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RESUMEN

Las protesis parciales fijas adhesivas (RBFPD, por sus siglas en inglés) representan una
opciodn terapéutica conservadora en rehabilitacion protésica, caracterizada por su adhesion
directa al esmalte dental sin necesidad de preparacion extensa de los dientes pilares. El
objetivo de esta revision fue analizar la eficacia clinica del puente adhesivo tipo Maryland
como alternativa en proétesis fija. Se desarrolld un estudio de tipo bibliografico-documental,
con disefio no experimental, transversal y descriptivo, basado en los lineamientos PRISMA
para revisiones sistematicas. Los resultados mostraron que los puentes de un retenedor tienen
altas tasas de éxito desde el 82,4% al 100% y bajas tasas de fracaso anual entre 1,16% al
2,32% al compararlos con el disefio de dos retenedores. Este comportamiento se asocia con
una mejor respuesta biomecénica frente a los micromovimientos fisiologicos del diente pilar.
Se observo, ademas, que el material restaurador influye considerablemente en la longevidad
de la rehabilitacion: las estructuras metalicas, las ceramicas de alimina infiltrada en vidrio
y la zirconia registraron tasas de éxito superiores al 85%. Las complicaciones mas reportadas
incluyeron el desprendimiento parcial o total de las alas retentivas, astillado ceramico y, en
menor proporcion, lesion de caries o necrosis pulpar. Se puede concluir que el puente tipo
Maryland es una alternativa de tratamiento eficaz y minimamente invasivo en protesis fija,
al seleccionar casos de manera adecuada y con correctos criterios clinicos. Es recomendable
el empleo del disefio de un retenedor con preparaciones que conserven el esmalte, con
margenes supragingivales y retirando contactos oclusales del pontico, para mejorar la

durabilidad clinica y reducir las tasas de fallos.

Palabras claves: Denture Partial Fixed Ceramics Bridge; Denture Partial Fixed Resin-
Bonded; Maryland Bridge; All Ceramic Resin Bonded Bridges; All Ceramic Adhesive
Bridges.



ABSTRACT

Adhesive fixed partial dentures (RBFPD) represent a conservative therapeutic option in
prosthetic rehabilitation, characterized by their direct adhesion to the dental enamel without
the need for extensive preparation of the abutment teeth. The aim of this review was to
analyze the clinical efficacy of the Maryland type adhesive bridge as an alternative in fixed
prostheses. A bibliographic-documentary study was developed, with a non-experimental,
cross-sectional and descriptive design, based on the PRISMA guidelines for systematic
reviews. The results revealed that cantilever bridges with a single retainer have higher
clinical success rates (82.4%-100%) and lower annual failure rates (1.16%-2.32%) compared
to two retainer designs. This behavior is associated with a better biomechanical response to
physiological micromovement of the abutment tooth. It was also observed that the restorative
material has a significant influence on the longevity of the restoration: metal frameworks,
glass-infiltrated alumina ceramics and zirconia had success rates higher than 85%. The most
reported complications included partial or total detachment of the retentive wings, ceramic
chipping and, to a lesser extent, caries lesion or pulp necrosis. It is concluded that the
Maryland type adhesive bridge represents an effective and conservative alternative in fixed
prosthodontic treatment, provided that the cases are properly selected and rigorous clinical
criteria are applied. The use of single retainer designs, conservative preparations on enamel
with supragingival margins and the elimination of occlusal contacts on the pontic are

recommended to improve clinical durability and reduce the failure rate.

Keywords: Denture Partial Fixed Ceramics Bridge; Denture Partial Fixed Resin-Bonded;
Maryland Bridge; All Ceramic Resin Bonded Bridges; All Ceramic Adhesive Bridges.

Revieed by
Mgs. Marcela Gonzalez R.
ENGLISH PROFESSOR



1. CAPITULO L. INTRODUCCION.
1.1 Antecedentes

Las protesis parciales fijas unidas por resina (RBFPD) han evolucionado a lo largo del
tiempo hasta lo que actualmente se conoce como puentes tipo Maryland (1). En el afo de
1973 Rochette utilizd un retenedor de oro para poder ferulizar periodontalmente incisivos
inferiores. Posteriormente, Howe y Denchy utilizaron esta técnica en protesis parcial fija
anterior en aquellos pacientes con mordida abierta anterior o con minima funcion oclusal en
la restauracion. Livaditis extendio la aplicacién de esta técnica para sustituir dientes
posteriores (2). Mientras que en 1982-1983 Livaditis y Thompson perfeccionaron este
disefio con los “Puentes Maryland” eliminando las perforaciones en el retenedor metalico
aumentando asi la resistencia y adhesion, logrando ademads una alternativa mas duradera y
eficaz en la rehabilitacion dental fija. (3)

Uno de los principales desafios en las primeras RBFPD fue la descementacion, debido a una
débil adhesion entre el metal y el cemento. Para poder abordar este problema se desarrollaron
varias técnicas para mejorar tal adhesion, tales como el grabado electrolitico o quimico del
colado para producir microrrugosidades superficiales y la incorporacion de un marco de
malla para proporcionar retencidon macromecdnica (4). En la actualidad, técnicas como la
abrasion por aire con oxido de aluminio y el arenado de la superficie de zirconio seguido del
recubrimiento con oxido de silicio constituyen técnicas comunmente empleadas para
optimizar la adhesion de las restauraciones, al promover una retencidon micromecénica
eficaz. (4)

Los puentes tipo Maryland utilizan un sistema de adhesion micromecanica logrado mediante
un grabado 4cido en el metal, similar al grabado que se realice en el esmalte dental. En tanto
que los puentes de Rochette emplean macro retenciones mediante la confeccion de casquetes
colados en metales nobles con perforaciones permitiendo la retencion de la resina, sin
embargo, este disefio expone el composite a la agresion de la saliva a través de dichas
perforaciones. (5)

En la actualidad se han desarrollado otros sistemas como el UDA (United Dental Anchored),
originado en Holanda que utiliza ataches machos en los dientes adyacentes a la brecha
edéntula, combinados con un tramo colado que incorpora la hembra del atache. Aunque este
sistema evita el sobrecontorneado de las piezas dentarias, requiere un equipo especializado

y una técnica de alta precision lo cual restringe su aplicabilidad en la clinica. (6)
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Al evaluar la biomecanica de la preparacion dental y el disefo estructural con relacion a la
tasa de éxito de los puentes tipo Maryland concluyen que la forma de resistencia y la
retencion son imprescindibles para incrementar la retencion clinica de estas prétesis (7). Por
ello, el diseno original de los puentes Maryland experimento varios cambios. En un inicio
sin preparacion o con escasa preparacion de los pilares, gradualmente se volvieron mas
invasivas, adoptando asi dos métodos de preparacion de pilares, la técnica convencional que
aborda una via de insercion a través de planos guia y asientos de apoyos oclusales, y la
técnica modificada que incluye ranuras interproximales (8). Sin embargo, una preparacion
excesiva puede afectar la adhesion debido a la pérdida de esmalte. (4)

En cuanto al disefio de las aletas de retencion, las opciones mas comunes son las de dos
unidades en voladizo o de tres unidades fijas-fijas (9). La transicion de un puente Maryland
de dos retenedores a uno de un retenedor se debid a la descementacion unilateral de un ala
del retenedor debido al movimiento diferencial de los dientes pilares durante la funcion, aun
mas en movimientos protrusivos y laterales bajo contacto dental, y la conexion rigida con
los dos elementos moviles. (10)

En el caso del puente Maryland en voladizo, el pontico siempre se mueve con el diente pilar,
lo que limita las fuerzas de cizallamiento y de torsioén sobre los pdnticos y los conectores,
por ello ya desde mediados de la década de 1990 se ha recomendado fijar los puentes
Maryland unilateralmente, evitando asi complicaciones como el desarrollo de lesiones
cariosas bajo el ala de retencion despegada que se presenta en los puentes Maryland de dos
retenedores (11). También permite una mejor higiene bucal ya que la seda dental puede
introducirse en la zona proximal abierta, un bajo mantenimiento, la preservacion de la
anatomia del diente y mayor facilidad de preparacion y fabricacion. (11)

La calidad periodontal circundante y de los dientes pilares es fundamental para el éxito del
puente tipo Maryland. El soporte rigido que brindan los pilares debe ser capaz de resistir las
fuerzas aplicadas sobre los ponticos. Esto implica que debe haber suficientes pilares en buen
estado para compensar la ausencia de uno o mas dientes. De acuerdo con la ley de Robert y
de Ante, la seleccion del diente pilar debe considerar tanto las fuerzas de mordida como el
area de la membrana periodontal (12). Se recomienda que los puentes tipo Maryland tengan
dos extremos rigidos en los pilares, no obstante, en casos especiales, se puede utilizar un

disefio en voladizo cuando se reemplaza un solo diente.(13)
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Al mismo tiempo, los dientes pilares deben encontrarse sin caries o con pequefias
restauraciones, para poder ubicar los margenes del retenedor en el esmalte. Deben ser piezas
vitales o endodonciados sin sintomatologia clinica o radiografica de enfermedad
endodontica o periodontal ya sea aguda o cronica. (13)

Para mejorar la retencion y la resistencia de los puentes Maryland se han desarrollado
distintos disefos que incluyen alas y apoyos oclusales, asi como cortes proximales y ranuras
(14). Los disefios conservadores pueden generar una alta concentracion de tension en el pilar
y en la zona del conector (15). La tension excesiva en el ligamento periodontal puede
provocar la reabsorcion del hueso de soporte y debilitar los dientes pilares, lo que, a su vez,
podria comprometer el éxito de la restauracion. (16)

Los puentes Maryland pueden elaborarse de metal-ceramica o totalmente cerdmico (10). Los
puentes Maryland ceramicos con un solo retenedor pueden utilizarse para sustituir incisivos
ausentes cuando al menos un diente adyacente esta sano y ofrece una superficie de adhesion
adecuada en el esmalte y debe haber espacio suficiente para el ala del retenedor y el conector
proximal entre el ala del retenedor y el pontico. (11)

Los puentes Maryland ceramicos de silice, como el di-silicato de litio, presentan excelentes
propiedades Opticas y estéticas, aunque con menor firmeza a la inflexioén al compararlo con
la circona que ofrece alta resistencia pero es mas opaca al ser una ceramica sin silice, por
ello a menudo se utiliza una capa de revestimiento de porcelana, o se puede emplear el
circonio monolitico altamente translicido lo cual omitiria este recubrimiento.(10)

Los materiales adhesivos desempefian un papel importante en la duracion y el éxito de las
reconstrucciones dentales. Su fuerza de union es crucial para garantizar la longevidad del
tratamiento, puesto que la adhesion eficiente va a depender de cuanto el adhesivo pueda
humectar los tejidos dentinarios, lo que se facilita con una menor tension superficial.
Ademas, los adhesivos de baja viscosidad penetran mejor en las microporosidades,
mejorando la adhesion. Para soportar las fuerzas de oclusion y las condiciones del entorno
oral, los adhesivos deben poseer alta resistencia mecanica, quimica, adhesiva y cohesiva. La
biocompatibilidad con el diente y los tejidos bucales también es un requisito esencial.(17)
Las ceramicas avanzadas, como el feldespato y el di-silicato de litio, ofrecen mayor
resistencia si se graban con 4cido fluorhidrico y se cementan con un protocolo adhesivo, en
el cual se emplea el silano que forma una red de siloxano, trabaja sobre la superficie de
ceramica grabada y copolimeriza con los grupos metacrilato del adhesivo dental o del

cemento de resina (18).
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Paralelamente, los recientes avances en adhesivos universales han simplificado el proceso
de cementacion, optimizando la adhesion sin necesidad de maltiples pasos. Un ejemplo es
el Scotch bond Universal Plus Adhesivo 3M, el cual contiene doble molécula de silano,
permitiendo una unién mas estable y fuerte. (19)

La seleccion del cemento es determinante para la durabilidad de las prétesis adhesivas, ya
sean libres de metal o con estructura metélica. El fosfato de zinc y el iondmero vitreo son
los cementos que comunmente han sido usados, pero los agentes cementantes resinosos
empleados con adhesivos tienen mejor estabilidad y adhesion (4). Los cementos resinosos
quimicamente activos actuales ofrecen una mayor capacidad de adhesion a las aleaciones
metalicas y a la dentina tratada o grabada, mediante técnicas adhesivas simplificadas, lo cual
es una evolucion significativa en el caso de los puentes tipo Maryland. (4)

La durabilidad y el prondstico de los puentes tipo Maryland dependen de varios
componentes, tales como la preparacion, la aleacion metalica, el tratamiento superficial
adhesivo, el cemento, las piezas pilares, las piezas ausentes, ubicacioén de la protesis, la
denticion, la edad del paciente, la destreza del operador y el riesgo de enfermedad

periodontal. (20)
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1.2 Planteamiento del problema

La rehabilitacion de un espacio edéntulo anterior ha representado un desafio durante varios
afios (21). La pérdida de dientes anteriores, una lesion comun en nifios, adolescentes y
adultos puede deberse a diversas causas, como caries dental, enfermedades periodontales o
traumas. (22)

La pérdida representa un factor que incide de manera significativa en la calidad de vida de
las personas. De acuerdo con los datos proporcionados por Carga Global de Enfermedades,
el 50% de la poblacion de todo el mundo ha sufrido perdida de al menos un diente. (23)
Los procedimientos convencionales para el reemplazo de dientes faltantes comprenden
protesis parciales fijas convencionales en las cuales los dientes pilares sanos requieren una
eliminacion extensa de la estructura dental para dar un correcto espacio para la protesis y
asegurar una retencion mecanica (24).

