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POSIBLE PUBLICACION DEL TRABAJO DE FIN DE MASTER (TFM)

CENTRO: Facultad de Odontologia. Universidad Complutense de Madrid.

ESTUDIANTE DE MASTER: Paula Pontevedra

TUTOR/ES DEL TFM: M? Jesus Suarez

TITULO DEL TFM: Evaluacién clinica de puentes posteriores de circona monolitica.

FECHA DE PRIMERA MATRICULA: 05/06/2019
FECHA DE SEGUNDA MATRICULA (en caso de producirse):

1. Objeto

El presente documento constituye un compromiso entre el estudiante matriculado en el Master
en Ciencias Odontoldgicas y su Tutor/es y en el que se fijan las funciones de supervision del
citado trabajo de fin de master (TFM), los derechos y obligaciones del estudiante y de su/s
profesor/es tutor/es del TFM y en donde se especifican el procedimiento de resolucion de
potenciales conflictos, asi como los aspectos relativos a los derechos de propiedad intelectual o
industrial que se puedan generar durante el desarrollo de su TFM.

2. Colaboracion mutua
El/los tutor/es del TFM vy el autor del mismo, en el &mbito de las funciones que a cada uno
corresponden, se comprometen a establecer unas condiciones de colaboracion que permitan la

realizacion de este trabajo y, finalmente, su defensa de acuerdo con los procedimientos y los
plazos que estén establecidos al respecto en la normativa vigente.

3. Normativa

Los firmantes del presente compromiso declaran conocer la normativa vigente reguladora para
la realizacion y defensa de los TFM y aceptan las disposiciones contenidas en la misma.

4. Obligaciones del estudiante de Master

- Elaborar, consensuado con el/los Tutor/es del TFM un cronograma detallado de trabajo que
abarque el tiempo total de realizacién del mismo hasta su lectura.
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- Informar regularmente al Tutor/es del TFM de la evolucion de su trabajo, los problemas que
se le planteen durante su desarrollo y los resultados obtenidos.

- Seguir las indicaciones que, sobre la realizacion y seguimiento de las actividades formativas
y la labor de investigacion, le hagan su tutor/es del TFM.

- Velar por el correcto uso de las instalaciones y materiales que se le faciliten por parte de la
Universidad Complutense con el objeto de llevar a cabo su actividad de trabajo, estudio e
investigacion.

5. Obligaciones del tutor/es del TFM

- Supervisar las actividades formativas que desarrolle el estudiante; asi como desempefiar
todas las funciones que le sean propias, desde el momento de la aceptacion de la tutorizacion
hasta su defensa publica.

- Facilitar al estudiante la orientacion y el asesoramiento que necesite.

6. Buenas practicas

El estudiante y el tutor/es del TFM se comprometen a seguir, en todo momento, practicas de
trabajo seguras, conforme a la legislacion actual, incluida la adopcion de medidas necesarias en
materia de salud, seguridad y prevencion de riesgos laborales.

También se comprometen a evitar la copia total o parcial no autorizada de una obra ajena
presentandola como propia tanto en el TFM como en las obras o los documentos literarios,
cientificos o artisticos que se generen como resultado del mismo. Para tal, el estudiante firmara
la Declaracion de No Plagio del ANEXO I, que sera incluido como primera pagina de su TFM.

7. Procedimiento de resolucion de conflictos académicos

En el caso de producirse algun conflicto derivado del incumplimiento de alguno de los extremos
a los que se extiende el presente compromiso a lo lardo del desarrollo de su TFM, incluyéndose
la posibilidad de modificaciéon del nombramiento del tutor/es, la coordinacion del master
buscara una solucion consensuada que pueda ser aceptada por las partes en conflicto. En ninglin
caso el estudiante podrd cambiar de Tutor directamente sin informar a su antiguo Tutor y sin
solicitarlo oficialmente a la Coordinacion del Master.

En el caso de que el conflicto persista se gestionara segln lo previsto en el SGIC de la memoria
verificada.

8. Confidencialidad

El estudiante que desarrolla un TFM dentro de un Grupo de Investigacion de la Universidad
Complutense, o en una investigacion propia del Tutor, que tenga ya una trayectoria demostrada,
o utilizando datos de una empresa/organismo o entidad ajenos a la Universidad Complutense de
Madrid, se compromete a mantener en secreto todos los datos e informaciones de caracter
confidencial que el Tutor/es del TFM o de cualquier otro miembro del equipo investigador en
que esté integrado le proporcionen asi como a emplear la informacién obtenida, exclusivamente,
en la realizacion de su TFM.

Asimismo, el estudiante no revelara ni transferird a terceros, ni siquiera en los casos de cambio
en la tutela del TFM, informacion del trabajo, ni materiales producto de la investigacion, propia
o del grupo, en que haya participado sin haber obtenido, de forma expresa y por escrito, la
autorizacion correspondiente del anterior Tutor del TFM.
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9. Propiedad intelectual e industrial

Cuando la aportacion pueda ser considerada original o sustancial el estudiante que ha elaborado
el TFM sera reconocido como cotitular de los derechos de propiedad intelectual o industrial que
le pudieran corresponder de acuerdo con la legislacion vigente.

10. Periodo de Vigencia

Este compromiso entrard en vigor en el momento de su firma y finalizara por alguno de los
siguientes supuestos:

- Cuando el estudiante haya defendido su TFM.

- Cuando el estudiante sea dado de baja en el Master en el que fue admitido.

- Cuando el estudiante haya presentado renuncia escrita a continuar su TFM.

- En caso de incumplimiento de alguna de las clausulas previstas en el presente documento o
en la normativa reguladora de los Estudios de Posgrado de la Universidad Complutense.

La superacion académica por parte del estudiante no supone la pérdida de los derechos y
obligaciones intelectuales que marque la Ley de Propiedad Intelectual para ambas partes, por lo
que mantendra los derechos de propiedad intelectual sobre su trabajo, pero seguira obligado por
el compromiso de confidencialidad respecto a los proyectos e informacion inédita del tutor.

Firmado en Madrid, a 2 de Septiembre de 2019.

