido utilizado por mas de 100 afios, tiene larga
experiencia clinica, debe ser preparado de forma rigurosa, en especial en ambientes
con alta temperatura, cuidando la relacion polvo-liquido a modo de no afectar las
caracteristicas mecanicas de este (Diaz-Arnold et al., 1999) y muestra un grado de
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solubilidad mayor a los cementos iondmeros en especial en medios acidos
(Bonfante, 2001).

Los cementos en base a iondmero fueron introducidos en el afio 1970, liberan flaor,
estan muy indicados en preparaciones vitales por su adhesion quimica al diente y el
bajo grado de irritacion pulpar en comparacion al acido fosférico presente en el
cemento fosfato de zinc. Tienen actividad anticariogénica, un coeficiente de
expansion térmica similar al diente pero resistencia a compresion y traccion menor al
cemento fosfato (Bonfante, 2001). La eleccién del cemento se basara entonces; en la
vitalidad del diente, acidez del medio oral, actividad cariogénica, etc.

Una vez realizada la eleccion del agente cementante debe limpiarse la preparacion,
en el caso de mufiones metalicos este puede realizarse con una escobilla de
profilaxis y piedra pdmez ademas de remover cualquier resto de cemento temporal.
Cementar siempre controlando la humedad, siguiendo las instrucciones del
fabricante y remover cualquier resto de cemento con una sonda y seda dental.

XIll. Complicaciones y fracasos de las Protesis Fijas.

Las complicaciones en los tratamientos de protesis fija son aquellas que ponen el
riesgo la longevidad del tratamiento y que plantean la posibilidad de llevar a cabo
nuevamente la restauracion, lo que se traduce en el fracaso del tratamiento
rehabilitador. También se consideran complicaciones aquellas que ponen en riesgo
la permanencia del diente tratado en boca.

Pjetursson et al. (2004) agrupa las complicaciones en biologicas y técnicas. Las
bioldgicas incluyen pérdida de vitalidad pulpar (en dientes vitales rehabilitados),
caries y enfermedad periodontal, principalmente. Las complicaciones técnicas
abarcan la pérdida de retencion (fractura del cemento) y la fractura del material
restaurador.

Por otra parte, Goodacre et al. (2003), clasifica las complicaciones observadas en
tratamientos de prétesis fija de acuerdo a su prevalencia. Siendo las mas prevalentes
aguellas que conducen al tratamiento de endodoncia del diente vital (6%), seguida de
las complicaciones debido a la fractura de la porcelana (3%), la pérdida de retencion
(2%), enfermedad periodontal (0,6%) y caries (0,4%). Ademas, al evaluar los pernos
y mufiones observaron que la mayor prevalencia de complicaciones correspondian a
un aflojamiento del poste (5%), fractura radicular (3%), caries (2%) y enfermedad
periodontal (2%).
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XIV. Radiografias Periapicales y CBTC como examenes complementarios para
la evaluacion de Prétesis Fija.

Una herramienta de diagnostico y control en los tratamientos restauradores con
proétesis fija la constituye la radiografia convencional periapical.

La radiografia periapical permite analizar la altura de las crestas éseas, lesiones
apicales incipientes, calidad del tratamiento endodontico, extension longitudinal de
los mufiones con espiga, proporcidn corono-raiz, dentro de otros aspectos
(Pergoraro, 2001).

A su vez, la radiografia convencional pericapical ofrece la posibilidad de valorar las
distintas etapas de la rehabilitacibn en base a protesis fija, desde la evaluacion
inicial, el tallado del conducto, asi como la cementacion definitiva. Por ejemplo, antes
de proceder a la cementacion de definitiva del perno-mufidon se debe realizar una
radiografia pericapical para confirmar la presencia de material de obturacion
endododntico a nivel apical, ya que en el caso de haber desobturado completamente
el conducto, es necesaria la reobturacion (Santana, 1999).

Las radiografias convencionales intraorales resultan muy Gtiles como complemento
del diagndstico clinico, pero presentan ciertas limitaciones que hay que tener en
consideracion. Una de ellas es que la imagen radiografica es una versién limitada de
la realidad. Con las técnicas radiograficas convencionales se obtiene una
representacion en dos dimensiones de los tejidos estudiados. Esta imagen obtenida,
a su vez, presenta distorsiones producto de la geometria de la proyeccién y de la
superposicion de estructuras (Chimenos, 2005).

Otra limitante es la dificultad para detectar la destruccidén del hueso trabecular. Se ha
comprobado que la radiolucidez radiografica no aparece hasta que hay erosion
interna 0 externa de la lamina cortical, este hecho se debe tener en cuenta para la
evaluacion de dientes que producen sintomas pero sin cambios radiograficos.
Ademas la inflamacion y la reabsorcion de la lamina cortical debe ser lo
suficientemente extensa para que se pueda ver en una radiografia (Cohen, 2004).

Otra herramienta imagenoldgica complementaria a la radiografia convencional es la
Tomografia Computarizada (CT). La imagen de la CT es una reconstruccion
realizada por computador el cual manipula matematicamente los datos obtenidos
mediante multiples proyecciones.
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La CT presenta varias ventajas respecto a las radiografias convencionales. En primer
lugar, elimina las superposiciones de estructuras superficiales y profundas en el area
de interés. En segundo lugar, presenta una elevada resolucion de contraste, lo que
permite distinguir tejidos cuyas diferencias de densidad sean menores de 1%, en
comparacion con las radiografias convencionales que requieren diferencias de
densidad fisica en torno al 10% para distinguir diferencias entre los tejidos. En tercer
lugar, los datos obtenidos con la CT permiten obtener imdgenes axiales, coronales o
sagitales (White, 2002). Ademas los datos obtenidos por el CT permiten reconstruir
imagenes en tres dimensiones, lo que facilita el estudio de los tejidos de interés
desde distintos angulos.

En los ultimos afios se ha comenzado a utilizar con mas frecuencia en Cone Beam
Computarizado Tomografico (CBCT) como examen complementario para el
diagnostico de patologias en el territorio maxilofacial. EI Cone beam CT (CBCT) ha
sido especificamente disefiado para producir imagenes en tres dimensiones del
esqueleto maxilofacial (Patel et al., 2012).

El CBTC ofrece las ventajas de la imagen 3D y una alta capacidad de diagndstico,
con tiempos cortos de escaneo y una dosis de radiacién significativamente menor
gue los CT convencionales (Kumar et al., 2011).

Otro ambito para el cual se utilizan ambos examenes imagenoldgicos, radiografia
periapical y CBCT, es para el diagnéstico de lesiones periapicales, las cuales pueden
estar presentes en dientes desvitales producto de una lesién antigua o de una lesion
gque se ha desarrollado debido a un tratamiento defectuoso, endodontico o
rehabilitador.
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Objetivo General:

Evaluar clinica e imagenologicamente dientes desvitales tratados con protesis fija
plural y unitaria periférica completa combinada metal ceramica sobre muiion metalico
en el sector posterior, cementadas entre los aflos 2010 y 2013 por los alumnos de
pregrado de los cursos de Prétesis Fija | y I, de la Facultad de odontologia de la
Universidad de Valparaiso, Chile.

Objetivos Especificos:

1. Caracterizar la muestra segun sexo, edad, afio de tratamiento y diente tratado.
2. Evaluar clinicamente la estética y el ajuste marginal del tratamiento.

3. Evaluar imagenolégicamente el ajuste marginal, preparaciéon del conducto
protésico, longitud de la espiga y la presencia de lesiones periapicales.

4. Determinar el grado de conformidad por parte del paciente con el tratamiento
realizado.

5. Determinar la calidad de los tratamientos realizados.

6. Comparar la deteccion de lesiones periapicales en la radiografia periapical
convencional versus Cone Beam.

24



Materiales y Método

Materiales

1.

Fichas clinicas de pacientes rehabilitados mediante protesis fija en dientes
desvitales del sector posterior realizada por los alumnos de pregrado, en la
Facultad de Odontologia, de la Universidad de Valparaiso entre los afios 2010 y
2013.