La preparacion de las piezas dentarias pilares puede implicar una remocion de la estructura
dentaria sana desde un 63% a un 72%, lo que puede producir complicaciones, llegando
incluso a comprometer la vitalidad de la pieza dental (25). Cuando una cantidad significativa
de la estructura dental ya se ha perdido en el momento de la preparacion, diversos casos
pueden requerir la extraccion de la pieza afectada, especialmente si se presentan
complicaciones biologicas, como la lesion de caries o la fractura dental. (26)

La forma en que la pulpa de un diente responde a una proétesis parcial fija esta influenciado
por varios factores. Entre ellos se incluyen la cantidad de dentina eliminada, el proceso de
preparacion de la corona, el calor y friccion generados durante el tallado, la naturaleza de
los materiales de cementacion, la presencia de infeccion bacteriana y la aparicion de lesiones
quimicas y/o secado excesivo de la dentina. (27)

Las estimaciones de la Encuesta de salud dental de adultos en el Reino Unido muestran que
el 37% de ellos tenian restauraciones indirectas, con un promedio de tres restauraciones por
individuo. (28)

En un Okama, Japodn, la tasa de supervivencia acumulada de las piezas dentarias cercanas al
lugar edéntulo de las coronas fue significativamente menor en comparaciéon con las
rehabilitaciones implanto soportadas (p=0,037). Pero no hubo diferencias estadisticamente
relevantes en la supervivencia entre las protesis implanto soportadas y los puentes Maryland
(p=0,513). (26)

En China el 32,5% de las personas con proétesis fijas mostraron signos de necrosis pulpar

con mayor frecuencia en los dientes anteriores maxilares que sirven como pilares. Ademas,
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las tasas de supervivencia para la vitalidad pulpar son del 70,8% después de 10 afios y del
66,2% después de 15 afios en pacientes con puentes convencionales. (29)

En la India La tasa de fracaso es del 35,37 % en las protesis fijas convencionales (30). Al
mismo tiempo del fracaso debido a razones endododnticas en un 24% siendo casi la mitad del
total de fracasos (49%), de lo cual los dientes maxilares fueron los que mas se necrosaron
pulparmente en un 70.58%. (31)

En la provincia occidental del Reino de Arabia Saudita el 74,2% de las personas con protesis
fijas plurales tenia discrepancia marginal, el 54,8% tenia margenes subgingivales, el 22,6%
tenia contactos proximales abiertos o estrechos y el 8,1% tenia lesion de caries marginales
(32). También en Buraydah, Arabia Saudita se detectd lesiones cariosas en un 8,4%, fractura
en el 7,6% de casos, y la necesidad de tratamiento endodoéntico en un 3,7%. (33)

En Turquia la tasa media de necesidad de tratamiento endodontico fue del 6,3% de aquellas
personas que presentan protesis parciales fijas.(27)

En América, especificamente en Canada se estima que el tiempo medio para que un diente
requiera intervencion endodoncica es de 3 a 4 afios posteriores a la cementacion de la protesis
fija unitaria. (34)

En América Latina, en Paraguay un 23,6% presento defecto marginal detectado al sondaje y
de ellos el 50,3 % tenia gingivitis y en un 20.1% de los pacientes se detectaron
complicaciones a nivel pulpar siendo la hipersensibilidad la mas comtn, ademas del dolor
ante el calor y/o frio en los pilares. (35)

Se han reportado en Ecuador que el 63.1% de pacientes con gingivitis, 14.1% con
periodontitis, el 12,1% con ruptura exponiendo la aleacion metalica y el 8,1% con ruptura
sin exposicion del metal y establecieron igualmente que el 87.9% se encontraban con un mal
estado de la protesis fija. (36)

Los puentes tipo Maryland deben priorizarse sobre los puentes convencionales debido a su
naturaleza conservadora y la minima preparacién dental requerida. Puentes, ya que solo
eliminan el 14% de la estructura dental. Los modernos adhesivos para dentina han
aumentado la versatilidad de estos (10)

Aunque la preparacion dental es rapida y no presentan riesgo de traumatismo en los tejidos
blandos gracias a las lineas de acabado supragingivales, puede ser complicada ya que se
trabaja exclusivamente con esmalte. (37)

A pesar de ser una opcion conservadora, los puentes Maryland enfrentan desafios

relacionados con la retencion y la durabilidad ya que al depender de la adhesion a los dientes
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adyacentes mediante retenedores en forma de "alas", hay riesgo se desaloje debido a una
adhesion insuficiente o a la pérdida de fuerza adhesiva con el tiempo. Factores como la
acumulacion de placa, la flexion de las alas o el desgaste del adhesivo pueden contribuir a
este problema. (11)

Si bien los puentes Maryland se han utilizado durante décadas, han presentado desventajas
notables, como el desprendimiento frecuente, la aparicion de caries debajo de los dientes
pilares (38). Ademas, los materiales metalicos utilizados para la infraestructura y los
retenedores pueden ser visibles en dientes anteriores, afectando la estética del tratamiento
(11).

Los metales no preciosos siguen siendo la opcion de referencia debido a su rigidez, el uso
de nuevos materiales ceramicos como el zirconio estd ganando popularidad. Sin embargo, la
falta de recomendaciones claras sobre el uso de estos nuevos materiales ha provocado un
aumento en las tasas de fracaso (38).

Se han realizado varios disefios para mejorar la retencion de los puentes Maryland. Sin
embargo, no existe un consenso entre los especialistas sobre cudl es el disefio Optimo para
garantizar la durabilidad de los puentes Maryland (14).

Los elementos que tiene influencia en la supervivencia de estas protesis varian segun los
estudios. Por ejemplo, mientras que investigaciones previas indicaban que las protesis
colocadas en el maxilar presentaban tasas de éxito significativamente mas altas que las
ubicadas en la mandibula (39), estudios recientes sugieren que la localizacion ya sea en el
hueso maxilar superior o inferior podria no relacionarse con la supervivencia del puente (40).
En consecuencia, la relacion entre la etiologia, el prondstico y la tasa de éxito de los puentes
Maryland aun no estd completamente esclarecida. (20)

Estos problemas son resultado de la falta de informacion sobre la preparacion dental, tipo de

retenedor, eleccion del material y el sistema adhesivo adecuado. (38)
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1.3 Justificacion

Los puentes Maryland se han desarrollado como una alternativa transformadora dentro de la
rehabilitacion oral, destacando por ser minimamente invasivos y muy estéticos (9). En
contraposicion a los puentes tradicionales, que demandan un cuidado considerable de los
dientes cercanos, los puentes Maryland mantienen la salud de la estructura dental,
minimizando la posibilidad de complicaciones postoperatorias y proporcionando una opcion
conservadora para la restauracion dental (21). Adicionalmente, su disefio estético mediante
porcelana o resinas compuestas, proporciona una excelente integracion con la dentadura
natural, lo que los hace una eleccion perfecta para pacientes que desean resultados
funcionales y visualmente atractivos (41).

Esta investigacion es relevante al abordar la importancia de perfeccionar el uso de los
puentes Maryland, particularmente en situaciones donde los pacientes no son aspirantes a
implantes dentales o puentes tradicionales por restricciones anatémicas, médicas o
financieras. Ya que los puentes Maryland no requieren una preparacion exhaustiva de los
dientes vecinos, lo que los hace una opcidon menos invasiva y mas asequible a diferencia de
los implantes, que demandan una intervencidn quirdrgica y una cantidad suficiente de hueso,
(42).Y en contraste a los puentes tradicionales, que conllevan una disminucion considerable
de la estructura dental saludable. (8)

Los progresos en la implementacion de puentes Maryland poseen la capacidad de
incrementar notablemente la experiencia y la satisfaccion del paciente. Como solucion
minimamente invasiva, disminuye el periodo de tratamiento, el malestar y la necesidad de
intervenciones quirurgicas. Ademads, la conservacion maxima de estructura dental sana
favorece la salud bucal a largo plazo, lo que se traduce en una mayor satisfaccion del paciente
con los resultados alcanzados. (43)

El fortalecimiento de la base cientifica y el impulso de la investigacion aplicada sobre
puentes Maryland no solo beneficiaran a los pacientes, sino que también jugaran un papel
fundamental en la formacion de odontdlogos. Al proporcionar a los profesionales los
conocimientos mas recientes en cuanto a durabilidad, estética y biocompatibilidad, ademas
de técnicas de adhesion mas eficaces para asegurar la estabilidad de las protesis y prevenir
inconvenientes habituales como la descementacion.

Se espera que los resultados del presente estudio brinden un aporte dentro del desarrollo de

protocolos clinicos que sean aplicables en la practica clinica, reduciendo asi el requerimiento
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de tratamientos de correccion, beneficiando asi al paciente y disminuyendo de igual forma
los costos del tratamiento.

Contar con una base cientifica sobre puentes Maryland brindara a los odontélogos la
informacion necesaria para la toma de decisiones informadas en cuanto a la seleccion del
paciente idoneo para el tratamiento, asi como permitir planificar tratamientos
personalizados. Lo cual incrementara las probabilidades de éxito y supervivencia de la
protesis.

Los hallazgos de este estudio no solo aportardn a una mejor comprension de los puentes
Maryland, sino que también se utilizaran como fundamento para nuevas investigaciones
sobre protesis fijas y adhesivas, estableciendo un sélido fundamento tedrico y practico para

la odontologia restauradora.
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1.4 Objetivos
1.4.1 General

Analizar la eficacia del puente adhesivo tipo Maryland como alternativa de tratamiento en

protesis fija a través de una revision bibliografica.
1.4.2 Especificos

e Identificar la relacion entre el disefio del puente con la durabilidad de los puentes
adhesivos tipo Maryland

e Describir la relacion entre el disefio del puente con la tasa de fracaso estimada
considerando las complicaciones y el tiempo de exposicion de los puentes
adhesivos tipo Maryland

e Determinar los factores que influyen en el éxito del puente adhesivo tipo Maryland

e Establecer las complicaciones asociadas al puente adhesivo tipo Maryland en

pacientes con diferentes necesidades y condiciones bucodentales.
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2. CAPITULO II. MARCO TEORICO
2.1 Definicion y caracteristicas de la protesis fija adhesiva
2.1.1 Concepto de protesis fija adhesiva y sus caracteristicas principales.

La protesis fija consiste en sustituir o restaurar piezas dentales mediante protesis que son
artificiales y que permanecen fijas en la boca y, a menudo, més econémicas que los implantes
(42). Este tipo de tratamiento abarca desde la restauracion de dientes dafiados hasta el
reemplazo de uno o varios dientes perdidos (44). Los tratamientos en prostodoncia fija
pueden incluir opciones como incrustaciones, carillas, coronas de cobertura total o parcial,
restauraciones de pernos y mufiones, protesis parciales fijas (FPD) e implantes. (30).

Las protesis parciales fijas unidas con resina (RBFPD) representan una solucion protésica
fija que se cementa directamente a los dientes, adhiriéndose principalmente al esmalte dental
(45). Desde su introduccion en el afio 1970, han ido evolucionando constantemente en
cuando a disefio, materiales y técnicas de preparacion dental, para mejorar su durabilidad
clinica. (9)

Las protesis parciales fijas unidas con resina (RBFPD, por sus siglas en inglés), conocida
como puente Maryland, es una opcion conservadora para reemplazar un solo diente en la
zona anterior (11). Esta protesis se adhiere en lingual o palatino y en proximal de los pilares,
permitiendo un tallado minimo que facilita el eje de insercidon y crea espacio suficiente para
el material de cementacion. (46)

Los puentes Maryland se emplean ampliamente como alternativa a los puentes
convencionales, especialmente cuando los dientes pilares estan en buen estado o tienen
caries minimas (47). Su principal ventaja es el disefio conservador que requiere poca o

ninguna preparacion dental, ya que s6lo eliminan el 14% de la estructura dental. (10)
2.1.2  Principios fundamentales de disefio y estructura de la protesis fija adhesiva.

La protesis fija adhesiva se caracteriza por un desgaste minimo, localizado exclusivamente
en el esmalte dentario. Su retencion se da por el uso de sistemas adhesivos, que permiten la
fijacion de los retenedores a los dientes pilares. (43)

En cuanto a la preparacion dental, se deben seguir principios clave como generar
expulsividad, redondear angulos internos, dar un apropiado acabado de la superficie y
profundidad optima. Lo ideal es margenes supragingivales, ya que esto facilita tanto la toma

de impresién como el proceso de cementacion adhesiva. (43)
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Es significativo valorar la disponibilidad de espacio y la posibilidad de extrusion del diente

antagonista. Si este invade el espacio edéntulo, puede generar falta de area para el pontico.

En tales casos, se recomienda realizar un procedimiento restaurador indirecto en la pieza

extruida para restablecer un adecuado espacio interoclusal antes de confeccionar la protesis

adherente. (43)

El material del que esta hecho la prétesis adhesiva influye en como se distribuye el estrés en

la zona de unidn del diente con la restauracion y en el area de contacto. Independientemente

del material empleado, los mayores picos de tension se limitan a la zona de unioén pdntico-

pilar, lo que simboliza un reto mecanico significativo en estas restauraciones. (43)

2.1.3 Diferencias y similitudes con otras pratesis adhesivas fijas.

Protesis adhesiva

Puente Rochette

Puente Virginia

Puente Maryland

Similitudes

- Todos los sistemas son
protesis adhesivas fijas y
minimamente invasivas.
- Requieren un método de
retencion al diente pilar.
- Buscan mejorar la estética
y funcionalidad sin

comprometer demasiado la

estructura dental.

- Al igual que el Rochette,
incorpora un método de

retencidn mecanica.

- Comparte el objetivo de
ser una opcion estética y

conservadora.

Diferencias
- Usa retenedores
perforados con forma de
embudo para mejorar la
retencion de la resina.
- Estas  perforaciones
permitian la extrusion de
resina compuesta entre el
retenedor y el diente,
asegurando su fijacion una
vez polimerizada.

- Utiliza una técnica

especial  llamada sal
perdida", la cual consiste en
incorporar en los patrones
de cera los cristales de sal
previo al colado, generando
una superficie rugosa que
favorece la adhesion.

- Se diferencia por el uso de
microretenciones o grabado

electroquimico del metal en
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- También es una protesis lugar de perforaciones o

adhesiva con retenedores en técnicas de rugosidad.

los dientes pilares.

Puente California (Metal- | - Como el Puente Maryland, - No utiliza estructura

Free) busca una opcion altamente metalica, siendo

estética y minimamente completamente ceramico.

invasiva. - Usa un pontico retenido
por incrustaciones (onlays,

inlays, overlays) en los

dientes adyacentes.

Tabla 1. Diferencias y similitudes entre diferentes tipos de protesis fijas adhesivas. (48)
2.2 Evolucion historica de las protesis fijas adhesivas
2.2.1 Desarrollo de las protesis fijas adhesivas desde su origen hasta la actualidad.

En 1973, Rochette desarrolldé una protesis fija sin preparacion dental, con una estructura
metalica perforada unida mediante resina de grabado acido, destinada a la ferulizacion
periodontal de dientes anteriores. Aunque las perforaciones mejoraban la retencion del
cemento, también debilitaban el retenedor metalico y exponian la resina al desgaste,
limitando su adhesion al esmalte y haciendo de esta protesis una solucion temporal. (49)

Buonocore en 1975, describid una técnica que consistia en la retencion de dientes extraidos
e insertados de manera inmediata mediante el acondicionamiento del tejido adamantino, para
restablecer la estética. Dunn y Reisbick en 1976, evaluaron el uso del ataque eletrolitico en
las uniones de cromo/cobalto como método para favorecer la adhesion (50). Posteriormente,
en 1977, Howe y Denehy econocieron la mayor estabilidad de las estructuras metalicas en
comparacion con los ponticos cementados y propusieron el uso del disefio de Rochette para
protesis fijas parciales (FPD), con retenedores metélicos perforados y ponticos de metal-
ceramica. Ademas, recomendaron ampliar la cobertura del retenedor sobre la superficie
lingual del esmalte, minimizando o eliminando la necesidad de preparacion dental. Este tipo
de FPD se indicaba principalmente en dientes mandibulares o en casos con contacto oclusal
minimo, utilizando resina compuesta de alto contenido de relleno como agente de

cementacion.(48)
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Bottino y Aratijo presentaron una técnica clinicamente efectiva y econdmica en el afio 1988,
que empleaba uniones de cobre-aluminio con macrorretenciones logradas mediante el
sellado con perlas de resina. (48)

Livaditis propuso la preparacion de los dientes pilares para establecer una trayectoria
definida de colocacidon en sentido oclusogingival, lo que implicaba la modificacion de la
altura proximal y lingual del esmalte. Para mejorar la estabilidad, se incorporaron apoyos
oclusales en ambos extremos del espacio edéntulo, similares a los utilizados en protesis
parciales removibles. Como resultado, las alas de los retenedores se extendieron
interproximalmente hasta las zonas edéntulas y, en algunos casos, hasta las superficies
oclusales. Estas protesis lograron mantenerse funcionales hasta por 13 afios. (48)

A pesar de su éxito, el disefo y fabricacion de los retenedores requeria precaucion, ya que
un nimero excesivo de perforaciones podia comprometer la integridad estructural del metal.
Un estudio realizado en la Universidad de lowa evalud la durabilidad de esta técnica durante
15 afios, revelando que los retenedores perforados en dientes anteriores tenian una tasa de
fracaso del 50 % a los 110 meses y del 63 % a los 130 meses. (48)

Livaditis y Thompson en los afios 1982-1983, perfeccionaron este diseflo con los "puentes
Maryland," eliminando las perforaciones en el retenedor metéalico, lo cual aumentd la
resistencia y adhesion, logrando una alternativa mas duradera y eficaz en rehabilitacion
dental fija (46). Estas restauraciones ofrecen una ventaja importante: la posibilidad de
recuperacion. En caso de desprendimiento de un retenedor, la estructura puede ser fAcilmente

recementada sin afectar el diente ni comprometer el pontico. (48)
2.2.2 Evolucion de los materiales y técnicas de adhesion.