El estudiante de Master El Tutor/es

Fdo.: Paula Pontevedra Fdo.: M? Jests Suarez
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SR. COORDINADOR DEL MASTER EN CIENCIAS ODONTOLOGICAS

ANEXO I: DECLARACION DE NO PLAGIO

D./Diia. Paula Pontevedra con NIF 51467306E, estudiante de Méster en la Facultad de Odontologia
de la Universidad Complutense de Madrid en el curso 2018-2019, como autor/a del trabajo de fin de
master titulado “Evaluacion clinica de puentes posteriores de circona monolitica” y presentado para

la obtencion del titulo correspondiente, cuyo/s tutor/ es/son: M* Jestis Suarez.

DECLARO QUE:

El trabajo de fin de master que presento estd elaborado por mi y es original. No copio, ni utilizo
ideas, formulaciones, citas integrales e ilustraciones de cualquier obra, articulo, memoria, o
documento (en versidon impresa o electronica), sin mencionar de forma clara y estricta su origen,
tanto en el cuerpo del texto como en la bibliografia. Asi mismo declaro que los datos son veraces y
que no he hecho uso de informacidon no autorizada de cualquier fuente escrita de otra persona o de
cualquier otra fuente.

De igual manera, soy plenamente consciente de que el hecho de no respetar estos extremos es
objeto de sanciones universitarias y/o de otro orden.

En Madrid, a 2 de Septiembre de 2019

Fdo.: Paula Pontevedra

Esta DECLARACION debe ser insertada en primera pagina de todos los trabajos fin de master
conducentes a la obtencion del Titulo.
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UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID. Facultad de Odontologia

TRABAJO DE FIN DE MASTER
VISTO BUENO DEL TUTOR
MASTER OFICIAL EN CIENCIAS ODONTOLOGICAS

El profesor/a tutor

Nombre y apellidos: M? Jestis Suarez

del alumno/a

Nombre y apellidos Paula Pontevedra Gomez

encuadrado en la linea de investigacion

Investigacion clinica en protesis estomatologica

DA EL VISTO BUENO

para que el Trabajo de Fin de Master titulado

Evaluacion clinica de puentes posteriores de circona monolitica ZZ?ni
tido

para su defensa ante Tribunal.

En Madrid , a 2 de Septiembre de 2019.

Fdo: el profesor/a

El presente Visto Bueno se debe acompaiiar del Trabajo de Investigacion en formato electronico y

tres copias en papel
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Dna. M* Jesus Suérez Garcia, Profesora Titular del Departamento de Odontologia Conservadora y

Protesis Bucofacial de la Facultad de Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid.

Certifica que:

El trabajo de investigacion titulado: “Evaluacion clinica de puentes posteriores de circona
monolitica” del que es autora Dna. Paula Pontevedra Goémez, ha sido realizado en este
Departamento bajo mi direccidon y supervision, reuniendo en mi opinion todos los requisitos para
ser presentado y defendido como Trabajo Fin de Master.

Y para que conste a los efectos oportunos, firmo el presente certificado en Madrid a dos de

Septiembre de dos mil diecinueve.

Fdo. M? Jesus Suarez Garcia
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1. INTRODUCCION
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Desde la introduccion de las primeras coronas ceramicas a principios del siglo XX,
se ha producido una progresion constante en los materiales y tecnologias de
fabricacion en un intento por buscar una solucién 6ptima a la demanda estética.”
2,3

Las restauraciones de metal-ceramica (MC) se consideran el gold standard para
las prétesis fijas. Todos los nuevos materiales utilizados como alternativas deben
proporcionar resultados comparables a los obtenidos con las restauraciones

metal-ceramicas.* % &9 10

Los avances en los nuevos materiales y métodos de fabricacion ofrecen
diferentes opciones para eliminar la cofia metélica de las restauraciones metal-
ceramica, mejorando de esta forma la integracion y la aceptacion por parte del
paciente. Cuando la estética es una prioridad, las protesis ceramicas son sin duda
la opcidon de restauracion actual. El principal inconveniente de las restauraciones
de ceramicas es su menor resistencia a la fractura con respecto a las
restauraciones de metal-ceramica, especialmente para protesis parciales fijas en

la region posterior. * 1213

1.1 Oxido de Circonio:

Las ceramicas estan compuestas por una fase vitrea, responsable de las
propiedades estéticas, y una fase cristalina, que proporciona resistencia.
Si atendemos a la nueva clasificacion de las ceramicas empleadas en

odontologia, podemos encontrar tres grandes grupos:'*

1. Ceramicas con matriz de vidrio
2. Ceramicas policristalinas

3. Ceramicas con matriz de resina
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El Oxido de Circonio se encuentra dentro del grupo de las ceramicas
policristalinas, ya que tiene una estructura cristalina predominante. Esto le

proporciona una mayor resistencia, pero tiende a tener una translucidez limitada.

La circona puede organizarse en tres patrones diferentes: ™

- Monoclinica: estable hasta 1.170°C
- Tetragonal: hasta 2.370°C

- Cubica: cuando supera los 2.370°C

La circona pura es monoclinica a temperatura ambiente. Para que la circona
pueda usarse en fase tetragonal o cubica debe estabilizarse, y para ello se utilizan
oxidos, como el Oxido de Itrio (Y20sg).

De esta forma podemos encontrar:

- Circona totalmente estabilizada (FSZ): forma cubica.

- Circona parcialmente estabilizada (PSZ): particulas tetragonales o
monoclinicas en una matriz cubica.

- Policristales tetragonales de circona (TZP): material monolitico de fase

tetragonal.

La circona empleada en el ambito dental es Oxido de circonio altamente
sinterizado (95%) estabilizado con éxido de itrio (5%): Y-TZP. '°

La transformacion de la fase tetragonal a monoclinica, que es una fase mas
estable, va acompafnada de un aumento de volumen (3-5%), permitiendo frenar el
avance de grietas (transformacion resistente). Esta propiedad aporta una

resistencia a la flexion superior al resto de ceramicas.