Lista confeccionada con los nombres y numeros telefonicos de pacientes
rehabilitados mediante proétesis fija en dientes desvitales del sector posterior
realizada por los alumnos de pregrado, en la Facultad de Odontologia, de la
Universidad de Valparaiso entre los afios 2010 y 2013.

Ficha clinica para la recoleccién de datos y examen clinico durante el control
(ANEXO 1).

. Consentimiento informado para los pacientes que participen en este estudio

(ANEXO 2).

. Instrumental e insumos para el examen clinico de los pacientes que participan en

el estudio. (bandeja de examen, pinza, sonda curva, espejo bucal, seda dental
Oral B, guantes y mascarilla de examen)

. Peliculas radiogréaficas Kodac ®

. Equipo de Radiologia (facilitado por la Universidad de Valparaiso).

Equipo de CBCT J. Morita modelo Veraviwepocs 3D (facilitado por la Armada de
Chile). (Ver Figura 1).

. Software Computacional One Volume Viewer ® para analizar CBCT.
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Figura 1: Equipo de CBCT J. Morita modelo Veraviwepocs 3D

Disefio metodoldgico

Corresponde a un estudio transversal y descriptivo. Donde se describe el
comportamiento de las variables obtenidas a través de una pequefa encuesta a los
pacientes en estudio, y un examen clinico e imagenoldgico de los tratamientos
protésicos efectuados. Se desglosan los resultados obtenidos y se comparan ciertas
variables observando las asociaciones que se establecen entre éstas.

Tipo de Muestra

El universo de estudio abarca todos los dientes del sector posterior (grupo I, lll, IV y
VI) rehabilitados mediante PF unitaria o plural, metal cerAmica sobre mufion(es)
metdlico, cementadas entre los afios 2010 a 2013 por los alumnos de pregrado, en la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso.
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El total de pacientes tratados con PFU y PFP metal ceramica sobre muiién colado
realizados entre los afios 2010 y 2013, que se encuentran con su ficha clinica
disponible en la Facultad de Odontologia de la UV, corresponde a 143 pacientes.

El criterio Unico de exclusiéon fue: ausencia de radiografia periapical de control de
cementacion definitiva de la Prétesis Fija.

De las 143 fichas de pacientes solo 78 (N=78) presentaban la radiografia de control
de cementacion de la protesis fija. De éstos 78 pacientes, se pudo examinar
finalmente a 36 (los que corresponden a 38 tratamientos), ya que algunos pacientes
no acudieron a control por diferentes motivos, entre ellos: falta de tiempo por trabajo,
cambio de ciudad de residencia, disconformidad por tratamientos realizados. Otros
no se pudieron contactar por cambio de numero telefénico y en 2 de los casos por
fallecimiento del paciente.

Recoleccion de datos

Las variables analizadas fueron:

1. Anamnesis: Edad, sexo, diente(es), afio de tratamiento, curso en que fue tratado.
2. Examen clinico: Color, forma, textura superficial, ajuste marginal.

3. Examen radiogréafico convencional: Ajuste marginal, tallado del o los conducto(os)
protésico(os), longitud de la espiga respecto al conducto protésico, presencia de
Lesién periapical.

4. Examen con tomografia computarizada, Cone Beam: Ajuste marginal, tallado del
o los conducto(os) protésico(os), longitud de la espiga respecto al conducto
protésico, presencia de Lesion periapical.

5. Evaluacion general: Conformidad del paciente y calidad del tratamiento.

1.- Anamnesis

1.1.- Edad: Variable cuantitativa continua.
1.2.- Sexo: Variable cualitativa nominal dicotbmica
1.3.- Diente: Variable cualitativa nominal
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1.4.- Afio de Tratamiento: Variable cuantitativa discreta.
1.5.- Curso en que fue tratado: Variable cualitativa nominal

2.- Examen Clinico

2.1.- Color: Variable cualitativa ordinal

Definicién conceptual: Sensacion producida por los rayos luminosos que impresionan
los 6rganos visuales y que depende de la longitud de onda y de que esta esté dentro
del espectro electromagnético visible. Es un concepto tridimensional, definido por el
tinte o matiz, el brillo o valor y la intensidad o saturacion.

Definicion operacional:

e Bueno (0): No existe disparidad en tinte, valor ni intensidad con el diente
homélogo

e Regular (1): Leve disparidad en tinte, valor e intensidad con el diente
homdélogo.

e Malo (2): Franca disparidad en tinte, valor e intensidad con el diente
homaologo.

2.2.-Forma: Variable cualitativa ordinal

Definicion _conceptual: debe definirse el perfil de emergencia y la ubicacion de
vértices cervicales de los dientes posteriores; las troneras cervicales y la delimitacion
de areas planas para reflexién de la luz (Pegoraro et al, 2001).

Definicidon operacional

Se evaluara como: bueno (0), regular (1) o malo (2), segun las condiciones en que se
observen troneras, punto de contacto, contornos, cuspides, oclusion, area cervical el
contacto funcional normal.
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Bueno (0):

2. Contorno axial se continta con la forma dentaria
3. Se restaura el contacto funcional normal

4. Se restauran las troneras

5. Se restaura el punto de contacto proximal

Regular (1):

e Tratamiento levemente bajo contorno

Contorno oclusal no es continuo con las cuspides o planos
Altura oclusal reducida localmente

Crestas cuspideas levemente bajo contorno

Disminucion leve de la convexidad de las caras libres.
Area cervical interproximal levemente bajo contorno

Leve sobrecontorno con excedentes posibles de remover.

Malo (2):

Con mas de 2 de las caracteristicas anteriores.

Bajo contorno

Exposicion de dentina o metal

Afecta la oclusion

Contorno defectuoso sin posible correccion

Area cervical interproximal bajo contorno y posible dafio al tejido
Sobrecontorno

Existe interfase marginal

2.3.-Textura: Variable cualitativa ordinal

Definicibn _conceptual: Creacién de surcos, concavidades e irregularidades
superficiales imitando la textura de un diente natural (Pegoraro et al., 2001).

Definicidn operacional

e Bueno (0): Presencia de surcos, concavidades e irregularidades similares al
diente homologo

e Regular (1): Surcos, concavidades o irregularidades muy leves comparados
con el diente homologo
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e Malo (2): Ausencia de surcos o exceso de textura comparado con el diente
homdélogo.

2.4.-Ajuste Marginal: Variable cualitativa ordinal.

Definicion _conceptual: Un margen aceptable no debe estar sobreextendido ni
subextendido. La mayoria de las veces este desajuste es causado porque no hay un
completo asentamiento de la restauracion (Shillingburg et al., 2000). Se considera un
ajuste marginal aceptable clinicamente cuando existe una separacion de <120 ym
entre el metal y la preparacion, valores mayores a estos son detectables con una
sonda curva de punta fina y se considera desajuste marginal. (Gonzalo E, et al,
2009)

Definicién operacional

e Bueno (0): No se detecta desajuste al examinar con sonda y seda en ninguna
zona del margen diente restauracion.

e Moderado desajuste (1): Se detecta desajuste al examinar con sonda y seda
dental en una zona o cara de la restauracion.

e Franco desajuste (2): Se detecte desajuste al examinar con sonda y seda
dental en mas de una zona o cara de la restauracion.

3.- Examen radiografico convencional:

3.1.-Ajuste marginal radiografico: Variable cualitativa ordinal

Definicion conceptual: Cuando en la radiografia periapical de control se observa
continuidad entre el margen de la restauracién y el margen dentario, podemos decir
gue no hay desajustes proximales por exceso o por defecto (Shillingburg et al., 2000)

Definicién operacional

e Adecuado (0): Al analizar la radiografia periapical, no presenta desajuste, ni
por defecto ni por exceso e ninguna zona del margen diente-restauracion.
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e Moderado desajuste (1): Presenta desajuste por defecto o por exceso en solo
una zona del margen diente-restauracion.

e Franco desajuste (2): Presenta desajuste por defecto o por exceso en mas de
una zona del margen diente-restauracion.