Thompson y Livaditis, en la Universidad de Maryland, crearon una técnica que permite el
grabado electrolitico mejorando la retencion de los retenedores metalicos, superando a los
puentes perforados. Esta invencion brindo una mejor retencion, puesto que la union entre la
resina y el metal era més estable que la union entre la resina y el esmalte, y permitié ademas
poder disefiar retenedores mas finos que sigan resistiendo la flexion. Ademas, la superficie
del metal al ser muy pulida prevenia la acumulacion de placa. (51)

Los métodos de grabado iniciales se aplicaban a aleaciones de niquel/cromo (Ni-Cr) y otras
combinaciones de metales como el niquel-cromo-molibdeno-aluminio-berilio (Ni-Cr-Mo-
Al-Be). Posteriormente, surgieron técnicas mas simplificadas como el grabado quimico y el

grabado con gel, que daban resultados similares si se optimizaban para cada aleacion
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especifica. Sin embargo, estos métodos mostraban una resistencia de union degradada
cuando se sometian a condiciones de humedad y envejecimiento. (48)

Las técnicas de grabado y adhesion fueron evaluadas en términos de resistencia a corto plazo,
como en pruebas de 24 horas o 7 dias de exposicion al agua. A largo plazo, después de 6
meses de envejecimiento y estrés térmico, la resistencia de adhesion se reducia
considerablemente, lo que indicaba que las uniones a largo plazo no eran duraderas. La unién
adhesiva con resinas compuestas a superficies metalicas ha sido reemplazada por sistemas
de resina bien investigados y probados que ofrecen una retencion mas efectiva. (48)

En el caso de las ceramicas, su fragilidad natural hace que tanto su manipulaciéon como su
cementacion sean aspectos determinantes para lograr un resultado clinico exitoso. Las
ceramicas basadas en silice, con resistencia baja a media, requieren el uso de resina adhesiva
para proporcionar refuerzo y estabilidad a las restauraciones. El grabado mediante acido
fluorhidrico, continuado con la aplicacion de silano, permite establecer uniones fuertes entre
la ceramica y la resina. Las pruebas de adhesién suelen mostrar valores superiores a la
resistencia a la traccion de la ceramica, confirmando asi la eficacia de estos procedimientos.
(51

En el caso de las ceramicas de alta resistencia, como las compuestas por 6xidos metélicos,
la abrasion con particulas de 6xido de aluminio (Al:Os) resulta ser efectiva para proporcionar
uniones duraderas. También se ha sugerido el uso de recubrimientos de silice y silano, que
crean una capa de silice sobre la ceramica, mejorando la adhesion. (51)

Estudios recientes coinciden en que el mejor resultado se obtiene con un pretratamiento
combinado micro mecanico y quimico (52) (53). Lo que permite establecer uniones fuertes
y duraderas entre la resina y ceramicas como la zirconia. Herramientas avanzadas como la
tecnologia de haz de iones enfocados (DB FIB) y la microscopia electronica de barrido
(SEM) permiten examinar la interfaz de union. En ausencia de tratamiento superficial dicha
interfaz muestra espacios amplios y discontinuados. En contraste, la abrasion con particulas
de alimina (50-60um, a 2 bar por 5 segundos), seguida de la colocacion de un primer con
monomero funcional MDP, optimiza la calidad de la union adhesiva (52) (53)

La unio6n de zirconia ha sido un tema de debate y estudio en la odontologia, ya que muchos
profesionales alin no estan completamente seguros de las técnicas adecuadas. Sin embargo,
el "Concepto APC" recientemente introducido resume los tres pasos fundamentales para la

adhesion exitosa: abrasion con particulas de aire, aplicacion de imprimacion y agentes de
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cementacion de resina compuesta. Esta técnica simplificada ha ganado aceptacion por su

efectividad en la adhesion de zirconia.(54)
2.3 Indicaciones y contraindicaciones de la protesis fija adhesiva
2.3.1 Situaciones clinicas ideales para el uso de la protesis fija adhesiva

En el plan de tratamiento de una protesis fija adhesiva (FPD), es esencial identificar
adecuadamente las necesidades especificas del paciente, considerando cualquier enfermedad
preexistente, sus causas y como esto puede afectar el pronostico. Ademads, debe evaluarse el
estado de salud periodontal y dental general. Las restauraciones adhesivas con resina se han
utilizado durante afios para reemplazar dientes anteriores en nifos. (43)

Las técnicas protésicas fijas convencionales suelen estar contraindicadas en pacientes
jovenes debido al crecimiento continuado, la erupcion pasiva de los dientes, el gran tamafo
de las pulpas dentales y la alta actividad en deportes de los nifios. Por ello, cuando presentan
la ausencia de un diente anterior, una FPD de zirconio de un retenedor es una opciéon por
considerar por su minima invasion, de igual forma en el caso de que la ausencia sea de dos
piezas anteriores, pero se presenten pilares mesiales y distales. (43)

Los dientes sanos o aquellos con restauraciones minimas son adecuados para ser usados
como pilares en estos casos. La presencia de restauraciones interproximales en dientes
anteriores no suele ser una contraindicacion para el uso de la protesis. En la region posterior,
las lesiones interproximales cercanas al espacio edéntulo pueden integrarse en el diseiio del
retenedor. Ademas, las restauraciones de aleacion minima o moderada en los dientes pilares
pueden reemplazarse por una unioén de dentina con resina compuesta, o en algunos casos, ser
incorporadas al disefio de la preparacion. (43)

Es crucial contar con una longitud de corona clinica adecuada para optimizar la retencion y
la forma de resistencia. Ademas, los retenedores metalicos unidos con resina también pueden
usarse para la ferulizacion periodontal o la fijacion posterior a tratamientos ortoddnticos.
(43)

Ademas, resulta especialmente Util en pacientes que requieren desarrollo 6seo previo a la
colocacion de un implante, ya que la protesis podia retirarse y reinsertarse con facilidad en

cada cita quirtrgica sin ejercer presion sobre los injertos en proceso de maduracion. (48)
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Protesis adhesivas fijas- Indicaciones
Overbite poco profundo si se sustituye un diente maxilar
Sustitucion de dientes anteriores ausentes en nifios y adolescentes
El historial médico del paciente contraindica un implante dental
Corto espacio edéntulo
Pilares no restaurados
Sustitucion de un solo diente posterior
Longitud de corona clinica significativa

Excelente control de la humedad
Tabla 2. Indicaciones de las protesis adhesivas (48)
2.3.2 Limitantes y factores funcionales o anatdomicos que contraindican su uso.

Para el empleo de protesis fijas adhesivas (FPD) se debe considerar cuatro aspectos (48):

1. Correcta seleccion del paciente.

2. Modificacion correcta del esmalte para garantizar suficiente espacio protésico.

3. Disefio adecuado de la estructura.

4. Empleo de un protocolo de adhesion que considere la naturaleza del material

restaurados y las caracteristicas del sustrato dental. (48)

Cuando existen contraindicaciones, el paciente debe ser informado sobre el mayor riesgo de
desprendimiento y considerar otras alternativas de tratamiento. (48)
Existen contraindicaciones relativas como en pacientes con parafuncion, ya que se debe
evaluar cuidadosamente las cargas a las que estara sometida la protesis, ya que los
retenedores de PPF son menos resistentes al desplazamiento en comparacion con las protesis
fijas convencionales. Asi también ante la ausencia de soporte posterior o fuerzas laterales
elevadas en donde es necesario mejorar la retencion y resistencia de la estructura mediante
el uso de ranuras, cajas, apoyos oclusales o envoltura interproximal de metal, los pacientes
deben ser advertidos sobre el posible desprendimiento de la protesis. (48)
El uso de protesis adheridas con resina esta generalmente contraindicado en espacios
edéntulos grandes, ya que las fuerzas excesivas pueden superar la capacidad adhesiva y
retentiva de los retenedores, comprometiendo la estabilidad de la restauracion. (48)
En coronas clinicas cortas, puede ser necesario un alargamiento quirtrgico de la corona para

optimizar la retencion, evitando la ubicacion de margenes subgingivales.(48)
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Los dientes con restauraciones extensas o estructuras dentales debilitadas constituyen una
contraindicacion para las protesis unidas con resina. La integridad del esmalte en los dientes
pilares puedes estar comprometida por condiciones como hipoplasias, procesos de
desmineralizaciéon o alteraciones congénitas del desarrollo dental, tales como la
amelogénesis o la dentinogénesis imperfectas, ya que reducen la resistencia de la adhesion
de los sistemas resinosos.(55)
Es importante valorar el grosor vestibulolingual y cuan translucido es el esmalte, puesto que
los retenedores metalicos podrian interferir en la apariencia dental. Para minimizar este
efecto, se recomienda el uso de retenedores de zirconio y resinas translucidas, ademas de
pruebas previas con zirconia y agua para prever el impacto visual. (55)
Anteriormente, las protesis adheridas con resina se fabricaban con aleaciones de niquel, por
lo que es importante detectar alergias y ofrecer alternativas. Las aleaciones nobles pueden
utilizarse mediante técnicas de estafiado y union en laboratorio, aunque su menor modulo
elastico exige un mayor grosor de metal. Esto debe considerarse en la planificacion,
especialmente en pacientes con superposicion vertical aumentada. (48)
Protesis adhesivas fijas- Contraindicaciones

Overbite profundo si se sustituye un diente maxilar

Habitos parafuncionales

Brecha edéntula grande

Pilares restaurados o dafiados

Esmalte comprometido

Discrepancia significativa de la anchura del pontico

Alergia al niquel (puede emplearse 6xido de circonio)

Tabla 3. Contraindicaciones de las protesis adhesivas. (48)

2.4 Funcion y biomecanica de las protesis fijas adhesivas
2.4.1 Fuerzas que actian sobre las protesis fijas adhesivas

Las fuerzas que inciden sobre la region del pontico y los pilares de una protesis fija
corresponden, principalmente, a compresion, tension y cizallamiento. La carga oclusal se
aplica sobre el tercio oclusal del pontico, generando fuerzas compresivas en esta zona. En
contraposicion, la resistencia a dicha carga se manifiesta en el tercio cervical del pontico,

donde predominan fuerzas de traccion y cizallamiento (Figura 1). (48)
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Se pueden provocar microfracturas en el material adhesivo o en la estructura de la protesis
debido a las fuerzas de tension, reduciendo la eficacia de la unidon y aumentando el riesgo de
desadaptacion o desprendimiento. Por otro lado, se tienden a generar desplazamientos
laterales por las fuerzas de cizallamiento, lo que puede debilitar la adhesion y afectar la

estabilidad de la protesis con el tiempo. (48)

Figura 1. Fuerzas que resultan en una protesis adhesiva funcionando, se muestra como
predominan fuerzas de compresion en el tercio oclusal y las fuerzas de tension

preponderan en el tercio cervical. (48)
2.4.2 Efecto del disefio de retenedores en la distribucion de fuerzas.

Los puentes tipo Maryland generalmente se clasifican en disefios de doble retenedor y de
retenedor Unico. Los méximos niveles de tension en la protesis adhesiva se encuentra en las
zonas de unidn entre el pontico y pilar, lo cual representa un desafio mecanico. Esta
condicion es independiente del material empleado en la fabricacion de estas. (56)

Las pruebas in vitro de Rosentritt et al. (57) demostraron que los puentes tipo Maryland con
doble retenedor ofrecen una resistencia y estabilidad biomecdnicas superiores en
comparacion con las de retenedor Unico. Esto se debe a que el disefio de doble retenedor
distribuye mejor las cargas oclusales, reduciendo la concentracion de tensiones y
aumentando la longevidad de la protesis.

Ademas, los puentes tipo Maryland doble retenededor minimizan el dafio a los dientes
adyacentes y mejoran la retencion, sobre todo en pizas dentales anteriores en las que las hay
fuerzas oclusales que son menores (58). Sin embargo, otros estudios, como el de Koutayas
et al. (59) han encontrado que en ciertos escenarios clinicos los puentes tipo Maryland de
retenedor Unico pueden ser mds efectivos, ya que mediante modelos de simulacion, se

observo que la carga en el retenedor y la tension en la interfaz de union eran menores en los
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disefios de un retenedor, lo que podria hacerlos mas adecuados en algunas situaciones
clinicas.

La zona de unién de la restauracion es el punto donde se concentra la mayor tension. La
tension maxima se localiza en el borde, mientras que en la placa del ala esta disminuye

progresivamente desde la unidn hasta la zona mas alejada del espacio (Figura 2). (56)

T
- e

Figura 2. Concentracion tensional en las restauraciones: las regiones con mayor tension

estan resaltadas en rojo, lo que indica posibles puntos de falla bajo carga oclusal, en
particular en las areas de union y de conexion. (56)
El cambio en el desplazamiento indica que el valor de carga del puente tipo Maryland es el
mas grande y disminuye gradualmente hacia el ala. Ademas, el desplazamiento general del
puente tipo Maryland (restauracion, cemento de resina y esmalte) es consistente (Figura

3). (56)

Figura 3. Desplazamiento de las protesis sometidas a cargas: El desplazamiento total de
las protesis sometidas a cargas verticales y oblicuas se representa con un gradiente de
color, donde los tonos mas oscuros, especialmente el rojo, indican areas con el mayor

desplazamiento, evidenciando zonas de posible debilidad o inestabilidad estructural. (56)
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Se determino ademas que en los puentes tipo Maryland de un solo retenedor la mayor
concentracion de tensiones se presenta en los dientes pilares, mientras que en los puentes
tipo Maryland de doble retenedor se distribuye en el borde incisal del puente y en las areas
proximas a los dientes pilares. En contraste, el ligamento periodontal experimenta niveles
de tension relativamente bajos. Dado que este ligamento es un tejido blando viscoelastico,
puede deformarse bajo fuerzas oclusales y otras cargas, funcionando como un amortiguador
que transfiere la presion de los dientes al hueso circundante. Su moddulo elastico
relativamente alto permite que una fuerza oclusal de 100 N esté dentro de su rango de
tolerancia, generando la mayor concentracion de tensiones en la interfaz de union entre los
dientes pilares y las placas del ala. En consecuencia, el desprendimiento es la causa principal
de falla en estas protesis, con un impacto minimo en la salud periodontal de los dientes
pilares. (56)

Durante la funcion masticatoria, las protesis pueden estar sujetas a fracturas. Al aplicar carga
sobre el puente, se genera concentracion de tension en la union entre el cuerpo del puente y
el ala. En los puentes tipo Maryland, el valor de tension es alto y la deformacion del ala es
considerable. Esto coincide con experimentos que revelan que la méxima tension en el
puente de un retenedor esta en el lado palatino del conector, cercano a incisal, y en el de dos

retenedores, esta en vestibular cercano a cervical. (56)
2.4.3 Analisis biomecanico de la retencion y estabilidad.