El Oxido de Circonio es actualmente el material cerdmico mas resistente y estable
del mercado. Este material tiene excelentes propiedades mecanicas (resistencia a

la flexion > 900 MPa), por lo que se puede utilizar para realizar prétesis parciales
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fijas en las regiones posteriores utilizando técnicas de disefo asistido por

15,16,17,18, 19

ordenador / fabricacion asistida por ordenador (CAD / CAM).

La circona parece ser una alternativa prometedora para los puentes posteriores.
Sin embargo, a pesar de sus favorables propiedades mecanicas, bioldgicas y
estéticas, las restauraciones de circona no han estado exentas de complicaciones
clinicas, siendo la fractura de la ceramica de recubrimiento uno de los principales

prOblemaS eﬂCOﬂtradOS 1,4,16, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27

Algunos estudios clinicos han reportado una prevalencia del chipping en FPD del

0-35% a los 7 afos de seguimiento.® ® "%

Una revision sistematica evalué los puentes metal-ceramica frente a los de
circona estratificada y concluyé que la fractura de la ceramica de recubrimiento

fue significativamente mayor en los puentes de circona.

Hay varios posibles factores que se han investigado como causas de la fractura
de la ceramica de recubrimiento. Algunos factores son las fuerzas de compresion
y expansion térmicas resultantes del proceso de sinterizacion, las diferencias del
modulo de elasticidad entre el nlcleo y el recubrimiento, y la unidon entre ambos
materiales.'® %

Otra causa es la alteracion de la estructura cristalina de la ceramica durante el
proceso de arenado, provocando un aumento de la temperatura y un cambio en
el coeficiente de expansion.'® ?'2> También se ha relacionado el chipping con un
grosor inadecuado de la ceramica de recubrimiento para soportar las fuerzas

oclusales. %

Sin embargo las fracturas de la estructura rara vez se han reportado, las tasas
oscilan entre 0% y 2,2%. 81723250 F| tamano del conector también es un factor
importante para minimizar la fractura. Los estudios previos recomiendan un area

de conector para los puentes de circona de al menos 9 mm?. '#'"
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Para solventar el problema de la factura de la ceramica de recubrimiento en las
restauraciones de circona, se ha introducido recientemente la circona

monolitica. " 3233 34

Los resultados de los ensayos in vitro y clinicos sugieren que las restauraciones
de circona podrian reemplazar a las restauraciones de metal-ceramicas en un
futuro proximo.” 2% % %% 3% Sin embargo, debido a la reciente introduccion de la
circona monolitica, aun no se dispone de suficientes estudios tanto in vitro como

clinicos que avalen su bondad. ¥’

1.2 Técnica de fabricacién CAD/CAM

Las siglas CAD/CAM hacen referencia a: “Computer-Aided Design/Computer-
Aided Manufacturing, que quiere decir disefio asistido por ordenador/fabricacion
asistida por ordenador. Consiste en fabricar restauraciones dentales mediante

softwares de disefno y sistemas de mecanizado.

La tecnologia CAD/CAM se introdujo en la Odontologia en 1985, pero en los
ultimos 20 anos ha experimentado grandes avances. Esta técnica consta de dos
fases: una primera fase de diseno por ordenador, y una segunda fase de

mecanizado.

El primer paso es digitalizar el modelo. Para ello se pueden usar escaneres
intraorales, como en el presente estudio, 0 escaneres extraorales para registrar
tridimensionalmente la preparacion dentaria. Estos datos son tratados con

softwares especificos que permiten disenar la prétesis final.

El siguiente paso es la fabricacion de la restauracion por una unidad de fresado.

Actualmente existen diferentes métodos de confeccion; 16 8738

- Fresado de un bloque ceramico totalmente sinterizado

- Fresado de un bloque ceramico presinterizado y sinterizacion final

Evaluacion clinica de puentes posteriores de circona monolitica
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- Prensado isostatico en frio de polvo ceramico, fresado y sinterizacion final.

La tecnologia digital presenta una serie de ventajas como son: *’

- Ahorro de tiempo respecto a técnicas convencionales.
- Aumento en la precision de las restauraciones.

- Bvitar distorsiones

Evaluacion clinica de puentes posteriores de circona monolitica
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2. HIPO'TESIS DE TRABAJO

Evaluacion clinica de puentes posteriores de circona monolitica

16



Las proétesis parciales fijas metal-ceramica siguen siendo el gold standard en los
sectores posteriores, si embargo en las ultimas décadas debido a las elevadas
demandas estéticas por parte de los pacientes se ha incrementado el empleo de

las restauraciones ceramicas de 6xido de circonio.

Las ceramicas de Oxido de circonio han demostrado unas buenas propiedades
mecanicas en los estudios clinicos, si embargo no estan exentas de
complicaciones, siendo la mas frecuente, la fractura de la ceramica de
recubrimiento.

Por ello se han introducido recientemente las ceramicas de 6xido de circonio

monolitico.

La hipdtesis nula (H o) planteada en el presente trabajo fue la siguiente:

No existiran complicaciones bioldgicas 0 mecanicas en la evaluacion clinica de

puentes posteriores de circona monolitica de tres unidades a los dos anos de

seguimiento.
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3. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS
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Las favorables propiedades mecanicas de las ceramicas de 6xido de circonio han
incrementado en los Ultimos anos la aceptacion de puentes para su uso en los
sectores posteriores de las arcadas. Sin embargo en los estudios clinicos
realizados se han demostrado ciertas complicaciones, principalmente la fractura
de la ceramica de recubrimiento, por esta razén se ha introducido recientemente
la circona monolitica. Si embargo aun no existe estudios clinicos que evalien la

bondad de estas restauraciones en los sectores posteriores.

Los objetivos del presente estudio clinico prospectivo son:

1. Evaluar el comportamiento clinico de puentes posteriores de tres unidades
dentosoportados de circona monolitca a los dos afios de su colocacion.

2. Evaluar la tasa de supervivencia de las restauraciones a los dos anos.

3. Evaluar la presencia o ausencia de fracturas o grietas.

4. Evaluar los parametros periodontales: indice de gingivitis, indice de placa,

indice de margen y profundidad de bolsas.