3.2.-Tallado del conducto protésico segun radiografia: Variable cualitativa ordinal

Definicidon conceptual: Como regla general debe extenderse a 2/3 de la longitud total
del remanente dentario. Este debe comprobarse con una radiografia periapical del
diente, considerando que deben dejarse entre 2 a 4 mm de obturacién endodontica
para garantizar sellado apical (Pegoraro et al., 2001)

Definicién operacional

e Excesivo (2): Al analizar la radiografia periapical, si el relleno de gutapercha
remanente en el conducto es menor a 2mm.

e Adecuado (0): Si el relleno de gutapercha remanente en el conducto es entre 2
a4 mm.

e Insuficiente (1): Si el relleno de gutapercha remanente en el conducto es
mayor a 4mm.

3.2.-Longitud de la espiga respecto al conducto protésico segun radiografia:
Variable cualitativa ordinal

Definicidon conceptual: Relacion entre la longitud de la espiga del mufién metalico y la
longitud del conducto preparado. Idealmente estas deben coincidir.

Definicién operacional

e Adecuada (0): Al analizar la radiografia periapical, cuando la espiga metélica
abarca completamente el conducto.

¢ Insuficiente (1): Cuando entre la espiga y el remanente endoddntico quedan
de 1 a 2 mm sin ser abarcados.
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e Francamente insuficiente (2): Cuando quedan méas de 2mm del conducto
protésico sin ser abarcados por la espiga metélica.

3.4.- Presencia de lesiones periapicales segun radiografia: Variable cualitativa
nominal dicotomica.

Definicidon conceptual: Radiolucidez asociada al apex radiografico de la raiz que tiene
al menos el doble del ancho del espacio periodontal.

Definicién operacional

e Positiva (+): Al analizar la radiografia periapical, se aprecia alguna zona
radioltcida en relacion al diente de por lo menos el doble del ancho del
ligamento periodontal.

¢ Negativa (-): No se aprecian zonas radiollcidas en relacion al diente.

4.- Examen con tomografia computarizada, Cone Beam:

4.1.-Ajuste marginal segun Cone Beam: Variable cualitativa ordinal

Definiciébn _conceptual: Cuando se observa continuidad entre el margen de la
restauracion y el margen dentario, podemos decir que no hay desajustes proximales
por exceso o por defecto (Shillingburg et al., 2000)

Definicién operacional

e Adecuado (0): Al analizar el Cone Beam en el software computacional, no
presenta desajuste, ni por defecto ni por exceso e ninguna zona del margen
diente-restauracion.

e Moderado desajuste (1): Presenta desajuste por defecto o por exceso en solo
una zona del margen diente-restauracion.

e Franco desajuste (2): Presenta desajuste por defecto o por exceso en mas de
una zona del margen diente-restauracion.
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4.2.-Tallado del conducto protésico segun Cone Beam: Variable cualitativa
ordinal

Definicidon conceptual: Como regla general debe extenderse a 2/3 de la longitud total
del remanente dentario. Debe dejarse entre 2 a 4 mm de obturacion endoddntica
para garantizar sellado apical (Pegoraro et al., 2001).

Definicién operacional

e Excesivo (2): Al analizar el Cone Beam en el software computacional, si el
relleno de gutapercha remanente en el conducto es menor a 2mm.

e Adecuado (0): Si el relleno de gutapercha remanente en el conducto es entre 2
a4 mm.

e Insuficiente (1): Si el relleno de gutapercha remanente en el conducto es
mayor a 4mm.

4.2.-Longitud de la espiga respecto al conducto protésico segun Cone Beam:
Variable cualitativa ordinal

Definicién conceptual: Relacién entre la longitud de la espiga del mufién metélico y la
longitud del conducto preparado. Idealmente estas deben coincidir.

Definicién operacional

e Adecuada (0): Al analizar el Cone Beam en el software computacional, cuando
la espiga metalica abarca completamente el conducto.

¢ Insuficiente (1): Cuando entre la espiga y el remanente endoddntico quedan
de 1 a 2 mm sin ser abarcados.

e Francamente insuficiente (2): Cuando quedan mas de 2mm del conducto
protésico sin ser abarcados por la espiga metélica.
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4.4.- Presencia de lesiones periapicales segun Cone Beam: Variable cualitativa
nominal dicotdmica.

Definicidon conceptual: Radiolucidez asociada al apice de la raiz que tiene al menos el
doble del ancho del espacio periodontal.

Definicién operacional

e Positiva (+): Al analizar el Cone Beam en el software computacional, se
aprecia alguna zona radiolucida en relacion al diente de por lo menos el doble
del ancho del espacio periodontal.

¢ Negativa (-): No se aprecian zonas radiollcidas en relacion al diente.

5.-. Evaluacion general

5.1.-Conformidad del paciente: Variable cualitativa ordinal

Definicion _conceptual: Grado de conformidad relatado por el paciente frente al
tratamiento terminado en cuanto a estética, funcionalidad, calidad de la atencion,
duracion del tratamiento.

Definicion operacional: Luego de realizar el examen clinico del paciente, se le
pregunta como califica el tratamiento a su parecer. Teniendo 3 opciones de
respuesta:

e Bueno (0).
e Regular (2).
e Malo (2).

5.2.-Calidad del tratamiento: Variable cualitativa ordinal

Definicidn _conceptual: Determinacion de la calidad general del tratamiento
considerando todas las variables registradas durante el examen clinico y
radiogréfico.
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Definicion _operacional: A cada variable analizada se le otorga un puntaje el cual
puede ser 1 si la variable es calificada como buena o adecuada, 0,5 para variables
calificadas como regular y O a las variables calificadas como malas.

Segun las variables analizadas entonces se les otorga el siguiente puntaje:

Para las variables Estéticas

Color:
Bueno 1 punto
Regular 0,5 punto
Malo 0 punto
Forma:
Bueno 1 punto
Regular 0,5 punto
Malo 0 punto
Textura:
Bueno 1 punto
Regular 0,5 punto
Malo 0 punto

Para las variables de Ajuste Marginal:

Clinico
Adecuado: 1 punto
Moderado desajuste: 0,5 punto
Franco desajuste: 0 punto

Radiografico

Adecuado: 1 punto
Moderado desajuste: 0,5 punto
Franco desajuste: 0 punto

Para la variable de Tallado del conducto protésico:
Cone-Beam

Adecuado: 1 punto

Excesivo o insuficiente: 0 punto

Para la variable Longitud de la espiga con respecto al conducto protésico:

Cone-Beam
Adecuado: 1 punto
Insuficiente: 0,5 punto

Francamente insuficiente: O punto
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Presencia de lesiones periapicales:
Radiografico
Negativa: 1 punto
Positiva: 0 punto

Para la variable Conformidad del paciente con el tratamiento:

Bueno 1 punto
Regular 0,5 punto
Malo 0 punto

El maximo puntaje que se puede obtener es de 9 puntos, clasificando a los
tratamientos como:

e Bueno (B): Si obtiene entre el 80% y el 100% del puntaje maximo
e Regular (R): Si obtiene entre el 50 y el 79% del puntaje maximo.
e Malo (M): Si obtiene bajo el 50% del puntaje maximo.

Calibracion:

Para no tener problemas con la calibracion, se dividié el trabajo de la recoleccion de
datos en 2, asi uno de los investigadores realiz6 todos los examenes clinicos y el
otro investigador realizé el analisis imagenologico tanto para las radiografias
convencionales como para el Cone Beam.

Analisis de datos

El tipo de estadistica a utilizar es descriptiva. Los datos obtenidos fueron tabulados
en tablas de frecuencia y contingencia. El programa utilizado fue Microsoft Office
Excel, donde se cred la base de datos y se crearon tablas y graficos dinAmicos para
cada variable.