La estabilidad de los puentes tipo Maryland depende de varios factores, entre ellos la
presencia de una superficie de esmalte adecuada, un volumen coronal suficiente y una altura
que permita la remodelacion proximal. Para mejorar la retencion y resistencia de la estructura
protésica, es fundamental incorporar elementos como ranuras, cajas, apoyos oclusales o una
envoltura interproximal de metal. (43)

Desde la perspectiva de la mecénica de materiales, la resistencia de los puentes tipo
Maryland puede mejorarse incrementando su grosor, ancho y angulo obtuso de la zona de
union. Esto sugiere que, al reparar los dientes anteriores inferiores, el area del conector y el
grosor del ala deben aumentar en lo posible para acrecentar la resistencia del puente tipo
Maryland sin afectar la funcion fisioldgica del espacio de abduccion. La profundidad
concava de los dientes cerca del espacio entre los dientes adyacentes se puede ajustar

ligeramente para aumentar el grosor del conector de los puentes tipo Maryland. En la
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aplicacion clinica de los conectores puentes tipo Maryland de un solo retenedor, resulta

beneficioso aumentar el grosor del conector. (56)
2.5 Materiales empleados en protesis fija adhesiva
2.5.1 Propiedades y caracteristicas

Los metales son compuestos de origen mineral empleados en odontologia con fines
restaurativos, rehabilitadores y quirtrgicos. Estos materiales permiten una estrecha
interaccion con el ambiente bucal, lo que contribuye a la durabilidad de los tratamientos. Sin
embargo, los metales se exponen a cambios quimicos, fisicos y biomecanicos. Los metales
nobles, poseen alta resistencia a la corrosion y al alearse su resistencia a la tension aumenta
considerablemente, mejorando asi sus propiedades fisicas y su resistencia a la corrosion. Es
importante su composicion para evitar efectos corrosivos y formaciéon de manchas, puesto
que los metales en relacion con los fluidos intraorales pueden afrontar ataques quimicos que
pongan en riesgo la rehabilitacion. (60)

Los metales poseen diversas propiedades, entre las que destacan el brillo, 1a maleabilidad, la
conduccion de electricidad, la ductilidad, su alta densidad, elevados puntos de fusion y
ebullicion, resistencia a la traccion, la oxidacion, la corrosion y la compresion, asi como su
dureza superficial, fluidez que facilita el brufiiddo, baja contracciéon al fundirse,
compatibilidad biologica y bajo costo, entre otras. (60)

A partir de la década de 1930, se comenzo a aprovechar las multiples propiedades de las
aleaciones metalicas, especialmente las de base metélica, para la fabricacion de estructuras
de protesis parciales removibles. Estas aleaciones presentan ventajas significativas en
comparacion con las aleaciones nobles, como un costo y peso reducidos, lo que las hace una
opcidn mas accesible y apropiada para diversos procedimientos de rehabilitacion y
restauracion. Las aleaciones metalicas son isotropicos, homogéneas y uniformes, es decir,
poseen las mismas propiedades sin importar la direccion en la que sean evaluadas. (48)

En odontologia, las aleaciones metalicas se agrupan segun la cantidad de elementos que
integren su composicion. Cuando estan compuestas solo por dos elementos combinados en
diversas proporciones, se conocen como sistemas binarios. Si involucran tres o mas
elementos, se denominan sistemas terciarios. Estos componentes estan relacionados con
varios elementos que forman las aleaciones. Se considera que una aleacion es altamente
noble cuando contiene entre un 40 y un 60 % de metales como oro, iridio, platino, rodio,

paladio, rutenio y osmio. En contraste, las aleaciones predominantemente basicas o no
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nobles estan compuestas por mas del 75 % de componentes comunes, como Niquel-Cromo
y Cromo-Cobalto. (60)

Las puentes Maryland metal-ceramicas tendran una aleaciéon metalica como estructura y un
revestimiento ceramico en el pontico (10). Para su uso, es fundamental la preparacion de
surcos y ranuras en los pilares, lo que favorece la durabilidad de la protesis. El metal requiere
menos volumen que la ceramica o el composite para proporcionar resistencia y prevenir
fracturas siendo ideal en areas con conectores interproximales limitados debido a coronas
cortas o relaciones oclusales reducidas. El niquel-cromo es la aleacion preferida debido a su
resistencia en secciones delgadas, con un minimo espesor de 0,5mm para los retenedores
con aleacion de cromo-cobalto. Estudios in vitro indican que un mayor espesor del retenedor

metalico aumenta la fuerza necesaria para desalojarlo (61).
2.5.1.1 Ceramicas
El primer RBFDP de ceramica completa sin metal fue presentado por Kern et al (62). Hay

tres clases de ceramica dental, que incluyen (I) vidrio, vidrio relleno de particulas y (III)

ceramica policristalina Figura 4.(63)

Cerdmica a base de vidrio Cerdmica de vidrio Cerdmica ne vilrea
infiltrade
Predominantemente de Grupos Cerdmicos Ceramicas policristalinas
vidrio
+«  Alumina * Alumina [Procera
+ Vidrio feldespatico + Espinela alumina)

[VMO, Ceramco 3. « ZFirconia + Zirconia [Procera

All-ceram) zirconia, Lava]
Vidrio moderadamente
relleno

¢+ Leucita (17-23%)
[Omega 900,
Cerameco II]

Fidrio muy rellenc

+ A base de leucita
(40-55%) [IPS
Empress I IPS
Empress Aesthetic]

¢ En base a disilicato
de litio {70%) [IP5
e-max. JPS e-max
CAD]

Figura 4. Clasificacion de los materiales ceramicos utilizados en odontologia. (63)
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Las ceramicas de vidrio, compuestas principalmente de feldespato, tienen una resistencia a
la flexion limitada y no son apropiadas para restaurar sitios de soporte de carga (dientes
molares). Se han incorporado leucita y oxido de aluminio como particulas de relleno en las
ceramicas de vidrio para optimizar sus propiedades Opticas y mecénicas. (63)

Las ceramicas policristalinas desprovistas de la fase de vidrio son mucho més duras que las
ceramicas de vidrio. Por ejemplo, la ceramica policristalina de circonia tetragonal
estabilizada con itria posee una resistencia a la flexion de 900 a 1400MPa, se puede utilizar
en regiones posteriores. (63)

Los puentes Maryland hechos de ceramica de vidrio tienen una mayor estética, resistencia
al desgaste y una menor acumulacion de placa, no obstante, requieren un protocolo de union
especifico antes de la cementacion. La cerdmica que ha sido reforzada con leucita y disilicato

de litio, ceramicas infiltradas como In-Ceram y zirconia se han utilizado para este proposito.

(63)

2.5.1.1.1 Porcelana feldespdtica

Dado que la odontologia minimamente invasiva es un enfoque racional que debe tenerse en
cuenta al diagnosticar y planificar el tratamiento, el uso de protesis de ceramica completa es
una opcion para reemplazo de dientes perdidos por trauma, o falta congénita dental en
pacientes jovenes. (64)

La porcelana es muy empleada en protesis unitarias gracias a su alta estética y
biocompatibilidad. Su adhesion se ha optimizado con el grabado acido y el uso de silano,
ademas de los avances en sistemas adhesivos y cementos resinosos (65). Sin embargo, es un
material fragil con baja resistencia a la deformacion pléstica, aunque su resistencia a la
fractura mejora mediante técnicas adhesivas y el soporte proporcionado por el diente. Para
incrementar su durabilidad, se han desarrollado variantes reforzadas con leucita, alimina,

disilicato de litio y zirconio. (3)

2.5.1.1.2 Porcelana convencional o feldespdtica
La ceramica feldespatica contiene feldespato, cuarzo y 6xidos metalicos. La resistencia
estructural es aportada por el cuarzo, mientras que la fluidez y la fase vitrea se dan gracias
al feldespato. Al adicionar 6xidos como potasio, aluminio y silicio refuerza la fase vitrea y
permite la reproduccion de tonalidades similares a los dientes naturales, con colores como

el verde (cobre) y el marron (niquel).(66)
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En términos de propiedades mecanicas, su resistencia a la flexion es alrededor de 70MPa.
Se emplea comunmente sobre aleaciones metalicas y como infraestructura de porcelanas
reforzadas con alumina, disilicato de litio o zirconio. Aunque no es el material mas resistente,
su atractivo estético y menor costo en comparacion con otras porcelanas la convierten en una

opcidn frecuente en odontologia. (66)

2.5.1.1.3 Porcelana feldespdtica reforzada con alumina
Esta variante incorpora un 50% de 6xido de aluminio en su composicion, lo que ayuda a
bloquear la propagacion de microfisuras dentro de la masa cerdmica. Como resultado, se
obtiene mayor resistencia a la fractura, pero con una reducida translucidez, razon por la cual
se utiliza principalmente como material de infraestructura. Su resistencia a la flexion va
desde 120 a 140MPa. Algunos ejemplos comerciales incluyen Vitadur N (Vita) y Hi-Ceram
(Vita). (65)

2.5.1.1.4 Porcelana feldespdtica reforzada con leucita
La incorporacion de cristales de leucita en un 50% en la matriz vitrea de la ceramica
feldespatica incrementa su resistencia a la flexion hasta alcanzar los 140MPa. Pero, la
imprecision marginal derivada de la contraccion volumétrica durante el proceso de coccion
es su desventaja primordial, lo cual ha llevado a una disminucién en su uso clinico actual, al

igual que ha ocurrido con la porcelana reforzada con aliimina. (65)

2.5.1.1.5 Porcelana infiltrada con vidrio

La alimina infiltrada con vidrio (In Ceram Alumina; Vita Zahnfabrik) gano6 popularidad en
la década de 1990. Se compone de un nilicleo de alimina sinterizada en seco que
posteriormente se impregna con vidrio fundido, lo que le brinda resistencia a la flexion de
450MPa. Se recomienda su uso en protesis fijas unitarias y protesis fijas de tramo corto
(FDP). Para mejorar su estética, se puede aplicar una capa de porcelana feldespatica. Por
otro lado, la cerdmica de espinela infiltrada con vidrio (In-Ceram Spinell; Vita Zahnfabrik)
tiene una resistencia ligeramente menor, pero mejores propiedades Opticas y un alto indice
de éxito clinico. (65)

La fabricacion de esta porcelana se realiza en dos fases. En primer lugar, se elabora un nucleo
(coping) poroso compuesto por alimina en un 97%, lo que le da una elevada resistencia a la
fractura. Posteriormente, dicho coping se infiltra con una cerdmica enriquecida con 6xido de
boro y lantano con el fin de mejorar sus propiedades estéticas. Para lograr una apariencia

natural se usa porcelana con 50% de alimina o feldespato superficialmente.(65)
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Las restauraciones de esta porcelana tienen una resistencia a la flexion de hasta 400MPa y
una gran adaptacion marginal. No obstante, su principal limitacion radica en que no puede
ser grabado con 4cido fluorhidrico, lo que afecta negativamente su capacidad de adherirse a

la pieza dentaria. (65)

2.5.1.1.6 Alumina densamente sinterizada
El 6xido de aluminio de alta pureza (>99.,9 %) se desarrollé casi en la misma época bajo el
nombre de Procera Alumina (Nobel Biocare) mediante un proceso CAD/CAM. Su
resistencia a la flexion alcanza los 610 MPa y no contiene silice. Los ntcleos de alimina
densamente sinterizada para coronas unitarias y estructuras de multiples unidades requieren

un recubrimiento con porcelana feldespatica. (65)

2.5.1.1.7 Disilicato de litio
Es una ceramica a base de silice que tiene excelentes propiedades Opticas y estéticas debido
a su contenido vitreo (10). Ademads, poseen una excelente capacidad de adhesion y
translucidez, comparable a la del esmalte natural. La generacion de una superficie micro
retentiva se logra grabando mediante acido fluorhidrico, el cual elimina selectivamente la

matriz vitrea y deja expuesta la fase cristalina de la ceramica. (67)

2.5.1.1.8 Zirconia

Es una ceramica sin silice, tiene excelentes propiedades de resistencia a la flexion pero es un
material opaco, por ello a menudo se utiliza una capa de revestimiento de porcelana (10). Su
principal problema es la fractura de la porcelana que lo recubre. Debido a su inercia quimica
y a su composicion exenta de fase vitrea, los procedimientos de grabado acido y silanizacion
resultan ineficaces sobre este material. En 2006, se introdujo un nuevo tratamiento de
superficie llamado grabado por infiltracion selectiva, que crea una superficie altamente
reactiva. Este proceso radica en colocar un agente infiltrante vitro en la superficie del
material y someterlo a un calentamiento superior a su temperatura de transicion vitrea lo que
permite que se formen nano porosidades que facilitan el entrelazamiento y la penetracion de
la resina adhesiva. (3)

Con el tiempo, la alimina fue en gran medida reemplazada por la zirconia (policristal
tetragonal estabilizado con itrio, Y-TZP). La zirconia convencional se emplea en una
variedad de aplicaciones clinicas, incluyendo coronas completas, protesis totales, protesis
parciales fijas adhesivas y tradicionales, postes endodonticos, barras para sobre dentaduras,

pilares de implantes, estructuras soportadas por dientes o implantes.(68)
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La zirconia pasa de una estructura cristalina monoclinica en temperatura normal, a una fase
tetragonal y cubica al aumentar la temperatura. Se utiliza en la odontologia, una formulacion
basada en cristales tetragonales parcialmente estabilizados con oxido de itrio lo que le
confiere tenacidad a la fractura de 10MPa/ m°-*, mddulo elastico de 210 GPa y resistencia a
la flexion entre 900 a 1400MPa. (68)

Este material se caracteriza por su capacidad de endurecimiento por transformacion, donde
el estrés externo y las grietas inducen la conversion de las particulas tetragonales en
monoclinicas con un aumento de volumen del 3-5 %, generando compresion en la grieta e
impidiendo su propagacion. No obstante, el efecto de este fendémeno sobre la resistencia a la
larga, asi como su vinculo con la degradacion inducida por el envejecimiento a baja
temperatura, continta siendo objeto de controversia y estudio. (68)

Las restauraciones de zirconia suelen fresarse desde bloques presinterizados o en etapa verde
previo a la sinterizacion completa. Algunos sistemas CAD/CAM tienen la capacidad de
fresar bloques completamente sinterizados, aunque este proceso es mas demandante en
cuanto a tiempo y equipamiento por su alta dureza y resistencia a la flexion de la
zirconia.(68)

Las estructura y cofias de zirconia de las primeras generaciones se cubrian con feldespato
(PFZ) para mejorar su estética, ya que la zirconia pura es opaca y monocromadtica. Pero
estudios actuales muestran alta incidencia de desprendimientos y fracturas de este
recubrimiento. Por ello, las mejoras en la compatibilidad fisica y térmica de la zirconia con
la porcelana que la recubre, al igual que en los procesos de coccion y enfriamiento, han
incrementado la confiabilidad en las restauraciones PFZ. (68)