Evaluacion clinica de puentes posteriores de circona monolitica
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4. MATERIAL Y METODOS
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4.1 Seleccién de pacientes

Para la realizacion del presente estudio, se seleccionaron 15 pacientes con
indicaciones de protesis parcial fija en los sectores posteriores de las arcadas.
Los pacientes fueron seleccionados entre aquellos que acudieron al Master de

Protesis Bucofacial y Oclusion de la Facultad de Odontologia de la UCM.

Los pacientes, previamente al tratamiento, fueron informados del objetivo del
estudio, el procedimiento clinico, los materiales utilizados, los riesgos y beneficios

de las restauraciones ceramicas y las alternativas terapéuticas.

Todos los pacientes firmaron un consentimiento informado para participar en el
estudio, que fue aprobado por el Comité Etico de Investigacién Clinica del
Hospital Clinico S. Carlos (n° 15/236-E).

4.2 Criterios de inclusion:

- Un diente posterior (molar o premolar) a reemplazar.

- Pilares vitales o con tratamiento endodéntico adecuado.

- Pilares no coronados previamente.

- Pilares periodontalmente sanos sin signos de reabsorcion ésea o lesion
periapical.

- Altura ocluso-gingival adecuada para un conector de al menos 9 mm2,

- Oclusion estable.

- Presencia de denticion natural en la arcada antagonista.

4.3 Criterios de exclusion:

- Pacientes que requieran puentes de mas de tres unidades.
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- Pacientes que presenten una longitud de corona reducida (inferior a 3mm
de altura ocluso-gingival).

- Higiene oral deficiente.

- Caries activa.

- Enfermedad periodontal activa.

- Bruxismo.

4.4 Procedimiento clinico:

La fase clinica del tratamiento de los pacientes fue llevada a cabo por un clinico
con experiencia en restauraciones de protesis fija y el uso de restauraciones de

circona.

Los pacientes recibieron las instrucciones de higiene oral previamente al

tratamiento.

Los pilares se prepararon de la siguiente manera: chamfer circunferencial (1mm
de profundidad), reduccion axial de 1 mm, y reduccion oclusal de 1.5-2 mm. La
convergencia entre paredes axiales fue de 10-12 grados aproximadamente (Figs
1-8).%

La linea de terminacion se localiizé yuxtagingival en todos los casos.

1,5-2 mm

1mm
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Fig.1. Esquema de la reduccion dentaria

Fig. 2. Aspecto oclusal de la preparacion de pilares

P ﬁ* i’:.wéq;

Fig. 3. Aspecto vestibular de la preparacion de pilares

La toma de impresiones se realizd mediante un escaner intraoral (Trios, 3Shape).

Esta técnica de impresion permitié reducir el tiempo y aumentar la precision. ¥ Se
trata de un sistema abierto de escaneado a color y sin polvo, lo que aumenta la
comodidad para el paciente. Ademas permitia revisar las preparaciones dentarias,
comprobando tanto la exactitud de la linea de terminacion, como el espacio
protésico. Las correcciones pudieron realizarse al momento sin necesidad de citar

mas veces a los pacientes. (Fig. 4)
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Fig. 4. Escaneado de las preparaciones y arcada antagonista

Se confeccionaron las restauraciones provisionales directas (Telio CS, Ivoclar
Vivadent) y se cementaron mediante un cemento temporal (Telio CS Link, Ivoclar
Vivadent).
El color fue seleccionado mediante la guia Chromascop Shade Guide (lvoclar
Vivadent).

4.5 Confeccidn de las restauraciones

Las restauraciones se confeccionaron por un laboratorio autorizado por el
fabricante (Protodent) Se realizo el disenio mediante el software de 3Shape acorde
a las propiedades del material, limitaciones anatomicas, consideraciones
higiénicas y expectativas estéticas. Las dimensiones de los conectores fueron de

9mm?, siguiendo las recomendaciones del fabricante. (Fig. 5)

. W whene,
AA AL y
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Fig. 5. Diseno de las restauraciones definitivas

Se confeccionaron 15 puentes posteriores de circona monolitica (Zenostar, Ivoclar
Vivadent). Se empled un o6xido de circonio especial para las restauraciones
anatomicas, se trata de una ceramica de alta transparencia con cuatro colores
basicos disponibles para la reproduccion de colores de dientes. Este material
combina el maximo grado de transparencia con excelentes propiedades fisicas,
como la resistencia a la flexion (>1300MPa) y la mejora de las propiedades de
envejecimiento en el medio oral.

Una vez fresadas, las estructuras se maquillaron con Zenostar Stains® para su

caracterizacion, y se glasearon con Zenostar Magic Glaze®. (Fig. 6)

Fig. 6. Aspecto de una restauracion terminada

4.6 Fase de cementacion

Una vez finalizadas las restauraciones y previo a la cementacion se realizaron las
siguientes comprobaciones:

- Ajuste marginal

- Ajuste oclusal

- Color

Una vez realizadas las comprobaciones, los puentes definitivos se limpiaron con la pasta
universal lvoclean® (Ilvoclar Vivadent) y se cementaron con un cemento de resina
(SpeedCEM, Ivoclar Vivadent). Se trata de un cemento de resina autopolimerizable y

autoadhesivo con opcién de fotopolimerizacion. (Fig. 7)
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Fig. 7. Preparacion de la restauracion para el cementado y colocacion del

cemento

Se realizaron fotografias de las secuencias clinicas empleando OptraGate (lvoclar
Vivadent).

Después del cementado, se evaluaron los contactos oclusales y fueron ajustados
para asegurar unos contactos adecuados en maxima intercuspacion, sin
interferencias en los movimientos de laterotrusion. Las superficies ajustadas se

pulieron mediante un kit de pulido de porcelana (Optrafine, Ivoclar).

4.7 Protocolo de seguimiento clinico:
Las restauraciones fueron evaluadas segun los criterios de la California Dental

Association (CDA), que evaltan:

- La superficie y el color
- La forma anatémica

- Laintegridad marginal

Cada una de estas variables puede recibir una de las cuatro valoraciones

siguientes:
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- Satisfactoria: con los subapartados “excelente” o “aceptable”

- No Satisfactoria: con los subapartados, necesidad de “reparacion” o de

“sustitucion”.