Los test estadisticos que se aplicaron fueron el Test exacto de Fisher y el Test
exacto binominal de McNemar. El Test exacto de Fisher se utilizo para analizar si hay
relacion estadistica entre la deteccion de lesion periapical con radiografia periapical
convencional y la deteccion de lesion periapical mediante Cone Beam. También se
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aplicé el Test exacto de Fisher para relacionar las variables Ajuste marginal
radiografico con Ajuste marginal clinico. Y también para relacionar las variables
Tallado del conducto protésico con lesion periapical. El test exacto binominal de
McNemar se utiliz6 para determinar si el tratamiento protésico en dientes desvitales
es efectivo en la disminucion de deteccion radiografica de Lesion Periapical en el
Tiempo.

Los test estadisticos se aplicaron con un nivelo de significancia del 5% y un intervalo
de confianza del 95%.
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Resultados

Este estudio consta principalmente de una pequefia encuesta, un examen clinico y
un examen imagenoldgico, que se divide a su vez en los datos obtenidos de la
radiografia periapical convencional y de la tomografia computarizada, Cone Beam
(CBCT).

1) Anamnesis

Del total de 36 pacientes examinados, 30 fueron a mujeres, correspondiente al 83%
de la muestra y 6 fueron hombres que corresponde al 17%, con edades desde 24 a
67 afios. Obteniendo un total de 38 tratamientos realizados entre los afios 2010 al
2013. La distribucion de los datos epidemiolégicos los podemos observar en la
siguiente tabla. (Tabla I)

Rangos Etarios

15-24125-34135-44[45-54 |55-64|65-75
AfoTto. | M F /M F/M FIM F/M F|M F Total
2010 1 1 4 6
2011 1|2 1 4
2012 1 11 1 2 6
2013 1 211 3 5 6 2 20
Total 1 0|1 3|1 6|3 100 9|0 2 36

Tabla I: Distribucion de los datos epidemioldgicos, clasificados por rangos etarios,
genero y ano de tratamiento. “M” corresponde a Masculino y “F” corresponde a
Femenino.

Se observa que el rango etario mas frecuente fue aquel comprendido entre 45 y 54
afos, con 13 pacientes lo que corresponde al 33% de la muestra. La mayoria de los
tratamientos estudiados fueron realizados en el afio 2013, correspondiente al 55% de
la muestra.

Del total de tratamientos estudiados un 74% de los dientes corresponden a
Premolares superiores, un 13% corresponde a Premolares Inferiores, un 11% a
Molares inferiores y un 3% a Molares Superiores. (Ver Figura 2)
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Figura 2: Distribucion de los dientes en la muestra.

2) Estética

Dentro del examen clinico se evalu6 como primer parametro la estética, a través de
tres variables: color, forma y textura superficial.

Con respecto al color, un 79 % de los tratamientos fue calificado como bueno, un
18% como regular y un 3 % como malo.

En cuanto a la forma esta fue buena en el 89% de los tratamientos, regular en un 8%

y mala en un 8%.

Por ultimo, respecto a la textura superficial, en un 81% de los tratamientos
evaluados, esta fue calificada como buena, mientras que un 16% como regular, al
igual que un 3% como mala. (Ver Tabla Il)

Estética
Bueno Regular Malo
n; fi n; fi N fi
Color 30 79% 7 18% 1 3%
Forma 34 89% 3 8% 1 3%
Textura 31 81% 6 15% 1 3%
Promedio 32 83% 5 14% 1 3%

Tabla IlI: Distribucion de los parametros estéticos: Color, Forma y Textura.
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Podemos observar que como promedio de los 3 parametros, un 83% de los
tratamientos presentd una buena estética, un 14% regular y un 3% de los
tratamientos se evalu6 como mala estética.

3) Ajuste Marginal

El ajuste marginal fue determinado clinica y radiograficamente. Con respecto al
examen clinico, se obtuvo que el 42% de los tratamientos examinados presenté un
ajuste marginal bueno, un 50% exhibié un moderado desajuste y un 8% presentd un
franco desajuste. (Ver Figura 3).

Ajuste Marginal Clinico

8%

E Bueno

® Moderado
desajuste

Franco
desajuste

Figura 3: Distribuciéon del ajuste marginal clinico que presentaron las protesis fijas.

El ajuste marginal fue observado también en el analisis radiografico tanto con
radiografia retroalveolar convencional como con Cone Beam.

El ajuste marginal radiografico con radiografia periapical convencional en un 55% de
los casos fue bueno. En un 42% se registré un moderado desajuste y en un 3% un
franco desajuste (Ver figura 4).
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Ajuste Marginal radiografico segun radiografia
convencional

3%

® Buena
B Moderado Desajuste
Franco Desajuste

Figura 4: Distribucion del ajuste marginal radiografico que presentaron las proétesis
fijas, con radiografia periapical convencional.

Para realizar el andlisis de las variables con el Cone Beam se utilizd el software
computacional One Volume Viewer ®, el cual facilita el manejo de la imagen en 3
dimensiones, y permite hacer cortes para obtener imagines mas detalladas, lo que le
da a este instrumento una mayor sensibilidad en la deteccion de alteraciones en
relacion a la radiografia convencional. (Ver figura 5)

e View Tools Help
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Figura 5: Software computacional One Volume Viewer ®
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Al realizar el Andlisis del ajuste marginal con el Cone Beam se obtuvo que un 70%
de los casos fue bueno. En un 15% se registré6 un moderado desajuste y en un 15%
un franco desajuste. (Ver figura 6).

Ajuste Marginal segun Cone Beam

m Bueno
® Moderado Desajuste

Franco Desajuste

Figura 6: Distribucion del ajuste marginal segun el Cone Beam que presentaron las
proétesis fijas.

4) Tallado del conducto protésico.

Se evalué la preparacion del conducto protésico en relacién a la obturacion
endododntica remanente, tanto con la radiografia retroalveolar convencional como con
el Cone Beam.

En el andlisis de la radiografia retroalveolar convencional se observo, que el 50% de
los tratamientos presentaban una preparacién del conducto con una longitud
adecuada, el 34% present6 una preparacion del conducto insuficiente y finalmente
un 16% present6 un tallado excesivo del conducto protésico. (Ver figura 7).
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Tallado del conducto protésico radiografico

® Adecuado
H |[nsuficiente
Excesivo

Figura 7: Distribucién del tallado del conducto protésico en la radiografia
retroalveolar convencional que presentaron las protesis fijas.

El software Computacional One Volume Viewer ®, tiene un panel de variadas
herramientras, las cuales permiten hacer mediciones en milimetros del corte de la
imagen, esto facilitdé hacer un analisis mas especifico de la longitud de tallado del
conducto protésico respecto a la obturacion endoddntica, como se observa a
continuacion. (ver figura 8)

Figura 8: Corte coronal en software
computacional y medicién en milimetros de la
obturacion endoddntica remanente.

Al analizar la longitud del tallado protésico respecto a la obturacién endoddntica
remanente en el Cone Beam, se obtuvo que un 47% de los tratamientos presento
una preparacion del conducto de longitud adecuada, un 34% presentd una

43



preparacién del conducto insuficiente y finalmente un 16% presentd un tallado
excesivo del conducto protésico. (Ver figura 9).

Tallado del conducto protésico segun Cone Beam

m Adecuado
H |nsuficiente

m Excesivo

Figura 9: Distribucion del tallado del conducto protésico segun el Cone Beam que
presentaron las protesis fijas.

5) Longitud de la espiga.

Al observar la longitud de la espiga respecto al conducto protésico con la radiografia
retroalveolar convencional, se obtuvo que en el 55% de los tratamientos esta fue
adecuada. El 34% de los casos presento una longitud insuficiente y un 11% fue
clasificada como francamente insuficiente (ver figura 10).

Longitud de la espiga segun Radiografia

B Adecuado
H |nsuficiente

® Francamente
Insuficiente

Figura 10: Distribucion de la longitud de la espiga respecto al conducto protésico
segun la radiografia retroalveolar convencional que presentaron las protesis fijas.
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En el analisis del Cone Beam, se obtuvo que la longitud de la espiga respecto al
conducto protésico, fue adecuada en un 44% de los tratamientos, igualmente el 44%
de los casos presentd una longitud insuficiente, y un 12% fue francamente
insuficiente (Ver figura 11).