Las principales ventajas de la zirconia incluyen su alta resistencia a la flexion,
biocompatibilidad favorable y gran durabilidad en comparacion con otros materiales (63).
No obstante, las preocupaciones por las fracturas del recubrimiento llevaron al desarrollo de
restauraciones monoliticas de zirconia de contorno completo (FCZ), las cuales han ganado
popularidad debido a la predictibilidad y eficiencia del proceso CAD/CAM digital. (68)

> Nuevas generaciones de Zirconia

Los materiales de zirconia de segunda generacion ofrecen mayor translucidez, aunque con
una resistencia a la flexion un tanto inferior a la zirconia usual. Para mejorar estéticamente,
se pueden infiltrar con tintes liquidos antes de la sinterizacion o aplicar esmaltes y pigmentos
en una etapa posterior. Algunas marcas han introducido bloques multicapa que simulan la

apariencia natural del diente y requieren menos personalizacion. (68)
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Las formulaciones mas recientes incluyen una mayor proporcion de fase cibica mediante
modificaciones en el contenido de Y203 (5 mol-% o mas en lugar de 3 mol-%), lo que mejora
la transmision de luz. No obstante, la resistencia a flexion (550 a 800MPa) es menor a la de
la zirconia tradicional, pero aun asi supera a las ceramicas de silice. Esta nueva generacion

se ha comenzado a emplear en incrustaciones, onlays y carillas adheridas con resina. (68)
2.5.1.2 Refuerzos con fibras en protesis adhesivas

Se han incorporado fibras de refuerzo en conjunto con resina compuesta indirecta en la
fabricacion de protesis adhesivas. Estas se pueden fotopolmerizar o someterse a un proceso
adicional de polimerizacion a través de calor, luz o presion, lo que permite alcanzar mayores
grados de conversion y asi optimizar sus propiedades mecanicas.(48)

Estas fibras son materiales anisotropicos y heterogéneos, por lo tanto, las propiedades van a
depender de la direccion de la carga en la cual son evaluados segun la orientacion de las
fibras. Las propiedades mecanicas de estas fibras son la rigidez (modulo de elasticidad) y la
resistencia. Por ello, las estructuras de protesis fortalecidas con fibras deben presentar un
alto modulo de elasticidad, para soportar la resina compuesta que las recubre, la cual es
inherentemente mas fragil. Algo similar ocurre con estructuras metalicas, que deben soportar
las ceramicas que las recubren. (48)

Los composites reforzados con fibra son materiales de alta resistencia compuestos de
composites convencionales y fibras de vidrio. Se sugiere como material alternativo para el
retenedor, debido a la mejor adhesion del agente cementante de resina compuesta al
retenedor, su estética superior y su facil reparacion. Puede aplicarse directamente en la boca
o ser fabricado por un técnico dental. (22)

Existen tipos de fibras disponibles para el refuerzo, cada una con propiedades distintivas. En
el ambito odontolodgico, las fibras de vidrio se consideran la opcion preferida debido a la
buena adhesion de las fibras de vidrio silanadas a mono y dimetacrilatos, ademas de
presentar excelentes cualidades estéticas. Un aspecto destacado de los composites reforzados
con fibra polimerizado por luz es que mantienen una capa superficial inhibida por oxigeno,
lo cual permite una unién quimica directa con el material de recubrimiento sin requerir
sistemas de retencién mecanica, como seria necesario en el caso de una subestructura

metalica. (22)
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2.5.1.3 Polimero de alto rendimiento a base de PEEK

Deflex Peek es un polieter eter cetona, es un polimero sintético que se ha considerado una
alternativa al zirconio y a los metales para confeccionar aditamentos protésicos y estructuras
en odontologia, gracias a sus propiedades mecéanicas y biocompatibilidades. Es el
termoplastico de uso dental mas biocompatible actualmente, con propiedades mecanicas de
alto rendimiento, gran resistencia al desgaste y una buena combinacion de rigidez y
elasticidad que lo asemeja al hueso. Es libre de metal, libre de mondmero, inerte y

practicamente inalterable en el medio oral. (69)
2.6 Técnicas de adhesion en protesis fija adhesiva
2.6.1 Principios de la adhesion dental

El termino adhesion, originado del latin adhaerere (unirse o adherirse a algo), hace
referencia a la capacidad de dos materiales diferentes para unirse entre si. En odontologia,
la adhesion se refiere a la unidon generada entre el esmalte o la dentina y los materiales de
resina, como composites dentales, sellantes o cementos resinosos. El concepto de técnica
adhesiva se refiere al conjunto de procedimientos empleados para lograr esta union, la cual
se consigue mediante el uso de sistemas adhesivos, que contienen los componentes
necesarios para establecer una adhesion efectiva entre la estructura dental y los materiales
restauradores.(70)

El esmalte dentario se compone de ameloblastos, encargadas de formar una estructura
organizada que posteriormente se mineraliza con calcio y fésforo. Una vez completada la
mineralizacion y alcanzado el grosor adecuado, los ameloblastos dejan de cumplir su
funcion, y el esmalte se convierte en una estructura cristalina en lugar de un tejido vivo
(Figura 5) (70). Su composicion es aproximadamente un 95% mineral, un 4% aguay un 1%

de matriz orgénica, constituida principalmente por proteinas simples. (71)

Figura 5. Esquema estructural del esmalte con prismas adamantinos (A) esmalte

interprismatico (B). (70)
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El grabado acido es fundamental para la adhesion en el tejido adamantino, es un
procedimiento que consiste en aplicar un acido que se encarga de disolver parcialmente
ciertas areas de los prismas y del esmalte interprismatico. Este proceso crea un patréon de
grabado que contiene microporosidades y areas retentivas que facilitan la integracion del

material del adhesivo (Figura 6) (71).

N

2000x 20kV 10mm = 10um —

Figura 6. Imagen capturada con MEB del patrén de grabado acido en el esmalte con
microporosidades y areas retentivas (2.000 x). (70)
Por otro lado, la dentina, que se encuentra debajo del esmalte, es un tejido vivo formado por
células especializadas llamadas odontoblastos. A diferencia del esmalte, la dentina mantiene
su capacidad de regeneracion a lo largo de la vida del diente. Su estructura es porosa y esta
atravesada por tubulos dentinarios, los cuales contienen licor dentinario que es un fluido

fisiologico y odontoblastos (Figura 7). (70)

Figura 7. Esquema ilustrativo de la estructura dentinaria: odontoblastos y sus procesos
celulares (A), tabulos dentinarios (B), licor dentinario (C). (70,71)

La composicion dentinaria es distinta a la del esmalte, ya que contiene un 70% de material
mineral, un 20% de matriz organica (principalmente coldgeno) y un 10% de agua. Esta
proporcion le confiere una estructura mas flexible en comparacion con el esmalte y la hace
mas similar al tejido 6seo. (71)

Los procedimientos odontologicos que implican el uso de instrumentos rotatorios generan
el barrillo dentinario o smear layer, que es una capa superficial que se compone de fibras

colagenas, minerales, y cuando hay lesiones de caries contiene residuos bacterianos. Por esta
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razon, para poder facilitar una adhesion efectiva en la dentina, se aplica un agente acido que
remueve o altera esta capa exponiendo los tibulos dentinarios y la red coldgena (Figura §)
(70). Posteriormente, los componentes adhesivos penetran en la estructura dentinaria,

estableciendo una union adhesiva firme. (71)

Figura 8. Imagen obtenida con MEB muestra barrillo dentinario (A) y dentina despues de
eliminar dicho barrillo (B) con tubulos dentinarios expuestos (1.000x). (70)

Para lograr una unién mediante adhesion entre el tejido adamantino y el dentinario con los

materiales resinosos, es imprescindible el empleo de sistemas adhesivos. Los cuales

comprenden, todos los pasos requeridos para que se dé tal union. Se clasifican en dos grandes

categorias, los efch-and-rinse es decir grabar y enjuagar y los self-etch o en espafiol

autograbado. (72)
2.6.2 Protocolos de preparacion de superficie para la adhesion en esmalte y dentina.

2.6.2.1 Técnica adhesiva del sistema «etch-and-rinse» (grabar y enjuagar)

2.6.2.1.1 Esmalte dental:

El sistema etch-and-rinse se caracteriza por emplear un acido independiente para grabar la
superficie del tejido adamantino previo a la aplicacion del adhesivo. El 4cido fosforico al
37%, es el mas utilizado en este procedimiento. Si la concentracion es menor al 30% o mayor
al 40%, pueden formarse residuos sobre el esmalte que afectan la adhesion de la resina.
Normalmente, el dcido fosforico se aplica en forma de gel coloreado para facilitar su manejo
y visibilidad. (72)

El tiempo de grabado, entre 30 y 60 segundos, segun de la condicion clinica. Luego, es
necesario enjuagar con agua durante al menos 10 segundos para eliminar el acido, lo que da
nombre a la técnica (etch-and-rinse). Al secar la superficie con aire, el esmalte adquiere una
apariencia blanquecina y opaca debido a la microestructura porosa generada por el grabado.

(72)
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Posteriormente, se aplica el adhesivo o «bond», compuesto por mondémeros hidrofobos que
penetran en las microporosidades del esmalte grabado. Este adhesivo es de baja viscosidad
y, tras su fotopolimerizacion con luz azul, se logra una union estable con el esmalte. Los
monomeros polimerizados del adhesivo pueden interactuar con la resina en el siguiente paso

del procedimiento. (72)

2.6.2.1.2 Dentina:

En la dentina, el grabado acido también se realiza con acido fosférico en concentraciones
entre el 30% y el 40%. Sin embargo, el tiempo de aplicacion no debe superar los 15
segundos. Después de este periodo, el acido se elimina con agua, siguiendo el mismo
procedimiento que en el esmalte. (72)

El grabado en la dentina remueve completamente la capa de barrillo dentinario, dejando
expuesto la red colagena y los tubulos de la dentina. Debido a la alta humedad dentinaria, no
se aplica directamente el adhesivo hidrofobo. Por ello, se emplea un imprimador compuesto
por mondmeros anfifilos, los cuales poseen una parte hidréfila que permite su penetracion
en la dentina y otra hidréfoba que facilita la adhesion con el bond. (72)

El mismo adhesivo se emplea en la dentina y esmalte dental. Tras su polimerizacion, se
forma una unién adhesiva con la dentina que posibilita la posterior adhesion de materiales

de resina hidroéfobos. (72)

2.6.2.2 Técnica adhesiva en los sistemas «self-etch» (autograbado)

2.6.2.2.1 Esmalte dental:

Los sistemas self-etch a diferencia del etch-rinse, prescinden del uso de un 4cido grabador
por separado. Estos sistemas estan disponibles en dos presentaciones, de dos pasos o como
una solucién de un componente, conocida como all-in-one o todo en uno. (72)

En los sistemas adhesivos de dos componentes, el grabado del esmalte se da con un
imprimador acido que incorpora un acido integrado o monomeros acidos. Este imprimador
produce un patron de grabado en el esmalte, aunque de menor profundidad en comparacién
con el generado por el acido fosforico. (72)

Posteriormente, se aplica el adhesivo o bond, cuya funcién es analoga a la de los sistemas
etch-and-rinse, infiltrarse en las microporosidades creadas y, tras su polimerizacion, formar
una union adhesiva. En el caso de los sistemas all-in-one, el grabado y la aplicacion del

adhesivo se realizan simultdneamente en un paso. (72)
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2.6.2.2.2 Dentina:

En los sistemas self-etch de dos pasos, el imprimador acido lleva a cabo el grabado acido
dentinario, que altera o disuelve la composicion del barrillo dentinario sin exponer
totalmente la red de fibras coldgenas y de tubulos de dentina. (72)

Los anfifilos presentes en el imprimador penetran en la dentina, y sus segmentos hidrofobos
se unen a los mondémeros hidréfobos del adhesivo. Este adhesivo, utilizado también sobre el
esmalte, permite establecer una unidn efectiva tras su polimerizacion. En los sistemas self-
etch de un solo componente (all-in-one), el grabado, el imprimador y el adhesivo se

combinan en un solo producto, simplificando el procedimiento clinico. (72)
2.6.3 Comparacion de diferentes cementos y agentes adhesivos utilizados

El cemento de uso dental ideal debe ser biocompatible, ofrecer un tiempo de trabajo
extendido y un fraguado rdpido, presentar un bajo espesor de pelicula y una solubilidad
minima. Ademas, debe prevenir la aparicion de caries, adherirse quimicamente a la
estructura dental, poseer un moddulo elastico compatible con la estructura dental y la
restauracion, resistir la deformacion plastica y contar con una adecuada resistencia y

tenacidad. (73)

Cemento Resistencia  Resistencia Tiempo de  Tiempo de Union a Liberacién
a a traccion fraguado trabajo estructura de fluoruro
compresion (MPa) (min) (min) dental
(MPa)

Material Alto Alto Largo Corto Si Si

ideal

zp 98 6 8.6 3.75 No No

7rC 77 10 7.5 2.125 Alguno No

Gl 132.5 6.5 7.5 2.9 Enlace Si

quimico

RMGI 98 18.5 2 3 Enlace Si

quimico

RC 209.75 35.5 8 2.75 Enlace micro No

mecénico

Tabla 4. Cuadro comparativo de las propiedades de los cementos dentales. (74)

El 6xido de zinc eugenol (ZOE) fue el primer material de cementacion desarrollado en la

década de 1850. Treinta afios después, se introdujo el agente cementante de fosfato de zinc,
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y en 1972 se cred el agente cementante de iondémero de vidrio. En 2004 surgieron cementos
de resina autoadhesivos, la generacion mas reciente en este campo. (75)

Los cementos dentales pueden clasificarse segun sus propiedades. El hidréxido de calcio y
el ZOE se emplean como cementos provisionales (75). No obstante, el ZOE presenta
inconvenientes como su impacto sobre la pulpa dental, su alto espesor de pelicula y su efecto
inhibidor en la polimerizacion de cementos de resina (76). Por otro lado, los cementos de
policarboxilato de zinc, fosfato de zinc, iondmero vitreo, iondmero vitreo modificado con

resina y cementos resinosos son considerados cementos definitivos de gran duracion. (74)
2.6.3.1 Cemento de Fosfato de Zinc (ZP):

Es el cemento mas antiguo, introducido en el siglo XIX, y que ha sido empleado en diversas
aplicaciones clinicas. No obstante, presenta una biocompatibilidad limitada y carece de
capacidad para formar una uniéon quimica con los tejidos dentales. Sus propiedades
mecanicas incluyen una resistencia a la compresion cercana a los 98MPa, un modulo de
elasticidad de 13GPa, una resistencia a la traccion de 6MPa, y una elevada solubilidad en

torno al 0.28%. (74)
2.6.3.2 Cemento de Policarboxilato de Zinc (ZPC):

Fue introducido en el afio 1968, se adhiere molecularmente a la estructura dental a través de
enlaces quimicos y fuerzas de van der Waals. Su resistencia a la compresion es moderada y
su resistencia a la traccion baja, es menos soluble e irrita en menor grado la pulpa en
comparacion con el ZP. Su pH inicial es el mas alto de los cementos, mejorando asi su

biocompatibilidad. (74)
2.6.3.3 Cemento de Ionomero de Vidrio (GI):