1. Satisfactoria

1.1. Excelente: calidad satisfactoria

- Superficie y color: superficie lisa, sin irritacion de los tejidos adyacentes.
No hay cambios de color entre la restauracion y los dientes adyacentes.

- Forma anatdémica: contornos de la restauracion en armonia funcional con
los dientes adyacentes vy tejidos blandos

- Integridad marginal: no existe cambio de color entre la restauracion y la
estructura dentaria. No hay desajustes a lo largo del margen de la

restauracion.

1.2. Aceptable: calidad aceptable con algunos fallos

- Superficie y color: superficie ligeramente rugosa, cambio de color entre

la restauracion y los dientes adyacentes.

- Forma anatdmica: no hay armonia funcional en los contornos de la
restauracion con los dientes adyacentes (contactos interproximales
ligeramente abiertos, restauracion levemente infra/sobrecontorneada,
forma anatomica que favorece la retencion de alimentos pero sin

irritacion de los tejidos blandos...).
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- Integridad marginal: discrepancia marginal sin existencia de caries o
cambio de color a nivel del margen entre la restauracion y la estructura

dentaria.

2. No satisfactoria:

2.1.Reparacion: puede ocurrir un dano en el diente o en los tejidos de

alrededor:

- Superficie y color: superficie irregular y alteracion en el color, tono o
translucidez.

- Forma anatdmica: no hay armonia funcional en los contornos de la
restauracion con los dientes adyacentes (contactos interproximales
abiertos, restauracion enormemente infra/sobrecontorneada, forma
anatomica que favorece la retencion de alimentos con irritacion de los
tejidos blandos y/o caries en el diente pilar).

- Integridad marginal: falta de ajuste marginal marginal con cambio de

color o existencia de restos de cemento

2.2. Sustitucion: hay un dano en el diente y/0 los tejidos de alrededor

- Superficie 'y color: superficie fracturada, grandes poros en la

restauracion o gran alteracion en el color, tono o translucidez.

- Forma anatdmica: oclusion traumatica, gran disoclusion, dolor en el

diente o los tejidos adyacentes.

- Integridad marginal: movilidad de la restauracion, fractura de la

restauracion o del diente pilar, caries.
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Se evaluaron también los siguientes parametros periodontales:
- Indice de gingivitis
- Indice de placa

- Profundidad de bolsas de los dientes pilares y los dientes control.

- Indice de margen

1. INDICE GINGIVAL (LOE Y SILNESS):

0: Encia normal

1: Inflamacion leve, ligero cambio de color, edema leve sin hemorragia

al sondaje

- 2: Inflamacion moderada, color rojo, edema y aspecto brillante,
hemorragia al sondaje

- 3: Inflamacion severa, marcado color rojo y edema, ulceraciones,

hemorragia espontanea

2. INDICE DE PLACA (SILNESS Y LOE):

0: No hay placa

1: Placa adherida al margen, se puede detectar con sonda

2: Moderados depdsitos blandos en el surco gingival, en el margen, se

ve a simple vista

3: Abundante materia blanda en el surco, en el margen o en la

superficie dentaria adyacente
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3. PROFUNDIDAD DE SONDAJE

- 1: menos de 3 mm
- 2ientre4dy 6 mm
- 3rentre 7y 9mm

- 4:masde 9 mm

4. INDICE DE MARGEN

- 1: supragingival mas de 2 mm
- 2: supragingival menos de 2 mm
- 3: yuxtagingival

- 4: subgingival

Todos los 15 puentes fueron examinados a la semana (inicial), 6 meses, 1 ano y 2
anos por 2 investigadores no involucrados en el tratamiento. Cada investigador
evalud las restauraciones independientemente, y el peor resultado fue utilizado en

caso de discrepancias. (Fig. 8)
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Fig. 8. Aspecto de una de las restauraciones ya cementada.

4.8 Tratamiento de los datos

Los datos obtenidos fueron resumidos y archivados en una hoja de célculo
Microsoft Excel 2000, que contenia las mediciones de las restauraciones

realizadas.

Se realiz6 la estadistica descriptiva para todas las variables:
- Tasa de supervivencia de las restauraciones

- Parametros CDA: Superficie y color de las restauraciones, forma anatdmica e

integridad marginal.
- Presencia o no de fracturas en las restauraciones.
- Complicaciones biolégicas y técnicas

- Parametros periodontales: indice de gingivitis, indice de placa, indice de

margen, y profundidad de sondaje de los dientes pilares
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Los parametros clinicos fueron determinados segun los criterios de la CDA. Para

un mejor manejo de los datos se asignd un valor numérico de la siguiente manera:

- Excelente------------- valor 4
- Aceptable------------- valor 3
- Reparacion----------- valor 2
- Sustitucion----------- valor 1

Para los parametros periodontales evaluados se asignd una calificacion entre O y
3 (indice de placa e indice gingival), o 1y 4 (indice de margen y profundidad de

bolsa).

Todos los test empleados para comparar las variables son no paramétricos,
adecuados para este tipo de valores.

Se empled el test de Friedman para medir las diferencias significativas entre los
cuatro momentos. Después se compararon los tiempos de dos en dos mediante
el test de rangos signados de Wilcoxon, con la correccion de Bonferroni. Este test
nos dice cuanto aumentan (Rangos positivos), cuanto disminuyen (Rangos

negativos) y los empates.

El andlisis estadistico de las variables se realizé con el programa informatico SPSS
22.0 (SPSS Inc, Chicago EEUU), en el Centro de Proceso de Datos del Servicio

Informéatico de Apoyo a la Investigacion de la Universidad Complutense de

Madrid. El nivel de significacion se establecio para valores de P < 0.05.
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5.RESULTADOS
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5.1 Estadistica descriptiva:

La tasa de supervivencia fue del 100% a los 2 anos de seguimiento clinico.