Longitud de la espiga respecto al conducto segun
Cone - Beam

m Adecuado
E |nsuficiente

Francamente
insuficiente

Figura 11: Distribucion de la longitud de la espiga respecto al conducto protésico
segun el andlisis con Cone Beam que presentaron las protesis fijas.

6) Presencia de lesiones periapicales

Se analizaron la presencia de lesiones periapicales tanto en la radiografia previa de
control post obturacion, como en la radiografia periapical actual y en el Cone Beam.
Al analizar las radiografias previas, de control post obturaciéon se obtuvo un 24% con
lesion periapical y un76% sin lesion periapical (Ver figura 12).
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Presencia de Lesion Periapical Rx inicial

m Negativa
m Positiva

Figura 12: Presencia de Lesiones periapicales en analisis radiografico de las
radiografias de control post obturacion.

Las radiografias de control actuales mostraron que el 13% de los tratamientos
presentaron lesion periapical y el 87% no presento lesion (Ver figura 13).

Presencia de Lesion Periapical Rx actual

m Negativa
m Positiva

Figura 13: Presencia lesiones periapicales en analisis radiografico de las
radiografias de control actuales.

Al analisis del Cone Beam se observo que el 41% de los tratamientos presentan
lesion periapical y el 59% no presenta lesion (Ver figura 14).
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Presencia de Lesion Periapical segun Cone
Beam

m Negativo
m Positivo

Figura 14: Presencia de lesiones periapicales en analisis de Cone Beam actual.

7) Evaluacion General del Tratamiento

En cuanto a la conformidad del paciente, un 95% de los tratamientos, fueron
calificados como buenos por los pacientes, un 2% fue calificado como regular y un

3% fue calificado como malo (Ver figura 15).

Conformidad del paciente
29%3%

m Bueno
m Regular

= Malo

Figura 15: Conformidad del paciente con el tratamiento
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En la evaluacion general del tratamiento, para determinar la calidad de los
tratamientos se tomaron en cuenta los pardmetros antes mencionados y se les
asigné un puntaje a cada item. Se consideraron buenos los tratamientos que
obtuvieron entre 80% al 100% del puntaje maximo. Regular a los que obtuvieron
entre 50% y menos de 80% del puntaje maximo. Y se consideré malo a los que
obtuvieron menos del 50% del puntaje méaximo.

Asi se determin6 que el 39% de los tratamientos fueron calificados como buenos, un
55% de como regular y un 5% de los tratamientos como malos (ver figura 16).

Calidad del tratamiento

m Bueno
m Regular

= Malo

Figura 16: Calidad del tratamiento

Al desglosar los parametros que fueron considerados para determinar la calidad de
los tratamientos, podemos observar el comportamiento de la calidad del tratamiento
con respecto a cada variable que lo determind, cada variable aportd6 un puntaje
maximo de 1, obteniendo un puntaje maximo final de 9 puntos. (Tabla IIl)
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Calidad del tratamiento

Bueno Regular Malo

n; fi n; fi N; fi
Bueno 15 39% 14 37% 1 3%
Color Regular 0% 7 18% 0%
Malo 0% 0% 1 3%
Total 15 39% 21 55% 2 5%

n; fi n; fi N; fi
Bueno 15 39% 18 47% 1 3%
Forma Regular 0% 3 8% 0%
Malo 0% 0% 1 3%
Total 15 39% 21 55% 2 5%

n; f; n; f; n; f;
Bueno 12 32% 18 47% 1 3%
Textura Regular 3 8% 3 8% 0%
Malo 0% 0% 1 3%
Total 15 39% 21 55% 2 5%

n; f; n; f; n; f;
Bueno 9 24% 7 18% 0%
Ajuste Marginal Moderado Desa,j. 6 16% 12 32% 1 3%
Clinico Franco Desaj. 0% 2 5% 1 3%
Total 15 39% 21 55% 2 5%

n; fi n; fi n; fi
Bueno 9 24% 11 29% 1 3%
Ajuste Radiogragico Moderado De;aj. 6 16% 10 26% 0%
Franco Desaj. 0% 0% 1 3%
Total 15 39% 21 55% 2 5%

n; fi n; fi n; fi
Excesivo 1 3% 4 12% 0%
Adecuado 12 35% 4 12% 0%
Tallado C-B Insuficiente 2 6% 10 29% 1 3%
Total 15 44% 18 53% 1 3%

n; fi n; fi n; fi
Adecuado C-B 8 24% 6 18% 1 3%
. . Insuficiente C- B 6 18% 9 26% 0%
Longitud Espiga C-B Franc. Insuf. C-B 1 3% 3 9% 0%
Total 15 44% 18 53% 1 3%

N; fi N; fi n; fi
Lesién Apical Neggt_iva 14 37% 18 47% 1 3%
. e Positiva 1 3% 3 8% 1 3%

Radiogréfica

Total 15 39% 21 55% 2 5%

N; fi N; fi n; fi
Bueno 15 39% 21 55% 0%
Conformidad del Regular 0% 0% 1 3%
Paciente Malo 0% 0% 1 3%
Total 15 39% 21 55% 2 5%

Tabla Ill: Calidad del tratamiento Vs Variables determinantes de este.



Se puede observar que la variable Color y la variable Forma son las que guardan
mayor concordancia con la calidad de tratamiento, ya que el total de tratamientos que
fueron evaluados como buenos para calidad de tratamiento fueron evaluados
también como buenos para la variable color y para la variable forma.

También podemos observar que, del total de tratamientos evaluados como buenos
para la variable calidad de tratamiento, un 93% resultd negativo para Lesion
Periapical radiografica. Mientras que del total de tratamientos calificados como
regulares para la variable calidad de tratamiento, el 83% resulté negativo para Lesion
Periapical radiografica.

Del total de tratamientos calificados como malos para la variable calidad de
tratamiento, el 50% presentd lesion periapical radiografica positiva. Esto lo podemos
observar en el siguiente gréfico: (Ver figura 17)

Calidad de tratamiento vs Lesion
Periapical Radiografica

B | P Negativa ™ LP Positiva

93%

86%

50% 50%

Bueno Regular Malo

Figura 17: Calidad de tratamiento versus Lesion Periapical Radiografica.

Al contrastar las variables de Calidad de Tratamiento versus Ajuste Marginal Clinico
se observa que del total de tratamientos calificados como buena calidad, el 60%
presentd un buen ajuste marginal y el 40% un moderado desajuste. Del total de los
tratamientos calificados como regular para calidad de tratamiento, el 33% present6
un buen ajuste marginal, un 57% presenté moderado desajuste marginal y el 10%
presento franco desajuste. Y del total de tratamientos calificados como malos para
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calidad de tratamientos, el 50% present6 desajuste moderado y el otro 50% presentd
franco desajuste. (Ver figura 18)

Calidad de Tratamiento vs Ajuste
Marginal Clinico

W Buen Ajuste ® Moderado Desajuste Franco Desajuste

60%

50% 50%

10%

0%

Bueno Regular Malo

Figura 18: Calidad de Tratamiento versus Ajuste Marginal Clinico.

8) Relacion Estadistica de variables

Se analizé la progresion o remision de las lesiones apicales observadas en las
radiografias de control. Para esto se construy6 una tabla de contingencia de 2X2, en
la que se relacionaron las variables de Lesion Periapical en la radiografia previa (post
obturacion) y las lesiones periapicales observadas en la Rx de control actual y se les
aplicé el test exacto binominal de McNemar (Ver tabla V). Este test se utiliza para
analizar la efectividad de un tratamiento en la remision de una enfermedad.

Lesion Periapical Rx

Actual
Lesion periapical Rx
post obturacién Positiva Negativa Total general
Positiva 4 5 9
Negativa 1 28 29
Total general 5 33 38
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Tabla IV: Lesion periapical en radiografia previa v/s Lesion periapical en radiografia
actual.

Se obtuvo: Test exacto binominal de McNemar: 0.031250

Por lo tanto, existe evidencia estadisticamente significativa con un nivel de
significancia del 5% de que el tratamiento endodéntico y restaurador con protesis fija
metal cerdmica sobre mufion metalico en dientes desvitales es efectivo en la
disminucién de lesion periapical radiografica en el tiempo.