También denominado polialquenoato de vidrio, este cemento fue introducido en 1969. Entre
sus principales ventajas se destacan su capacidad de adhesion tanto a los tejidos dentales
como a las estructuras metélicas, su compatibilidad térmica con el esmalte, su baja toxicidad
y su biocompatibilidad. Ademas, se caracteriza por su baja solubilidad y alta dureza. Su
caracteristica mas destacada es la liberacion de fltior, que puede recargarse en el ambiente

bucal y ayudar en la prevencion de caries. (74)
2.6.3.4 Cemento de Ionomero de Vidrio Modificado con Resina (RMGI):

El cemento es el resultado de combinar resina y GI, este material ofrece mejor resistencia a

la humedad, mayor estabilidad mecanica, menor solubilidad y capacidad de liberar fluor.
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Ademas, posee baja translucidez y reduce la sensibilidad posterior a la cementacion. Su
mecanismo de fraguado combina una reaccion acido-base con una polimerizacion

estructural. (74)
2.6.3.5 Cemento de Resina (CR):

Es el unico cemento realmente adhesivo, ya que se beneficia del entrelazado quimico y de
la adhesion mediante silanizacidon. Su baja solubilidad, translucidez similar a la del diente y
variedad de tonos lo hacen ideal para restauraciones estéticas. (74)

Se clasifica en tres tipos: cemento de resina de grabado y enjuague, que fue introducido en
la década de 1990, emplea un grabado 4acido separado seguido por la aplicacion de
imprimacidén/adhesivo y cemento. Aunque requiere una técnica precisa, ofrece una adhesion
confiable y es el estandar de oro en adhesion dental. (74)

El cemento de resina autograbado, en el cual el grabado y la imprimacién se combinan en
un solo paso mediante un imprimador de autograbado. Es menos sensible a la técnica y
menos dependiente del estado de hidratacion de la dentina, aunque su adhesion al esmalte es
aproximadamente un 25% mas débil. Y el cemento resinoso autoadhesivo que integra todos
los componentes en un solo tubo, facilitando el procedimiento de cementacion. (74)
Thompson y Livaditis crearon una técnica de grabado -electrolitico que mejord
significativamente la retencion de retenedores metalicos fundidos en comparacion con las
restauraciones perforadas. Este método permitio una adhesion mas fuerte entre la resina y el
metal que la obtenida entre la resina y el esmalte. También permiti6 fabricar retenedores mas
delgados sin comprometer su resistencia a la flexion. Adicionalmente, la superficie pulida
del metal colado contribuy6 a reducir la acumulacién de placa. (51)

Para la cementacion de estos retenedores, se emple6 resina compuesta de baja viscosidad, lo
que dio origen a la primera generaciéon de cementos resinosos. Productos como Comspan
(Dentsply Caulk) facilitaron la adhesiéon micromecénica a las irregularidades del metal
generadas durante el grabado, aunque no establecian una adhesion quimica directa con el
metal. (51)

El proceso de adhesion con resinas compuestas implica varios pasos técnicos para preparar
la superficie de unién tanto del diente como de la restauracion. Sin embargo, debido a su
complejidad técnica, el tiempo que requiere y el riesgo de contaminacién, muchos

profesionales optan por cementos convencionales como los de fosfato de zinc, ionomero
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vitreo o iondmero vitreo resinoso. Estos materiales no precisan de pretratamiento ni
adhesivos adicionales, aunque proporcionan una adhesion limitada o nula. (68)

En la actualidad, los cementos resinosos autoadhesivos representan un punto intermedio,
proporcionando una resistencia de union moderada sin necesidad de primers ni adhesivos
adicionales. No obstante, su capacidad de adhesion sigue siendo insuficiente para
restauraciones que dependen exclusivamente de la unioén con resina. (77)

El grabado acido, utilizado en ceramicas a base de silice, no genera una superficie rugosa en
ceramicas de 6xido metalico. Para mejorar la adhesion en estos casos, se emplea la abrasion
con particulas de Al2Os, que ha demostrado ser una estrategia eficaz para lograr una union
duradera en ceramicas de alta resistencia. (68)

Adicionalmente, se ha recomendado el recubrimiento con silice y silano mediante sistemas
como Rocatec o CoJet (3M ESPE), que incluyen un proceso de abrasion con particulas para
depositar una capa de silice, y de aplicar posteriormente un agente de acoplamiento de silano.
(68)

Los agentes de acoplamiento de silano convencionales no son capaces de formar enlaces
quimicos con ceramicas basadas en 6xido metélico. Por esta razon, se confia el uso de
cementos de resina con monomeros adhesivos especificos, como, 10-metacriloiloxidecil
dihidrégenofosfato (MDP), que se encuentra en productos como imprimadores ceramicos
Clearfil Ceramic Primer (Kuraray Noritake) o Panavia 21 (Kuraray Noritake). (68)

Debido a la opacidad de algunas ceramicas, se sugieren cementos autopolimerizables o de
curado dual para una mejor adhesion. Se ha concluido que al combinar un pretratamiento
micromecanico y quimico, permite obtener una adhesion duradera de la resina a las
ceramicas. (78)

Para cementar puentes Maryland reforzadas con fibras, el uso de un sistema adhesivo
fotopolimerizable es recomendable. Los cementos resinosos duales son la opcién mas
adecuada, ya que proporcionan una adhesion quimica al sistema adhesivo aplicado en los
dientes pilares y aseguran una polimerizacion eficaz, incluso en las areas mas profundas de
de la protesis. Ademas, ofrecen un tiempo de trabajo mas prolongado en comparaciéon con
los cementos de resina de curado quimico. (43)

Las protesis fijas unitarias de ceramicas de gran resistencia, con grosor y retencion
adecuados, tienen una resistencia mecanica superior a las fuerzas masticatorias naturales, lo
cual permite su cementacion convencional. Sin embargo, en casos donde la retencion es

deficiente o se requieren tratamientos adhesivos como carillas laminadas y puentes
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Maryland, es imprescindible la cementacion con resina. Esto es especialmente relevante
cuando existen fuerzas de desprendimiento elevadas, un espesor cerdmico minimo o una baja

resistencia intrinseca del material. (79)
2.7 Diseio de la protesis fija adhesiva
2.7.1 Tipos de diseiios en las protesis fijas adhesivas

Las dos opciones mas frecuentes son los disefios de dos unidades en voladizo o de tres
unidades fijas-fijas (9). Si se opta por un disefio de tres unidades, es crucial que ambos
pilares presenten una movilidad similar, de lo contrario el mas débil podria desprenderse del
esmalte, comprometiendo todo el resultado. Pero si se va a colocar un puente Maryland
después de un tratamiento de ortodoncia, un disefio de tres unidades puede ser preferible ya
que cumple una doble funciéon como retenedor de ortodoncia fijo. (80)

El disefio en voladizo es menos susceptible a errores en la preparacion, en la toma de
impresion y en el procedimiento técnico. Ademas, las restauraciones en voladizo solo
requieren la preparacion de un diente y, en consecuencia, tienen un menor riesgo de
afectacion pulpar, caries o fractura. (64)

A su vez, la transicion de un puente Maryland de dos retenedores a uno de un retenedor se
debio a la descementacion unilateral de un ala del retenedor debido al movimiento
diferencial de los dientes pilares durante la funcion, aun mas en movimientos protrusivos y
laterales bajo contacto dental, y la conexion rigida con los dos elementos méviles. (10)

Los puentes Maryland en voladizo han demostrado tener una resistencia de adhesiéon mayor
al compararlos con los disefios de estructura fija-fija tras pruebas de fatiga de 12,000 ciclos
de carga (81). En este diseo, el pontico se mueve siempre con el diente pilar, lo que limita
las fuerzas de cizallamiento y torsidon sobre los ponticos y conectores por ello ya desde
mediados de la década de 1990 se ha recomendado fijar los puentes Maryland
unilateralmente para evitar complicaciones, como el desarrollo de lesiones cariosas bajo el
ala de retencion despegada, que son comunes en los puentes de dos retenedores. (11)
Ademas, se puede utilizar el puente Maryland en voladizo para tratar pacientes con espacios
edéntulos de extension distal (81). Este enfoque también facilita una mejor higiene bucal, ya
que permite introducir la seda dental en la zona proximal abierta, requiere bajo
mantenimiento, preserva la anatomia del diente y simplifica la preparacion y fabricacion de

la protesis. (11)
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La seleccion entre estos disefios estara determinada por diferentes factores, como el espacio
interproximal en el area del conector, las habilidades del dentista, la estética y las

preferencias del paciente. (9)
2.7.2 Ventajas y desventajas de los distintos disefios

En un ensayo clinico aleatorizado se determin6 que las protesis en voladizo superan en
cuanto a longevidad a las de dos retenedores, ya que tienen una vida promedio de 216,5
meses aproximadamente. Ademas, el disefio en voladizo sobrevivid sin complicaciones,
mientras que solo el 10% del disefio de dos retenedores no presento problemas, y el 50%
logro sobrevivir 18 afos. Sin embargo, no se hallaron diferencias relevantes en cuanto a la
satisfaccion del paciente o calidad de vida, entre los dos disefios. Cabe destacar que los
pacientes con el disefio de un solo retenedor reportaron mayor satisfaccion en términos de
facilidad de limpieza de la protesis. (82)

Una revision sistematica con metaandlisis evalu6 y comparo las tasas de fracaso y
complicaciones asociadas a las restauraciones adheridas con resina en voladizo frente a
aquellas que emplean dos retenedores. Los resultados mostraron menores tasas de fracaso
en las restauraciones en voladizo, aunque no se identifico una diferencia significativa en
términos de descementacion entre ambas opciones. Dado que ambos disefios presentan tasas
de éxito similares, la reduccion en el nimero de retenedores favorece el concepto de
odontologia minimamente invasiva.(9)

Otro estudio evalud 211 proétesis provisionales unitarias en voladizo, cementadas con resina,
durante un periodo de 113,2 £ 33,5 meses. Se produjo el descementado de 28 casos, lo que
correspondid a una tasa de retencion del 86,7%, mientras que la extraccion de 5 dientes
adicionales resulto en una tasa de éxito del 84,4%. No obstante, la tasa de supervivencia fue
del 90% de las protesis, seguian en funcionamiento mediante recementacion al momento de
la revision. La vida util promedio de las restauraciones en las regiones anteriores y
posteriores fue de aproximadamente 9,4 afios, aunque se observo una mayor tasa de fracaso
en la region posterior.(83)

Existe un debate sobre la necesidad de una segunda aleta en el maxilar inferior, ya que ambos
disefios pueden funcionar en la clinica. La presencia de una segunda aleta puede ser
beneficiosa cuando se fabrican conectores mas delgados y se requiere una mayor superficie
adhesiva. Sin embargo, la evidencia clinica sugiere que la union entre un incisivo central y

un canino no es fisioldgica. En muchos casos, se han observado fallos adhesivos unilaterales
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en el maxilar superior, posiblemente debido a cargas de tension generadas por la movilidad
diferencial de los dientes anterosuperiores bajo cargas funcionales. (80)

La experiencia clinica ha demostrado que, en muchos casos del maxilar superior, se produce
un fracaso adhesivo unilateral. Esto puede deberse a cargas que generan tension en las
superficies adhesivas por el movimiento uniforme de las piezas dentarias anteriores y
superiores bajo fuerzas funcionales (80). En tanto que, en el maxilar inferior se ha
demostrado un mejor desempeiio por mas de 10 afios ya que no se han descementado
unilateralmente estos puentes adhesivos ceramicos. Estos puentes suelen disefarse con una
preparacion reducida, sin aletas de disilicato de litio e incorporando ranuras proximales. Esto
sugiere que en la mandibula las fuerzas oclusales se distribuyen de manera mas axial o en
direccion lingual, lo que podria explicar el mayor éxito de los puentes adhesivos con dos
retenedores en esta zona. (80)

Las ceramicas de alta resistencia, en particular el 6xido de circonio, han sido ampliamente
empleadas como retenedores en puentes tipo Maryland. Este material ofrece una mejor
estética en comparacion con los retenedores metalicos, los cuales pueden generar
decoloracion en dientes translucidos delgados. Ademas, los retenedores y conectores de
oxido de circonio pueden fabricarse en dimensiones mayores sin afectar la apariencia, puesto
que simulan naturalmente el color del diente, evitando comprometer la estética al mismo
tiempo que incrementa la superficie de adhesion.(84)

En los casos donde se opta por un solo retenedor de 6xido de circonio, un pontico en voladizo
puede cerrar el espacio edéntulo de manera efectiva. Lo cual mejora la higiene oral, al
permitir emplear la seda dental entre el pontico y el contacto proximal (84). Han demostrado
que los puentes tipo Maryland de circonio tiene un desempefio satisfactorio de 5 a 10

afnos.(85)
2.8 Factores que afectan el éxito y durabilidad de la protesis fija adhesiva
2.8.1 Factores técnicos y biologicos

Desde los estudios iniciales de Rochette, se han establecido principios fundamentales para
optimizar el disefio y la adhesion de estas restauraciones. Un factor fundamental consiste en
maximizar la cobertura del esmalte disponible sin afectar negativamente la oclusion, la
estética o la salud periodontal (48). La relevancia de esta cobertura qued6 demostrada en el

estudio de Crispin et al., quienes reportaron una tasa de fracaso del 50% en tres afios cuando
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se utilizaron disefios con dos retenedores de pequenas areas adheridas y minima retencion.

(86)

Debido a los avances en la odontologia conservadora, el disefio de los FPD ha cambiado de

dos retenedores a un solo retenedor, independientemente del material con el que se

confeccione. Para mejorar la estabilidad de los disefios, se desarrollo el concepto de

envoltura interproximal, que mejora la resistencia a las fuerzas oclusales y alarga la

superficie de adhesion. Esta preparacion en el esmalte incluye el crear un espacio oclusal

libre, incorporar surcos o cajas, linea de acabado supragingival evitando asi sobre

contorneados y favoreciendo la salud gingival. (48)

En la evaluacion inicial y el establecimiento de indicaciones para la terapia con puentes

Maryland, es crucial considerar los siguientes factores (11):

Superficie de Adhesion: Debe haber al menos 30 mm? de superficie de adhesion
dentro del esmalte de un diente pilar periodontalmente sano. Si esta superficie no es
adecuada, no se recomienda el uso de puentes Maryland. Esta superficie se puede
medir con un papel de aluminio que tenga 0,1 mm de grosor que se adapta al diente
pilar, puede hacerse en un modelo de estudio o intraoralmente. De alli, esta lamina
se corta de acuerdo con la superficie de adhesion y se extiende sobre papel
milimetrado para contar los cuadrados milimétricos y determinar la superficie en
mm?. (11)

Espacio Maxilomandibular: Debe haber suficiente espacio para un ala de retencion
de 0,7 mm de grosor en la zona de adhesion del esmalte, asi como para una altura del
conector proximal de 3mm. Si hay extrusion de los antagonistas en la zona edéntula,
se debe considerar reducir su altura dentro del esmalte incisal para obtener suficiente
espacio maxilomandibular. (11)

Guia Incisivo-Canina: Debe haber una guia incisivo-canina existente o restaurada
en el pilar o en otros dientes para asegurar que el pontico del puente Maryland no
tenga ninguna guia. (11)

Estética y Morfologia: Los dientes adyacentes deben tener una estética y morfologia
adecuadas. Si hay deficiencias estéticas, se debe considerar la posibilidad de
corregirlas mediante técnicas adhesivas con resinas compuestas o carillas de
ceramica en combinacidon con un puente Maryland. (11)

Espacio Edéntulo: El espacio edéntulo debe ser adecuado para el pontico. Si es

demasiado ancho, se debe considerar ajustar ortodoncicamente la anchura del espacio
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o ensanchar los dientes adyacentes con resina compuesta. Si es demasiado estrecho,
se debe considerar la apertura ortodoncica del espacio o permitir un ligero
solapamiento del pontico delante del diente pilar. (11)

e Condiciones del Tejido Blando: En el espacio edéntulo, las condiciones del tejido
blando deben permitir un disefio convexo de la zona de contacto gingival del pontico
con la longitud correcta del diente. Si hay exceso de tejido en direccion coronal o
defectos de cresta, se debe considerar la mejora de la zona edéntula mediante cirugia
oral menor, como la aplicacién de un injerto de tejido conjuntivo subepitelial, todo
ello con el fin de que el pontico parezca "crecer" directamente de la encia como un

diente natural. (11)
2.8.2 Complicaciones
2.8.2.1 Complicaciones técnicas

Las complicaciones de mayor frecuencia son el desprendimiento de la protesis, ademas de
la fractura del conector o de la estructura. Las prétesis con revestimiento de porcelana se
fracturaron con una falla en la que el retenedor mayor también se descemento.