1. Criterios CDA

1.1.Superficie y color: El 100% de las restauraciones estudiadas mostraron
resultados satisfactorios a los 2 anos, siendo el 73,3% excelente y el
26,7% aceptable (Tabla 1). Solo hubo una restauracion que mostré

aspereza y rugosidad en su superficie, por lo que se calificd como

aceptable.
INICIAL 6 MESES 1 ANO 2 ANOS
EXCELENTE 80% 73,3% 73,3% 73,3%
ACEPTABLE 20% 26,7% 26,7% 26,7%
REPARACION 0% 0% 0% 0%
SUSTITUCION 0% 0% 0% 0%

Tabla 1. Superficie y color

1.2.Forma anatdmica: Se obtuvieron resultados satisfactorios en el 100% de
las restauraciones, y un 93,3% mostro resultados excelentes a los 2 afos

(Tabla 2). Solo hubo una restauracion en que la oclusion no era

completamente funcional.

INICIAL 6 MESES 1 ANO 2 ANOS
EXCELENTE 100% 93,3% 93,3% 93,3%
ACEPTABLE 0% 6,7% 6,7% 6,7%
REPARACION 0% 0% 0% 0%
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SUSTITUCION

0%

0%

0%

0%

Tabla 2. Forma anatdmica

1.3. Integridad marginal: Se obtuvieron los mismos resultados que en la forma

anatomica a los 2 anos de seguimiento (93,3% excelente y 6,7%

aceptable) (Tabla 3). La restauracion que se calificd con el rango de

aceptable

restauracion, sin evidencia de caries.

se debié a una ligera decoloracion entre el diente y la

INICIAL 6 MESES 1 ANO 2 ANOS
EXCELENTE 100% 93,3% 93,3% 93,3%
ACEPTABLE 0% 6,7% 6,7% 6,7%
REPARACION 0% 0% 0% 0%
SUSTITUCION 0% 0% 0% 0%

Tabla 3. Integridad marginal

La calidad de las restauraciones no sufrid variaciones significativas a lo largo de

los 2 anos de observacion, manteniéndose el 100% de las restauraciones dentro

del rango de satisfactorio.

2. Indice gingival: La gran mayoria de las restauraciones presenté una valoracién

0 (encia normal) a los 2 afios de seguimiento (80%). Unicamente se

encontraron dos casos (13,3%) con inflamacion moderada y un caso (6,7%)

con inflamacion leve (Tabla 4).
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Los resultados obtenidos fueron mejores a los 2 anos de seguimiento que al

inicio y en los controles intermedios.

INICIAL 6 MESES 1 ANO 2 ANOS
0 53,3% 66,7% 66,7% 80%
1 20% 6,7% 6,7% 6,7%
2 26,7% 26,7% 20% 13,3%
3 0% 0% 6,7% 0%

Tabla 4. indice gingival

3. Indice de placa: Se observé una ligera variacion a lo largo del periodo de

evaluacion. A los dos anos, 10 de los pacientes presentaban ausencia de

placa (66,7%) y 5 pacientes tenian presencia leve de placa adherida al margen

(33,3%) (Tabla 5).

INICIAL 6 MESES 1 ANO 2 ANOS
0 40% 53,3% 66,7% 66,7%
1 33,3% 20% 20% 33,3%
2 26,7% 26,7% 13,3% 0%
3 0% 0% 0% 0%

Tabla 5. Indice de placa

4. Profundidad de sondaje: En la evaluacion a los dos afos hubo una ligera

variacion en la profundidad de sondaje con respecto a las mediciones iniciales.

La mayoria de los casos (60%) presentaron profundidades de sondaje de 4
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mm, 5 casos (33,3%) un sondaje menor de 3 mm, y un solo caso (6,7%) con

un sondaje de 7 mm (Tabla 6).

INICIAL 6 MESES 1 ANO 2 ANOS
1 53,3% 53,3% 46,7% 33,3%
2 46,7% 46,7% 53,3% 60%
3 0% 0% 0% 6,7%
4 0% 0% 0% 0%

Tabla 6. Profundidad de sondaje

5. Indice de margen: La posicién del margen se mantuvo estable a lo largo del

periodo de seguimiento, con excepcion de un caso en que paso de la valoracion

yuxtagingival a supragingival (Tabla 7).

INICIAL 6 MESES 1 ANO 2 ANOS
1 0% 0% 0% 0%
2 6,7% 13,3% 20% 13,3%
3 93,3% 86,7% 80% 86,7%
4 0% 0% 0% 0%

Tabla 7. indice de margen

6. Fracturas

. No se evidenci¢ fractura o fisura en ninguna de las restauraciones a lo largo del

periodo de seguimiento.

A lo largo del periodo de seguimiento, los pacientes no han manifestado ningun

tipo de molestia.
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5.2 Estadistica inferencial

El test de Friedman puso de manifiesto diferencias significativas en algunas
de las variables analizadas a lo largo de periodo de observacion:
1.1. Criterios CDA
1.1.1. Superficie y color: P=0.39
1.1.2. Forma anatémica: P=0.39
1.1.3. Integridad marginal: P=0.39
1.2. Indice gingival: P=0.05
1.3.Indice de placa; P=0.001
1.4. Profundidad de sondaje: P=0.01

1.5.Indice de margen: P=0.26

Se encontraron diferencias significativas en el indice gingival, el indice de placa

y la profundidad de sondaje entre los 4 momentos de observacion.

- Indice gingival. Existi6 una mejora en la salud gingival desde la valoracion
inicial hasta el segundo ano de seguimiento, pasando de 8 casos (53.38%)
con valoracion 0 al inicio, a 12 casos (80%) a los 2 anos. Debido a ello, hubo

una disminucion al segundo ano en las valoraciones 1y 2.

- indice de placa. Se produjo una reduccién en la presencia de placa,
pasando de 6 casos (40%) con ausencia total de placa, al inicio de la
observacion, a 10 (66,7%) a los dos anos. Los casos con leve acumulo de
placa detectables por la sonda de exploracion se mantuvieron constantes a
lo largo de los 2 anos de evolucion (33,3%). Estos resultados indican que los

pacientes consiguieron mejorar sus técnicas de higiene oral.