Esto se puede observar mas claramente en el siguiente gréfico. (Ver figura 19)

Lesion Periapical radiografica inicial vs
actual
——positivo ——negativo
75%
64%
65%
53%
0,
95% 47%
45%
36%
35%
25%
Radiografia Inicial Radiografia Actual

Figura 19: Evolucion Radiogréfica de lesiones periapicales.

Se analizo también la relacion entre las variables de longitud de la espiga respecto al
conducto protésico segun Cone — Beam con la presencia de lesion apical. La
distribucion de los datos se observa en el grafico a continuacion (ver figura 20).
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Lesion Periapical segun CBCT vs tallado de
conducto segun CBCT

60% 55%
50%

40%

E Tallado Adecuado
[+]

30% m Tallado Insuficiente

20% Tallado Excesivo

10%

0%

LP Positivo LP Negativa

Figura 20: Lesion Periapical segun CBCT vs tallado de conducto segun CBCT.

Se observa que del total de Lesiones Periapicales detectadas, solo el 35,7%
presenta un adecuado Tallado de conducto. Mientras que de los que no presentan
Lesion Periapical, mas de la mitad (55%) presenta un tallado adecuado del conducto.
Para poder someter estas variables al test estadistico de Fisher se reagruparon en
una tabla de contingencia de 2X2 donde el tallado Excesivo y el Insuficiente formaron
un solo grupo denominado Malo. (Ver tabla V).

Tallado del conducto

Lesion Periapical Adecuado Inadecuado Total general
Positiva 5 9 14
Negativa 11 9 20

Total general 16 18 34

Tabla V: Tallado del conducto protésico segun CBCT vs Lesion Periapical en CBCT.

Se obtuvo: Test Exacto de Fisher: 0.1525688945

Esto indica que no hay evidencia estadisticamente significativa de que el tallado
inadecuado del conducto protésico no se relaciona con lesion periapical.
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Discusion

La presente investigacion corresponde al cuarto estudio dedicado a evaluar las
Protesis Fijas metal ceramica sobre mufidon colado en dientes tratados
endonticamente realizadas en la Escuela de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso por alumnos de pregrado, el primero data del afio 2003 (Sanchez &
Pincheira 2003), le sigue un segundo estudio el afio 2010 (Sanchez 2010), y un
tercero el 2013 (Vivanco & Ammann, 2013).

Nuestro estudio, nace como complemento del estudio realizado el afio 2013 por
Vivanco y Amman, ya que en este estudio fue donde se implemento por primera vez
la Tomografia Computarizada Cone Beam como herramienta diagnéstica en la
evaluacion de PFU realizadas en la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso. En este estudio (Vivanco & Ammann, 2013) se evaludé el sector
anterosuperior, por lo cual, nuestro trabajo lo complementa evaluando protesis fijas
sobre dientes desvitales en dientes posteriores.

En cuanto a la evaluacién estética, al igual que en los estudios anteriores, se analizé
respecto a la “triada estética” de Bonfante (2001) lo que nos permite hacer
comparaciones con estos estudios, evaluando; Color, Forma y Textura. En el
presente estudio se valor6 como bueno el 79%, 89% y 81% de los casos para cada
variable respectivamente los cuales son resultados muy similares a los estudios
previos.

Con respecto al ajuste marginal clinico, la mayoria de los autores coincide en que
este es aceptable clinicamente cuando la interfase diente-restauracién es de 50 a
120 ym (Gonzalo et al, 2009), y valores mayores a estos son detectables con una
sonda curva de punta fina.

En nuestro estudio se obtuvo que el 42% de los casos presenta un ajuste marginal
adecuado, lo cual difiere bastante de lo obtenido en el estudio de Vivanco &
Ammann, 2013 (2013) el cual correspondié a un 83% de los casos. Esto se puede
explicar por la mayor dificultad que se da al realizar este tipo de tratamientos en el
sector posterior ya sea por dificultad en la visibilidad, accesibilidad, control de los
fluidos, los cuales se acentlan en manos de alumnos de pregrado con poca
experiencia clinica. Por el contrario se acerca bastante a lo obtenido el 2003
(Sanchez & Pincheira 2003) donde se obtuvo buen ajuste marginal en el 44% de los
casos, estudio en el que se evaluaron dientes tanto anteriores como posteriores.

Por otra parte, el ajuste marginal radiogréafico se valor6 como bueno en el 55% de los
casos, mientras que en el Cone Beam solamente el 15% calific6 como bueno, y
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como moderado el 70% de los casos. Esto se puede explicar por el analisis en 3
dimensiones que permite el Cone Beam, mientras que el examen radiografico
convencional permite detectar solamente desajustes proximales. Con el Cone Beam
se puede detectar desajustes tanto en vestibular y lingual como en proximal, por lo
gue se detectan mayor cantidad de zonas desajustadas.

En relacion al tallado del conducto protésico segun la radiografia periapical, al igual
que en los estudios previos se tomd como adecuado un remanente de obturacion
endododntica de 2 a 4 mm (Shillinburg 2000) y se obtuvo que en el 50% fue
adecuado, valores similares a los obtenidos en estudios anteriores; 48%, 39% y 39%,
en 2013, 2010 y 2003 respectivamente (Vivanco & Amman, 2013; Sanchez &
Alvarez, 2010; Sanchez & Pincheira 2003). Al analizar esta variable con el Cone
Beam se obtuvo un tallado adecuado en el 47% de los casos. Este 3% de diferencia
se puede explicar por las distorsiones que puede tener la radiografia convencional en
que el diente puede verse acortado o elongado si no se toma con la angulacién
correcta y por lo tanto también distorsionar la longitud del remanente endoddntico
evaluado. Podemos decir que el CBCT es mas efectivo en evaluar este parametro.

En cuanto a la longitud de la espiga con respecto al conducto protésico segun la
radiografia convencional se obtuvo que el 55% de los casos presenté una longitud
adecuada y s6lo se puede comparar con el estudio de Vivanco & Ammann, 2013,
donde el 40% presentdé una longitud adecuada, puesto que los estudios anteriores
presentan diferencias en las definiciones operacionales. Al evaluar este parametro
con CBCT se obtuvo que el 44% de los casos presentd una longitud adecuada, estas
diferencias se pueden atribuir a las falencias de la radiografia convencional
mencionadas anteriormente. Por lo tanto el Cone Beam también es mas efectivo en
evaluar este parametro.

Al evaluar las lesiones Periapicales de los dientes desvitales rehabilitados con
prétesis fija debemos tomar en cuenta, que estos dientes debieron pasar por un
tratamiento endodontico previo. Las tasas de éxito de los tratamientos endodonticos
son cercanas al 86 % (Faraj & Pretty, 2011) esto sugiere que los tratamiento de
proétesis fija realizados sobre estos dientes deberian tener tasas de éxito similares, lo
que influiria en el prondstico del tratamiento restaurador final efectuado.

El diagnostico de la presencia/ausencia de patologia endoddntica/ periapical se basa
mayormente en examen radiografico periapical. La capacidad para detectar
radiograficamente lesiones Oseas apicales depende entre otros factores de la
localizacion (ejemplo: si involucra hueso trabecular y/o cortical) y el tamafio (ejemplo:
cantidad de hueso destruido en relacion a las dimensiones de la mandibula en el sitio
en particular) del defecto (Stavropolous & Wenzel 2006). Se entiende por lesiéon
apical, cualquier radiolucidez asociada al apex radiografico de la raiz que tiene al
menos el doble del ancho del espacio periodontal (Low et al., 2008 y Bornstein et al.,
2011).
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Lo observado en nuestro estudio refleja los datos obtenidos por Faraj & Pretty
(2011). Es asi como el 85% de los dientes desvitales tratados endoddnticamente y
restaurados con proétesis fija en nuestro estudio presentan una imagen radiografica
compatible con un perigpice sano.