Como se concluy6 en una revision bibliografica de los diferentes materiales de los puentes
Maryland, las complicaciones mas frecuentes fueron la descementacion en los puentes
Maryland metal-cerdmicos, la fractura en los puentes Maryland totalmente ceramicos y la
deslaminacion del material de recubrimiento de composite en las restauraciones de

composite reforzado con fibra. (3)
2.8.2.2 Complicaciones bioldgicas

Las complicaciones bioldgicas observadas con mayor frecuencia en un estudio fueron una
profundidad de sondaje superior a 5 mm alrededor del diente pilar. Ademas, se encontraron
lesiones cariosas en los dientes pilares. Los dientes pilares también sufrieron complicaciones
como fractura radicular.(46)

Los disefios conservadores de los puentes Maryland dan como resultado una excelente
concentracion de tensiones en el pilar debido a su geometria, concentrandose las tensiones
maximas en la restauracion alrededor de la region del conector. La tension excesiva sobre el
ligamento periodontal puede provocar la reabsorcion del hueso de soporte y el debilitamiento
de los dientes pilares, lo que provoca el fracaso de la restauracion. (87)

Se pueden ocasionar lesiones tisulares por esfuerzos excesivos sobre el hueso y tejidos

circundantes. Por ello, el cuerpo busca reparar la lesion del periodonto. Ante un estrés alto,

55



el periodonto se remodela para poder amortiguar este impacto, provocando que se ensanche
el ligamento por la resorcion 6sea. Esto puede provocar defectos 6seos y movilidad dental.
Esto podria causar en ultima instancia que la restauracion fracase por la pérdida del pilar.
(88)

Ademas, las tensiones indebidas que act@ian sobre la zona del conector pueden inducir
fracturas. Por ello, el espesor adecuado del area del conector es fundamental para evitar la
flexion y la fractura. Se recomienda un espesor minimo de 0,8 mm para garantizar la

resistencia a la fractura. (88)
2.9 Ventajas y limitaciones de la protesis fija adhesiva
2.9.1 Beneficios de las protesis fijas adhesivas

Cuando se utilizan adecuadamente, los puentes tipo Maryland ofrecen varias ventajas sobre
los puentes convencionales. Gracias a su disefio, se requiere la eliminacion minima de
estructura dental, limitdndose generalmente al esmalte.(48)

Debido a su enfoque conservador, se reduce el riesgo de dafio pulpar. Ademas, no suele ser
necesario el uso rutinario de anestesia durante la preparacion, ya que asi se evalua la cercania
de la preparacion a la union dentina-esmalte mediante la comodidad del paciente.(89)

En muchas ocasiones, los retenedores de 6xido de zirconio dan mayor superficie de adhesion
al ser comparados con los metalicos, ya que la ceramica puede extenderse hasta el borde
incisal y envolver las zonas interproximales sin comprometer la estética. Asimismo, la
protesis suele mantenerse completamente supragingival, lo que disminuye la irritacion
periodontal. Un estudio periodontal de restauraciones con un promedio de 10 afios en
servicio demostrd que la respuesta periodontal no diferia significativamente de la de los
dientes contralaterales sin restaurar. Pero, si los margenes del retenedor estaban a menos de
0,5 mm de la cresta gingival, se observo una respuesta periodontal menos favorable. (48)
La impresion o el escaneo intraoral también se simplifican debido a la ubicacion
supragingival de los margenes. Ademas, dado que los dientes pilares mantienen sus
contactos proximales normales y no presentan sensibilidad, en gran parte de los casos no se
necesita fabricar restauraciones provisionales, salvo en pacientes especificos. (48)
Comparado con la protesis fija convencional y los implantes dentales, el tiempo de
tratamiento se reduce considerablemente. Ademas, se evita la cirugia para la preparacion del
lecho y la colocacion del implante, lo que puede disminuir el costo del tratamiento hasta en

un 50%.(48)
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Ventajas
Posibilidad de recementado
Eliminacion minima de la estructura dental
Posibilidad minima de traumatismo pulpar
Normalmente no se requiere anestesia
Preparacion supragingival
Facil toma de impresion
Reduccion del tiempo de tratamiento

Menor gasto para el paciente
Tabla 5. Ventajas de las protesis adhesivas fijas. (48)
2.9.2 Limitaciones de los puentes adhesivos

La principal desventaja de los puentes tipo Maryland radica en su menor durabilidad en
relacion con los puentes tradicionales. Ademas, representan un desafio clinico debido a la
necesidad de realizar modificaciones significativas en el esmalte, especialmente en proximal
y lingual de los dientes pilares, para lograr un disefio retentivo adecuado. Si la restauracion
debe ser retirada, la resina compuesta puede ayudar a restaurar la forma del esmalte, pero es
probable que se requiera un puente mas convencional. (48)

Si la restauracion llega a desprenderse, suele poder ser recementada utilizando sistemas de
abrasion por particulas aerotransportadas y resina adhesiva, siempre que el despegamiento
no haya causado dafio a los dientes pilares. En los disefios con dos retenedores, si uno
permanece adherido, puede soltarse cuidadosamente utilizando un Instrumento monobisel
de un solo extremo y mazo blando. Al aplicar leve flexion a la estructura metélica, se genera
una grieta en la resina compuesta, facilitando su remocion. (48)

En casos de disefios con elementos mecanicamente retentivos, como ranuras y surcos, puede
ser necesario seccionar la estructura y retirar los segmentos por separado. También se pueden
emplear escarificadores ultrasonicos con puntas especiales para eliminar puentes parciales
despegados, aunque este procedimiento requiere un ajuste de alta potencia y puede tomar
tiempo. Puesto que hay constantes despegamientos de las restauraciones que ya han sido
recementadas, se recomienda modificar el disefio de la preparacion o realizar una
restauracion nueva. (48)

Corregir un espacio edéntulo es un reto cuando este espacio es mayor o menor que el tamafo

del diente natural. En el caso de diastemas, el tratamiento es complejo, pero el disefio en
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voladizo es una opcion viable en ciertos casos. Ademas, es esencial que los dientes pilares
tengan una alineacion adecuada, ya que el camino de inserciéon de la protesis estd
condicionado por el riesgo de perforacion del esmalte. (48)
Dado que el grosor del esmalte es limitado, el disefio y la preparacion deben ejecutarse con
precision. En los dientes anteriores, el esmalte lingual suele medir menos de 0,9 mm de
grosor. Por ello a nivel estético, el esmalte incisal se vuelve grisaceo debido al recubrimiento
metalico de la superficie lingual o palatina de los pilares translicidos.(90)
En presencia de contraindicaciones, se debe considerar una protesis fija convencional o una
restauracion soportada por implantes. (48)
Desventajas

Coste de mantenimiento por recementado o sustitucion

Modificaciones del esmalte: necesarias

Correccion del espacio: limitado a un diente en comparacion con

tres dientes con una protesis fija parcial clasica

Buena alineacion de las piezas dentales pilares: necesaria
Tabla 6. Ventajas de las protesis adhesivas fijas. (48)
2.10 Aplicacion de la tecnologia digital en la protesis fija adhesiva
2.10.1 Uso de CAD/CAM en la fabricacion y disefio de protesis fijas adhesivas.

Duret y sus colaboradores fueron pioneros en aplicar el sistema CAD/CAM en odontologia
a inicios de 1970 (91). La digitalizacion de la odontologia ha revolucionado la fabricacion
de restauraciones dentales indirectas. A diferencia de los métodos tradicionales, que
dependen de la destreza manual del técnico dental, el flujo de trabajo digital permite una
mayor precision, fiabilidad, predictibilidad y rentabilidad. (92)

El uso del sistema CAD/CAM ofrece multiples beneficios: nuevos materiales con alta
seguridad, estética y durabilidad; optimizacion de los procesos en laboratorio; fabricacion
rapida de restauraciones; y mejor control de calidad en términos de ajuste, resistencia
mecanica y previsibilidad (93). Los sistemas de disefio y fabricacion asistido por
computadora (CAD-CAM) han dado lugar a tratamientos protésicos de alta calidad en menos
pasos clinicos. (92)

El flujo de trabajo CAD/CAM estd compuesto por tres etapas fundamentales: recopilacion
de datos, procesamiento y fabricacion. La recopilacion de datos puede realizarse de manera

indirecta mediante escaneo extraoral de una impresion elastomérica o de forma directa con
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un escaner intraoral, siendo este ultimo mas comodo para el paciente. Ambos métodos han
demostrado ser clinicamente viables. Luego, a través de un software CAD, se disefa la
restauracion, permitiendo ajustar parametros como el espacio de cemento en distintas zonas
de la preparacion. (92)

La fabricacion de restauraciones puede realizarse mediante impresion 3D (aditiva) o fresado
sustractivo, este ultimo siendo el método més comun. Las fresadoras operan mediante un
sistema de control numérico computarizado que guia la trayectoria de la herramienta para
tallar un bloque prefabricado a partir de un archivo STL. Existen distintos tipos de
fresadoras, clasificadas segin su uso (en laboratorio o consultorio), el tipo de material que
procesan (blando o duro), el numero de ejes (3, 4 0 5), y el tipo de herramienta rotatoria
(diamante o carburo de tungsteno). (92)

Las restauraciones completamente cerdmicas son ampliamente utilizadas debido a sus
propiedades Opticas favorables y su biocompatibilidad con los tejidos. No obstante,
presentan fragilidad y fallos estructurales dificiles de reparar, ademds de la posibilidad de
desgastar el diente opuesto si no se pulen correctamente. Estos inconvenientes han
promovido la innovacion en el disefio de materiales con mayor rendimiento mecénico.(94)
Los bloques de composite CAD/CAM ofrecen ventajas frente a los composites
fotopolimerizables, como una mayor conversion de mondmeros gracias a la polimerizacion
en condiciones de alta temperatura y presion. Ademas, son mas faciles de reparar, generan
menos desgaste en los equipos de fresado y tienen menor riesgo de astillado en comparacion
con los ceramicos. (94)

Para mejorar las propiedades mecdnicas de los composites convencionales, se han
desarrollado los composites reforzados con fibras cortas (SFRC). En el caso de los
composites SFRC CAD/CAM, su alta resistencia se da por la transferencia de tension desde
la matriz polimérica a las fibras de vidrio y a la desviacion de las grietas individualmente, lo
que incrementa la energia necesaria para su propagacion. (94)

Estudios han indicado que las protesis parciales fijas con incrustaciones de disilicato de litio
exhiben menor resistencia a la carga que aquellas elaboradas con composites SFRC
CAD/CAM (94). Asimismo, investigaciones in vitro han evidenciado que las proétesis
adhesivas de composite CAD/CAM son mads resistentes, disipando mejor la energia de
fractura y presentando mayor deformacion eldstica antes de fallar que sus equivalentes

ceramicos. (95)
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3. CAPITULO III. METODOLOGIA.
3.1 Tipo de investigacion

La presente investigacion se enmarca en el enfoque bibliografico-documental, caracteristico
de las revisiones sistematicas, en la que se recopilan, analizan y sintetizan datos secundarios
provenientes de literatura cientifica especializada. Este tipo de investigacion permite
establecer una base teorica solida a partir del andlisis de estudios previamente publicados, lo
cual resulta idoneo para evaluar la eficacia de intervenciones clinicas sin intervencion directa

sobre sujetos de estudio.(96)
3.2 Disefio

El disefio adoptado fue no experimental, dado que no se manipularon variables, sino que se
llevé a cabo una recopilacion y analisis de estudios previos (97). Se trat6é de un estudio con
corte transversal, puesto que se centrd en recopilar evidencia cientifica publicada dentro de
un periodo de tiempo definido (98). Este disefio tiene un alcance descriptivo, ya que no se

realizaron inferencias causales ni se intervino en los fenomenos estudiados. (99)
3.3 Protocolo y disefio

Esta revision sistematica fue guiada por los principios del manual PRISMA 2020 (Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses), garantizando transparencia,
reproducibilidad y exhaustividad en cada etapa del proceso de busqueda, seleccion,

extraccion y sintesis de datos. (100)

3.3.1 Pregunta de investigacion

Se formulo la pregunta de investigacion mediante el modelo PICO (Patient, Intervention,
Comparison, Outcome), una herramienta ampliamente utilizada en investigaciones clinicas
para estructurar preguntas de forma clara y especifica, facilitando una bisqueda bibliografica
eficiente y precisa (101). El proposito principal de esta revision fue evaluar la eficacia del
puente adhesivo tipo Maryland como alternativa de tratamiento en protesis fija. A

continuacion, se detalla la estructura PICO utilizad (Tabla 7).
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Tabla 7. Estructura PICO

P (Paciente o problema): Pacientes que requieren rehabilitacion
protésica mediante una protesis fija.

L (e ervereE i Uso del puente adhesivo tipo Maryland

como tratamiento restaurador

C (Comparacion): Disefio de un retenedor y de dos retenedores
del puente Maryland.

O (Resultado): Eficacia clinica: durabilidad, tasa de
supervivencia, complicaciones, y

satisfaccion del paciente.

Elaborado por: Nohemi Marin

Conformandose la pregunta PICO: ;Cual es la eficacia del puente adhesivo tipo Maryland
como alternativa de tratamiento en protesis fija segin el disefio que se emplee? Mediante
esta pregunta se enfoco la biisqueda a estudios clinicos que analicen tasas de supervivencia,
de éxito, de fracaso y complicaciones. Permitiendo establecer ademas los criterios de

seleccion y la estrategia de busqueda concordante con los objetivos de la revision.

3.3.2 Fuentes de informacion y estrategia de busqueda

Enfocados en la estructura PICO, se buscd asegurar que la bisqueda sea organizada y
reproducible, ademas, se orientd la misma hacia estudios clinicos que evaltuen el puente
Maryland como tratamiento en protesis fija. La busqueda de desarrollo en tres bases
cientificas: PubMed, Science Direct y Research Gate.