- Profundidad de sondaje. Hay diferencias significativas debido a que durante
los 2 anos de estudio aumento ligeramente la profundidad de las bolsas. Los

casos con una profundidad de sondaje de 1 a 3 mm pasaron del 53,3% al
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inicio al 33,3% a los dos anos. Los casos con una profundidad de sondaje
de 4 a 6 mm aumentaron del 46,7% al 60%. Finalmente apareci® un caso

con una profundidad de bolsa de 7 mm (6,7 %).

Cuando se realizaron comparaciones entre los momentos de observacion, el test
de rangos signados de Wilcoxon, con la correccion de Bonferroni, puso de

manifiesto diferencias significativas entre los siguientes momentos:

- [ndice gingival inicial respecto al segundo afio (P=0.03). (Fig. 9)
Hubo un incremento en la valoracion O (ausencia de inflamacion gingival) en 4
de los pacientes (26.7%) a los dos anos. En el resto de las valoraciones
también se produjo una reduccion de la inflamacion, pasando de un 20% de
casos con valoracion 1 a un 6,7%, y de un 26,7% de casos con valoracion 2 a

un 13,3%.

Indice gingival inicial-2 anos
90%
80%
80%

70%

60% 53%
50%
40%
30% 2%
20%
20% 13%
10% 7%
0% 0%
0%
Inicial 2 anos
0=1 2 =3
Fig. 9.

- [ndice de placa inicial respecto al primer afio (P=0.01). (Fig. 10)
Se produjo un aumento en 4 de los casos (26,7%) en la valoracion O (ausencia
de placa). En el resto de los casos también disminuyo la presencia de placa,
pasando de un 33,3% de casos con depdsitos leves a un 20%, y de un 26,7%

de casos con acumulacion moderada de placa a un 13,3%.
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indice placa inicial-1 afio
80%

70% 67%
60%
50%
40%
30% 27%
20%
20% 13%
10%
0% 0%
0%
Inicial 1 ano
0=1 2 =3
Fig. 10.

- [ndice de placa inicial respecto al segundo afio (P=0.005). (Fig.11)
Desaparecen los casos con valoracion 2 (presencia moderada de placa), y los

casos con valoracion O (ausencia de placa) aumentaron en un 26,7%.

Indice placa inicial-2 anos
80%

70% 67%
60%
50%
40%
40% 33% 33%
30% 27%
20%
10%
0% 0% 0%
0%
Inicial 2 anos
0=1 2 =3
Fig. 11.
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- [ndice de placa a los 6 meses respecto al primer afio (P=0.04). (Fig. 12)

Existid una reduccion general de la presencia de placa. Los casos con

ausencia total de placa aumentaron en un 13,4% (2 restauraciones) y los casos

con valoracion 2 (depdsitos moderados de placa) disminuyeron en un 13,4%.

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Fig. 12.

Indice placa 6 meses-1 ano

67%
53%
33%

27%
20%

0% 0% 0%

6 meses 1 ano

- [ndice de placa a los 6 meses respecto al segundo afio (P=0.01). (Fig. 13)

Los casos con valoracion O (ausencia de placa) aumentaron en un 13,4%. Los

casos con valoracion 1 (placa adherida) aumentaron un 13,3%. Disminuyeron al

0% los casos con valoracion 2 (depdsitos moderados de placa).
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Indice placa 6 meses-2 anos
80%

70% 67%
60% 53%
50%
40%
30% 27%
20% 20%
20% 13%
10%
0% 0%
0%
6 meses 2 anos
0=1 2 =3
Fig. 13.

- Profundidad de sondaje inicial respecto al segundo afo (P=0.04). (Fig. 14)
Se produjo un incremento de 2 casos (13.3%) en la valoracion 2, y aparecié un

caso (6,7%) con una valoracion 3 (profundidad de bolsa de 7 mm).

Profundidad sondaje inicial-2 anos

70%

60%

o
60% 53%

50% 47%

0,

40% 33%

30%

20%

10% 7%

0% 0% 0%
0%
Inicial 2 anos
1m2 314

Fig. 14.
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- Profundidad de sondaje a los 6 meses respecto al segundo afio (P=0.04)

(Fig. 15)

La situacion es exactamente igual que la descrita para la comparacion entre la

situacion inicial y el segundo ano

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Fig. 15.

53%

47%

0%

6 meses

Profundidad sondaje 6 meses-2 anos

60%

33%

7%
0% 0%

2 anos

No se demostré significacion entre los diferentes momentos de las

mediciones, ni para el indice de margen, ni para los criterios de la CDA
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6.DISCUSION
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Un total de 15 pacientes recibieron 15 protesis parciales fijas de 3 unidades. No

se perdieron participantes durante el periodo de observacion (24 meses).

La tasa de supervivencia a los 2 anos fue del 100%. No se registraron
complicaciones bioldgicas, ni mecanicas durante el periodo de observacion, por

lo tanto se acepta la Hipotesis nula.

Debido a la reciente introduccion de la circona monolitica no se han encontrado
estudios clinicos que evallen su comportamiento en puentes dentosoportados.
Unicamente se han encontrado dos articulos que evallan coronas en dientes
posteriores, uno con un seguimiento de un ano* y otro con dos afios de
seguimiento.*’ Reportaron una supervivencia del 100% de las restauraciones y
una evaluacion de los parametros clinicos de “aceptable” a “excelente”. Ambos
estudios coinciden en que las coronas de circona monolitica son una opcién
restauradora fiable en comparacion con las coronas metal-ceramica

convencionales.

Dado que no es posible hacer comparaciones con estudios clinicos de circona
monolitica en puentes posteriores, se realizara la discusion con estudios previos
realizados con circona con recubrimiento ceramico. Los resultados del estudio
concuerdan con los encontrados por otros autores en restauraciones de circona
con recubrimiento ceramico.

Sailer y cols. *° realizaron un estudio clinico comparando puentes metal-ceramica
y de circona a 3 anos de evolucion y encontraron una supervivencia del 100%
para ambos tipos de restauraciones.