Existen varios estudios que indican que el CBTC constituye una mejor herramienta
en el diagndstico de lesiones Oseas periapicales. Lofthag-Hansen et al. (2007)
reportaron que el CBCT provee una mayor precision diagndstica (61%) comparado
con la radiografia digital (39%) y la convencional (44%). Otros estudios han reportado
que el CBCT permite detectar lesiones periapicales en muchos casos en que la
radiolucidez apical estaba ausente en la radiografia periapical (Paula-Silva et al.,
2009).

Estas ventajas del CBCT nos indican que constituye una excelente herramienta para
el diagnostico y control posterior de dientes tratados endoddnticamente y
rehabilitados con prétesis fija.

El analisis de las lesiones periapicales con CBCT en nuestro estudio arrojé que el
41% de los tratamientos presentan lesion periapical y el 59% no presenta lesion.
Estas cifras difieren bastante de lo observado en las radiografias pericapicales donde
en solo el 13% de los casos se observd lesion. Esto demostraria la mayor
sensibilidad del CBCT en la deteccion de este tipo de lesiones. Estos resultados
concuerdan con la literatura cientifica en torno al tema.

Los resultados obtenidos en este estudio nos hace pensar que el niumero verdadero
de dientes afectados con lesion periapical es aquel obtenido con el CBCT, pues se
trata de un examen con mayor sensibilidad que la radiografia convencional. Esto se
explica, principalmente, por la posibilidad que brinda el Cone Beam de obtener
imagenes del area de interés sin la superposicién de estructuras anatémicas vecinas
gue pudieran enmascarar o interferir con la identificaciéon de lesiones periapicales,
superando asi el problema del ruido anatomico, el cual es propio de la radiografia
periapical convencional (Ashok et al., 2012; Stavropolus & Wenzel, 2006).

Si tomamos como referencia el parametro de conformidad del paciente, en el cual el
95% de los pacientes evalud al tratamiento como bueno, podemos decir que los
tratamientos en base a protesis fija en dientes desvitales posteriores realizados en la
catedra de Prétesis Fija de la Universidad de Valparaiso por alumnos de pregrado
son exitosos. La duracion o longevidad de una restauracion se expresa en la
literatura en dos términos distintos: éxito y sobrevida. Exito que es “cuando la
reconstruccion permanece sin cambios y no requiere ninguna intervencion a
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diferencia de sobrevida que es definida como “aquella reconstruccion que permanece
in situ independientemente de su condicion” (Tan et al., 2004).

En cuanto a la remision en el tiempo de las lesiones periapicales podemos decir que
al analizar las lesiones periapicales en las radiografias previas, de control post
obturacion, y compararlas con las actuales, se observd que disminuye de un 24% a
un 13% el nimero de dientes afectados por lesién. Resultado que tiene validez
estadistica segun el Test exacto binominal de McNemar. Por lo tanto, existe
evidencia estadisticamente significativa de que el tratamiento endodontico y posterior
rehabilitacion con protesis fija en dientes con lesion apical, ayuda en la remision de
esta en el tiempo.

Esto se ve reafirmado por estudios que indican que los tratamientos no quirdrgicos
de las lesiones periapicales, como el tratamiento endoddntico, son efectivos para la
remision de este tipo de lesiones (Fernandes & De Ataide, 2010; Tolasaria & Das,
2011). Tomando en cuenta que el tratamiento endodontico sin su correcta
restauracion conduce al fracaso por infiltracion del conducto.

En estudios anteriores, las prétesis fijas metal-ceramicas han mostrado una tasa de
éxito del 85% a 10 afos (Siegward & Siegward D, Heintze, 2010). Lo que también se
ve reflejado en nuestro estudio, cuyo porcentaje de éxito fue de 95%, teniendo en
cuenta que se analizaron tratamientos con menos de 5 afios de vida.

Por ultimo, al determinar la calidad del tratamiento en general, se obtuvo 39% bueno,
56% Regular y 5% Malo, lo cual difiere considerablemente en comparacion a los
estudios previos realizados en Proétesis fijas de nuestra misma Universidad, esto se
explica por la incorporacién del CBCT como elemento diagndstico para las distintas
variables que entran en la determinacion de este parametro.
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Conclusiones

En base a los resultados obtenidos en ese estudio se puede concluir lo siguiente:

1. La mayoria de los pacientes que se realizaron tratamiento de protesis fija en
dientes desvitales posteriores entre los afios 2010 y 2013, corresponden a
mujeres, en razén de 5:1 en relacién a los hombres. El rango etario més
frecuente fue el de 45 a 54 afios correspondiente al 33% vy le sigue el rango de
55 a 64 afios con un 25%. El mayor niumero de pacientes que accedieron a
realizarse el control de sus tratamientos y participar asi nuestro estudio fueron
tratados el afio 2013, correspondiente al 55% del total de pacientes
evaluados.

2. La gran mayoria de protesis fija sobre dientes desvitales en dientes
posteriores analizadas en nuestro estudio corresponde a primeros premolares
superiores con 75% del total de la muestra.

3. Dentro de los parametros clinicos evaluados, la estética (parametros de color,
forma y textura) lograda en los tratamientos de protesis fija metal cerdmica
sobre mufidn metalico fue muy bien evaluada con 83% del total (promedio de
los tres pardmetros antes mencionados). Resultados similares se observaron
en estudios anteriores (Sanchez & Alvarez, 2010; Vivanco & Ammann, 2013).
En cuanto al ajuste marginal clinico, se determin6é que el 42% de los casos
fue bueno, un 50% estaba moderadamente desajustado y un 8% presentd un
franco desajuste.

4. Al examen radiografico el ajuste marginal presentd un 55% de buen ajuste y
un 3% de franco desajuste. El analisis del ajuste marginal a través del CBCT,
dio valores bastante diferentes a los anteriores, ya que en un 70% de los
casos fue bueno, un 15% registr6 un moderado desajuste y un 15% un
franco desajuste. Estas diferencias han sido observadas en otros estudios
(Ashok et al., 2012 y Stavropolus & Wenzel, 2006).

5. Tanto la radiografia periapical como el CBCT permitieron determinar que el
tallado del conducto protésico en relacion a la obturacion endodontica, fue
adecuado aproximadamente en la mitad de los casos, e insuficiente en un
tercio de los casos.

6. Al observar la longitud de la espiga respecto al conducto protésico con la
radiografia periapical convencional, se obtuvo que en el 55% de los
tratamientos esta fue adecuada. El 34% de los casos presento una longitud
insuficiente y un 11% fue clasificada como francamente insuficiente. En el
CBTC se observaron resultados similares, pero con un porcentaje mayor de
dientes con longitud de espiga insuficiente, 44%.
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7.

9.

El analisis de las lesiones periapicales con Cone Beam determiné que el 41%
de los tratamientos presentan lesion periapical y el 59% no presenta lesion.
No se pudo determinar si estos valores representan un aumento de los dientes
afectados por lesion, ya que no existen examenes previos de CBCT en el
control post-obturacion de los dientes rehabilitados con protesis fija.

En cuanto a la conformidad del paciente, casi la totalidad de los pacientes
clasificaron el tratamiento como bueno (un 95% de los casos).

Al evaluar la sumatoria de todas las variables anteriores se logré determinar la
calidad de los tratamientos realizados, siendo un 39% de los casos calificados
como buenos, un 55% de los casos regular y un 5% de los tratamientos como
malos.

10. Al evaluar las lesiones periapicales detectadas en las radiografias previas, de

control post obturacion, con lesiones periapicales segun las radiografias de
control actuales, se confirmé a través del Test exacto binominal de McNemarr,
gue existe evidencia estadisticamente significativa de que el tratamiento
endododntico y restaurador con protesis fija metal cerdmica sobre mufion
metalico en dientes desvitales es efectivo en la disminucion de lesion
periapical radiogréafica en el tiempo. Los que también se observan en otros
estudios como los de Fernandes & De Ataide (2010) y Tolasaria & Das (2011).
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Limitaciones del estudio

Dificultad para conseguir el total real de fichas clinicas para el estudio, ya que
muchas no son entregadas por los alumnos para ser almacenadas en la Universidad.