Pelaez y cols.® no encontraron diferencias significativas en las complicaciones
bioldgicas y técnicas entre las restauraciones de circona y las metal-ceramica a
los 4 anos de evolucion.

Larsson y cols.” y Le y cols. ® sugieren que las coronas de circona, tanto sobre
dientes como sobre implantes, ofrecen resultados favorables y comparables a los

obtenidos con las coronas metal-ceramica.
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En la revision sistematica de Raigrodski y cols. ' se determind que los puentes de
circona con recubrimiento ceramico son una opcion viable, tanto para la region
anterior como en los sectores posteriores. En el estudio clinico del mismo autor
los puentes ceramicos obtuvieron buenos resultados en cuanto a la resistencia a

la fractura, estética y complicaciones biologicas tras 5 afos de seguimiento.'

Los resultados de Komine y cols.'® establecen una tasa de supervivencia del 95%

para los puentes de circona, similar a los materiales convencionales.

Monaco y cols. ° realizaron un estudio retrospectivo de puentes de circona
durante un periodo de 5 afos y relacionaron las complicaciones mecanicas con

habitos parafuncionales como el bruxismo.

En una revisién sistematica de Pjetursson y cols.?’ se estmd una tasa de
supervivencia del 94,4% para los puentes metal-ceramica y del 90,4% para los de
circona a los 5 anos de seguimiento, sin embargo, a pesar de encontrarse tasas
de supervivencia menores para las restauraciones totalmente ceramicas, no se

encontraron diferencias significativas entre ambos materiales.

En el presente estudio se otorgd una calificacion CDA de satisfactoria para el
100% de los FDP en todos los examenes. Todos los resultados obtenidos en la
valoracion de la superficie y el color, la forma anatémica y la integridad marginal

fueron excelentes o aceptables.

La respuesta de los tejidos blandos fue buena para todas las restauraciones. Solo
se encontrd un caso con inflamacion avanzada a los 6 meses que pudo
solucionarse con una correcta profilaxis e instrucciones de higiene.

Esto concuerda con la revision sistematica de Pjetursson y cols.”’, dénde no se
observaron diferencias significativas en la presencia de enfermedad periodontal

entre los puentes metal-ceramica y de circona con recubrimiento ceramico.

La presencia de placa en torno a las restauraciones fue leve o moderada. Se

produjo una reduccion en la presencia de placa, pasando de 6 casos (40%) con
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ausencia total de placa, al inicio de la observacion, a 10 (66,7%) a los dos anos.
Los casos con leve acumulo de placa se mantuvieron constantes a lo largo de los
2 anos de evolucion (33,3%). Estos resultados pueden ser debidos a que los
pacientes consiguieron mejorar sus técnicas de higiene oral, con el adecuado
control y seguimiento. También puede relacionarse con la adaptacion marginal de
las restauraciones monoliticas, Freire y cols.®’ establecen que este tipo de
restauraciones ofrecen un ajuste marginal inferior a las 100 micras, siendo
clinicamente aceptable. Ademas con las técnicas de CAD/CAM se consigue una
mayor precisién en el ajuste. Suarez y cols.®® compararon el indice de placa,
indice gingival, profundidad de sondaje e Indice del margen entre restauraciones
metal-ceramica y de circona; se encontraron diferencias significativas en la
inflamacion gingival y la posicion del margen, siendo superior en las
restauraciones metal-ceramica, 10 que asocian a la mejor adaptacion marginal de

las restauraciones totalmente ceramicas.

La profundidad del surco periodontal en torno los dientes pilares se mantuvo
estable en la mayorfa de los casos (80%). Unicamente se registrd un caso (6,7%)
con una profundidad de sondaje de 7 a 9 mm por una mala higiene. En este

paciente no se consiguié un control de placa adecuado.

El margen de las restauraciones se mantuvo yuxtagingival en el 86,7% y solo se
encontrd recesion gingival en un caso a los dos afos de evolucion. Estos
resultados también se asocian al buen control de placa y la adaptacion marginal

de las restauraciones.

La integracion bioldgica de la circona concuerda con los resultados de otros
estudios. Salier y cols.*® no encontraron diferencias en los parametros bioldgicos y

periodontales entre las restauraciones de circona y metal-ceramica.

Respecto a las complicaciones técnicas, no se han observado fracturas de las
estructuras en ninguna restauracion del estudio. En comparacion con otras
ceramicas, la circona densamente sinterizada exhibe la mayor estabilidad como

material de estructura con una tasa de fractura estimada a 5 afios de 1.9%. 2
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Al no realizarse estructuras con ceramica de recubrimiento se ha evitado la tasa
de chipping que segun otros autores es superior en las restauraciones totalmente
ceramicas de circona con recubrimiento ceramico que en las de metal-ceramica.
19,29

Segun los estudios previos, se han registrado tasas de chipping del 2-3% en

coronas unitarias y 3-36% en puentes tras un seguimiento de 1 a 5 afos.*

La tasa de supervivencia observada sugiere que los puentes de circona monolitica
representan un tratamiento protésico prometedor para las regiones posteriores.

Sin embargo dentro de las limitaciones de este estudio se encuentran el escaso
numero de pacientes y el breve tiempo de seguimiento clinico. Seria necesario un
periodo de observacion mayor para poder analizar correctamente el

comportamiento de los puentes de circona monolitica a medio y largo plazo.
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7.CONCLUSIONES
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La evaluacion clinica de las restauraciones de circona monolitica analizada
se mantuvo dentro del rango de satisfactorio durante el periodo de
evaluacion establecido.

La tasa de supervivencia fue del 100% a los 2 afios de seguimiento.

No hubo evidencia de fractura en ninguna de las restauraciones evaluadas.
El indice gingival demostré los mejores resultados a los 2 anos de
seguimiento.

El indice de placa mejor¢ a los 2 anos de evaluacion con respecto al inicio.
La profundidad de sondaje demostrd un ligero incremento al afio y a los 2
anos de seguimiento.

El indice de margen no sufrid variaciones durante el periodo de

seguimiento clinico.
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