Inconvenientes para ampliar la muestra con pacientes de afios anteriores al 2010, ya
que las fichas clinicas de los afios 2009 hacia atras se encuentran guardadas en una
bodega en cajas, apiladas unas sobre otras y mezcladas con equipos que han sido
dados de baja, lo cual imposibilité acceder a ellas.

Considerable numero de casos descartados para el estudio, ya que un ndmero
importante de las fichas clinicas no tenian la radiografia de control post cementacion
de la prétesis fija, requisito para ingresar al estudio.

Dificultad en contactar a pacientes que fueron dados de alta hace mas de 1 afio, en
algunos casos por cambio de namero telefénico, cambio de ciudad de residencia, y
en 2 de los casos por fallecimiento del paciente.

Se evaluaron pardmetros nuevos, no evaluados en trabajos anteriores realizados en
la Facultad de Odontologia, de la Universidad de Valparaiso, lo cual no permite la
comparacion de los resultados obtenidos.

Sugerencias

Para futuros estudios, considerar el nuestro para evaluar mediante CBCT lesiones
periapicales y asi poder comparar los resultados y generar hipotesis al respecto.

Implementar fichas clinicas electrénicas, que permitan llevar un registro de las
acciones clinicas de los pacientes como también de los examenes complementarios
gue les son realizados. Esta informacion es de gran utilidad para la realizacién de
este tipo de investigaciones.

Educar y fomentar en los pacientes la importancia de los controles posteriores, a los
tratamientos realizados en la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso, tanto clinicos como radiogréaficos. Este tipo de registros permitiria evaluar
en el tiempo los tratamientos y también la remision o avance de lesiones asociadas.
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Resumen

Objetivo: Evaluar clinica e imagenologicamente los dientes desvitales posteriores
tratados con proétesis fija entre los afios 2010 y 2013 por los alumnos de pregrado de
la Facultad de odontologia de la Universidad de Valparaiso, Chile.

Materiales y Métodos: Este estudio es descriptivo, transversal y correlacional. Se
analizan las variables a través de un examen clinico e imagenolégico. Los datos
fueron tabulados en tablas dinamicas de frecuencia y contingencia. Se utilizaron los
Test exacto de Fisher y Test exacto binominal de McNemar para la relacion de
variables.

Resultados: Los pardmetros estéticos fueron calificados en la mayoria de los casos
como buenos, 81%. Los parametros de ajuste marginal fueron calificados como
bueno en un 42% clinicamente, 55% radiograficamente y 15% con CBCT. Los
examenes imagenologicos permiten determinar que la mitad de los casos tuvo un
tallado del conducto y longitud de la espiga. Hubo presencia de lesion periapical en
un 24% de las radiografias post cementacion, 13% en las de control actuales y 41%
en los CBTC. La conformidad de los pacientes fue buena en el 95%, versus una
calidad del tratamiento buena en el 34% y regular en el 55% de los casos. Existe
evidencia estadisticamente significativa de que el tratamiento endodontico y posterior
restauracion con prétesis fija, contribuye en la remision de las lesiones periapicales
radiograficamente.

Conclusiones: La mayoria de los parametros clinicos fueron evaluados muy bien,
observandose resultados regulares en los pardmetros imagenolégicos, los cuales
miden parametros mas bien técnicos y que no pone en desmedro necesariamente de
la calidad de los tratamientos, y esto se ve reflejado en la alta conformidad de los
pacientes con los tratamientos realizados.
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ANEXO 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N&

Fecha:

/ /2014

FICHA CLINICA PARA EVALUACION PF METAL-CERAMICA SOBRE
MURNON METALICO EN SECTORES POSTERIORES 2014.

L Identificacién

Nombre paciente:

Sexo: M F Teléfono:

Edad:

Direccién:

Alumno tratante:

Curso: Afo: 20

Diente(s)

ESTETICA 1. Forma
2. Color
3. Textura

AJUSTE MARGINAL CORONA

Il Examen Radiogrifico

AJUSTE MARGINAL CORONA
1. Radiografia actual
2. Cone Beam

TALLADO DEL CONDUCTO
3. Radiografia actual
4. Cone Beam

LONGITUD DE LA ESPIGA
1. Radiografia actual
2. Cone Beam

LESIONES PERIAPICALES
1. Radiografia control de obturacion
2. Radiografia actual
3. Cone Beam

CONFORMIDAD PACIENTE
CALIDAD DE TRATAMIENTO

=]

+

—_

N~
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ANEXO 2

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo: “Evaluacion clinica e imagendlogica de dientes desvitales posteriores tratados con prétesis fija en
la facultad de odontologia de la Universidad de Valparaiso”.

Docente Guia: Mauricio Vivanco (mvivancb@hotmail.com)
Investigador principal: Rodrigo Zufiiga Ibacache (rodrigo.zuniga@hotmail.es).
Lugar: Facultad de Odontologia, Subida Carvallo N2 211 Playa Ancha, Valparaiso.

Estimado sefior o sefiora:

Somos alumnos de la carrera de Odontologia de la Universidad de Valparaiso y como trabajo de titulo
estamos realizando una investigacién a la que lo invitamos cordialmente a participar y le daremos
informacion detallada de esta. La investigacion consiste en evaluar los tratamientos de coronas y
puentes reallzados por alumnos de nuestra Universidad en paclentes de |la Clinica Odontolégica de la
Universidad de Valparaiso entre los afios 2007 y 2013. No es necesario que responda de forma
inmediata, puede tomarse el tiempo que estime conveniente para pensar en acceder o no a participar
en la Investigacién. Antes de decidir puede ademds, conversar acerca de la investigacién con quien se
sienta mas comodo. Si no entiende algin concepto o palabra, por favor preginteme y le aclararé
cualquier duda, durante la explicacidn o después de ella.

Procedimiento y protocolo

Se realizard un examen clinico que consiste en una evaluacién mediante instrumental de examen bdsico,
es decir, sonda, espejo y pinza, de los dientes posteriores desvitales (con tratamiento de endodoncia)
que hayan sido tratados con protesis fija en la Universidad de Valparaiso. Se procederd a analizar el
color y forma, el ajuste de la corona, la conformidad del paciente. Este examen tendra una duracién
aproximada de 5 minutos.

Posteriormente serd tomada una radlografia y un scanner dental de é| o los dientes estudiados.

La participacion en el estudio no involucra ningin costo, salvo la movilizacion para dirigirse al
establecimiento donde se realizaran los examenes.

Participacién Voluntaria
Su participacién en esta investigacién es completamente voluntaria. Es su decisién aceptar la invitacién

y la decisién que tome no cambiara el trato hacia su persona. Si durante el estudio decide no continuar
participando, puede retirarse sin problemas, incluso aunque haya aceptado en un comienzo.
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Como beneficio recibird, una vez finalizado el estudio, un informe detallado sobre lo encontrado en el
examen clinico y en la radiografia, sobre el estado de su corona y la necesidad de repetir el tratamiento
o realizar otras medidas. Este informe sera realizado por un especialista, Dr. Mauricio Vivanco.

PARTE Il: Certificado de Consentimiento

He leido la informacién entregada. He tenido la oportunidad de realizar preguntas acerca del estudioy
todas las preguntas que he hecho han sido respondidas satisfactoriamente. Acepto participar, de
manera voluntaria, en esta investigacion.

Nombre Impreso del Participante
Firma del Participante

Fecha

Dia/mes/afio

Declaracion del Investigador.

He leido en voz alta y de manera exacta la informacién contenida en este formulario al potencial
participante y utilizando mis mejores habilidades me he asegurado que el participante entienda que
se llevard a cabo lo siguiente:

- Examen Clinico e imagenolégico.

Confirmo que se le ha dado al participante la oportunidad de realizar preguntas sobre el estudio y
todas las preguntas han sido respondidas de manera correcta. Confirmo que el individuo no ha sido
obligado a dar su consentimiento, siendo éste entregado de manera libre y voluntaria

Se ha entregado una copia de este Formulario de Consentimiento Informado al participante.
Nombre impreso del investigador

Firma del Investigador
Fecha

Dia/mes/afio
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