La estrategia combind el uso de términos controlados (DeCS/MeSH) y términos libres, con
el objetivo de maximizar tanto la precision como la sensibilidad de los resultados. Los
términos MeSH empleados fueron: “Denture, Partial, Fixed, Resin-Bonded”, “Maryland
Bridge” y “Resin-Bonded Fixed Dental Prosthesis”. A la vez, se utilizaron sinéonimos y
términos alternativos en texto libre como “Resin-bonded bridge”, “Ceramic bonded bridge”,
“Adhesive bridge” y “Survival rate”, para poder obtener el mayor niimero de literatura
relevante posible.

Los términos se combianron con operadores booleanos como AND, OR Y NOT, segun la

légica de cada motor de busqueda, aplicando ademas los criterios de seleccion. A
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continuacion, se presentan algunos ejemplos de la sintaxis utilizada en cada base de datos

(Tabla 8).

Tabla 8. Sintaxis de busqueda

Base de datos

Publded

Research Gate

Science Direct

Palabras clave

Maryland bridge,

Besin-bonded
fixed partial
denture, Fesin-
bonded fixed
dental prosthesiz

Maryland bridge,

Resin-bonded
fixed partial
denture, Fesin-
bonded fixed
dental prosthesis

Maryland bridge,

Besin-bonded
fized partial
denture, Fesin-
bonded fixed
dental prosthesis

DeCS/MeSH
Denture, Partial,
Fixed, Eesin-
Bonded

Denture, Partial,
Fixed, Resin-
Bonded

Denture, Partial,
Fixed, Besin-
Bonded

Cadena de bisgueda

(((((Denture, Partial, Fixed, Resin-
Bonded) OF (Resin-bonded fixed
partial denture)) OR. (Resin-bonded
fixed dental prosthesis)) OR
(Maryland bridge)) AND (efficacy))
NOT (implant) AND ((y_10[Filter])
AND (clinical trials [Filter]))
(((((Denture, Partial, Fixed, Eesin-
Bonded) OF (Resin-bonded fixed
partial denture)) OF (Fesin-bonded
fixed dentsl prosthesis)) OR
(Maryland bridge)) AND (efficacy))
NOT (implant)
(((((Denture, Partial, Fixed, Resin-
Bonded) OF (Resin-bonded fixed
partial denture)) OF (Fesin-bonded
fixed dentzl prosthesis)) OR
(Maryland bridge)) AND (efficacy))
NOT (implant)

Elaborado por: Nohemi Marin

3.3.3 Establecimiento de criterios de seleccion

Para poder asegurar que los estudios seleccionados sean pertinentes y de alta calidad, se

establecieron criterios de seleccion basados en las caracteristicas metodologicas y de

contenido de los estudios. Estos criterios de inclusion y de exclusion guiaron la busqueda y

filtrado de estudios para garantizar la relevancia y confiabilidad de la informacién recopilada

(Tabla 9).
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Tabla 9. Criterios de seleccion

Consideraciones Criterio de inclusion
Enfoque Cuantitativo

Tiempo de publicacion Ultimos 10 afios (2015-2025)
Idioma Ingles

Disponibilidad Textos gratuitos y completos
Tipo de estudio Estudio clinico

Elaborado por: Nohemi Marin
Los criterios de exclusion implicaron el descarte de estudios que no cumplieran con estos
requisitos, asi como aquellos que presentaran un alto riesgo de sesgo o que no estuvieran

directamente relacionados al tema de investigacion.
3.3.4 Proceso de seleccion de datos

La seleccion de estudios en esta revision bibliografica siguio los lineamientos del flujograma
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses),
asegurando una metodologia estructurada, transparente y replicable.

En la fase de identificacion, se obtuvo 84 articulos de las tres bases de datos, siendo 58 de
PubMed, 3 de Research Gate y 23 de Science Direct. Se eliminaron 16 duplicados,
resultando 68. En la fase de seleccion, estos 68 articulos se evaluaron por titulo y resumen,
de alli, 27 se excluyeron por no cumplir con los criterios de seleccion como tipo de estudio
o relevancia tematica. Dejando un total de 41 articulos para ser revisados detalladamente.
En la fase de elegibilidad, se revisaron los textos completos de los 41 articulos
seleccionados. De estos, 26 fueron excluidos por diversas razones, como falta de datos
clinicos relevantes, ausencia de disefio compatible con los objetivos de la revision, o baja
calidad metodologica. Finalmente, en la fase de inclusion, se seleccionaron 15 articulos que
cumplian con la totalidad de los criterios metodologicos y que aportaban evidencia
significativa respecto a la eficacia, durabilidad, disefio y complicaciones del puente adhesivo

tipo Maryland como alternativa en protesis fija (Figura 9).
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Figura 9. Flujograma PRISMA

Tdentificacion de estudios mediante bases de datos y registros

Registros elimmados previc ala

o Bases de datos cientificas _ selecion:
B Publded (38} Registros duplicados eliminados
b Research Gate (3) (n=16)
=3 Science Direct (23)
& (n=84}
=
2 Registros después de eliminar Excluidos segin criterios de
' duplicados seleccion
(n=68) @=27)
L]
Begistros exzminados
(n=41)
o
§o
&
Remstros evaluades con texto Rechazados por texto completo
completo para su elepibiidad (n=26)
(n=41)

Fegistros mchudos
(n=15)

Inelusidn

Elaborado por: Nohemi Marin
Tras el proceso de seleccion de los estudios primarios, se procedio a la extraccion de la
informacion utilizando una matriz disefiada en Microsoft Excel. Esta matriz incluy6 datos
como el titulo del estudio, autor (es), el afio de publicacion, revista donde se publico, entre
otros datos que se consideraron relevantes. Este enfoque permitio sistematizar y organizar la

informacion de manera eficiente (Tabla 10).

64



Tabla 10. Fuentes de informacion

N?  Autor Base de datos  Flevista Cuartil SJE
1 Eern et al {102) Science Journal of Dentistry 1 131
Direct
2 Galliatsatos et al.(103) Pubhded Quintessence Q2 0,49
international
3 Saker et al. (104) Fesearch  Imternational Journal of Q1 0,73
Gate Prosthodontics
4 EKlink et 2l {105) Pubhded International Journal of Q1 0,73
Prosthodontics
5 Eern et al {1068) Science Journal of Dentistry Q1 131
Direct
6 Sasze et al. (107) Pubhded Journal of Dentistry Q1 1.31
Eern et al {108) Eesearch Journal of esthetic and Q1 1,09
Gate restorative dentistry
2 Sazze et al (109 Science Journal of Dentistry Q1 131
Direct
9 Tancue et al. (15) Pubhded Climical Oral Q1 0,94
Investigations
10 Zitzmann et al (110) Pubhded Journal of prosthodontic Q1 1,14
research
11 Eumbuloglu et al Pubhded Journal of Dentistry Q1 1.31
(111}
12 Sailer et al Pubhded International Journal of Q1 0,73
(112) Prosthodontics
13 Edelhoffetal PublMded International Journal of Q1 0,75
(113) Prosthodontics
14  Sasze & Kern. (114) Pubhded International journal of Q1 0,68
computerized dentistry
15 Botelho et al (113) Pubhded International journal of Q1 0,68
computerized dentistry

Elaborado por: Nohemi Marin
Los articulos seleccionados fueron evaluados segun el factor de impacto de las revistas en
las que se publicaron, utilizando el sistema de cuartiles (Q) como indicador de calidad
cientifica. Se observo que el 93.3% de los estudios correspondian a publicaciones en revistas
clasificadas dentro del primer cuartil (Q1), lo que indica una alta relevancia y prestigio en
su area tematica. El 6.6% restante pertenecia a revistas del segundo cuartil (Q2), las cuales

también presentan un nivel aceptable de impacto académico.
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3.4 Evaluacion de calidad

La herramienta ROBINS-I (Risk of Bias in Non-randomized Studies of Interventions) se

utiliza para valorar el riesgo de sesgo de los estudios no aleatorizados de intervenciones,

comunmente presentes en investigaciones clinicas como las de protesis dentales fijas

adhesivas (102). Esta herramienta evalua el sesgo en tres fases: pre-intervencion,

intervencion y post-intervencion, mediante siete dominios: sesgo por confusion, seleccion

de participantes, clasificacion de la intervencion, desviaciones de la intervencion, datos

faltantes, medicion de desenlaces y seleccion de desenlaces reportados (Tabla 11). (103)

Tabla 11. Dominios de sesgo de la herramienta ROBINS-I. (103)

Tiempo Sesgo  relacionade al Explicacién
dominice

Fre- Confusion: zesgo  La confusidn ocwrre cuando una o mas variables influyen sobre

infervencion | vinculado a la presencia  la magnitnd o la probabilidad de que suceda la mtervencion v
de algim  factor com  también en la magnitnd vwo probabilidad del desenlace
efecto en la ocwrencia También ocurre cuando los mdividues cambian de rama de
de lz intervencion ¥y imtervencion vy algun factor pronostico post-basal iene alguna
también en el desenlace  mfluencia.

Seleccidn de Se introduce cuando los participantes elegidos, el tiempo de

participantes sepuimiento micial o de analisis, ¥ los eventos medidos estén
relacionados tanto con la intervencion como con el resultado.
También ccurre si se aplican métodos distintos para seleceionar
grupos o 51 los participantes no tienen las mismas oportunidades
de ser meludos.

Intervenciom | Clasificacion erromea Sesgo infroducido por la clasificacion emronea diferencial o no
de intervenciones: diferencial del estado de la intervencion Este tipo de sesgo
zezgos de intervencidn, puede ocurmir & la imtervencion no es claramente definida o no
recuerdo, medicidn y del  se tiene claro cuando esta realmente ha ocumde.
chservador
Desviacién de  las Ocume cuande los participantes no siguen la intervencicn tal
intervenciones como fue planeada. Esto puede deberse a la falta de adherenciz
planeadas: sesgo  de o al uso de mtervenciones adicionales no confroladas, lo que
desempeiio puede afectar los resultados.

Post- Datoz faltantes: sesgo  Aparsce cuande no se cuenta con todoes los datos necesarios

intervencion | de desgaste para cada individuo (p. ej., perdida de zegumiento), lo cual

Medicidn de los
desenlaces: zesgo  de
deteccién

Seleccion de los

resultados reportados

puede estar relacionado con la intervencidn o con el desenlace,
afectando asi la validez de los resultados.

Pueds intreducirse si hay diferencize en como se miden o se
detectan los desenlzces entre los grupos de intervencicn, o siel
conocimiento del grupo asignado afecta la medicion

Este sespo aparece cuando se seleccionan los desenlaces que se
quieren reportar con base en los resultados observados,
cmitiendo los que no favorscen una hipotesis, lo cual afecta la
validez del anahizis v la posibilidad de mehor el estudio en una

revizion sistematica
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En el contexto de la investigacion sobre protesis dentales fijas adhesivas tipo Maryland, se
utilizo esta herramienta para valorar el riesgo de sesgo en varios estudios con relacion al

tema,y a partir de ello se dio un juicio general a cada estudio (7abla 12)

Tabla 12. Articulos evaluados mediante la herramienta ROBINS-I

Sasge en Sasge por Sasge en
Sasge en . . Sasge por Sozgo em . .
Sesge por . clamfi dezy 53 . saleccion de Juicia
Autor (ez) . seleccion de e e daees reedicion de or
myftesic desenlices (Ganer
o " participartes i i JSaliontes desenloces
irfeTvencion  imfeTvencion repoTtados

Kernm et al i i i i
a02) Moderada  Eajo Eajo Moderada Moderada Eajo Eajo Moderada
Calliatzatoz et
al{103) Woderadg  Moderado Eajo Moderada Moderada Eajo Eajo Moderada
Saler ef al
o) Moderade  Eajo Eajo Moderada Moderada Eajo Eajo Moderada
Klinkk et al
a0s) Moderadoe  Eajo Eajo Moderada Moderada Eajo Eajo Moderada
Kernm et al i i i i
106) Moderada  Eajo Eajo Moderada Moderada Eajo Eajo Moderada
Samse et Al
{107} Modsrade  Eajo Eajo Moderada Moderada Eajo Eajo Moderada
Kerm et al
{109) Moderade  Eajo Eajo Moderada Moderada Eajo Eajo Moderada
Same et Al
(108 Eajo Eajo Eajo Eajo Moderada Eajo Eajo Moderada
Tamome et al
(15) Moderada  Eajo Eajo Moderada Eajo Eajo Eajo Moderada
Fitrmann et al_
{110} Modsrade  Eajo Eajo Moderada Moderada Eajo Eajo Moderada
Kumbuloglu et
al (111} Moderado  Moderado Eajo Moderado Moderado Eajo Moderado Moderado
Sailer et al
{112} Moderado  Moderado Moderada Moderada Moderada Moderada Moderada Moderada
Edelhoff et al.
(113) Eajo Eajo Eajo Eajo Moderada Eajo Eajo Moderada
Same & Kern.
(114) Moderada  Moderado Eajo Moderada Moderada Moderada Eajo Moderada
Botelho et al
(115) Moderadoe  Moderado Eajo Eajo Eajo Moderada Eajo Moderada

Todos los estudios mostraron un nivel general de sesgo moderado. Los dominios mas
comprometidos fueron el sesgo por confusion y el sesgo por desviaciones de la intervencion,
mientras que aspectos como la clasificacion de la intervencion, la medicion de desenlaces y
la seleccion de desenlaces reportados tendieron a mostrar bajo riesgo. La aplicacion de
ROBINS-I garantizo que los resultados de la investigacion sean lo mds fiables y

representativos posibles.
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4. CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. Resultados

Tabla 13. Recuperacion de datos de los estudios clinicos

Identificar la relacion entre el diseiio del puente con la durabilidad de los puentes

adhesivos tipo Maryland

Autor (es)

Kern et al. (104)
Galliatsatos et
al.(105)

Saker et al
(106)

Klink et al.(107)
Kern et al. (108)

Sasse et al. (109)
Kern et al (110)
Sasseetal. (111)

Tanoue et al
as)
Kumbuloglu et
al. (112)

Casos

restaurados

115

54

40

24
22

42

30
311

134

Diseifio de la protesis

Diseno en voladizo
Disefio de dos
retenedores

Disefo en voladizo

Disefo en voladizo

Disefio en voladizo

Disefio en voladizo
Diseno en voladizo
Diseifo en voladizo

Disefo en voladizo

Diseno de dos

retenedores

Tasa de éxito

92%
85.18%

100% (n=20)
90% (n=20)
82.4%
95.4%
(n=14)
81.8%
(n=8)
91.1%
100%
100%.

41,2 %

98,27%

Tiempo
seguimiento

92.2 meses

96 meses

34 meses

35 meses
188,7 meses
(n=14)

216 meses
(n=8)

61.8 meses
276 meses
41,7 meses

345.6 meses

58 meses

de

La Tabla 13 examina la relacion entre el disefio del puente adhesivo tipo Maryland y su

durabilidad clinica, a partir del nimero de restauraciones, el disefio protésico, la tasa de éxito

y el tiempo de seguimiento. La mayoria de las investigaciones evaluaron puentes adhesivos

con disefio en voladizo, los cuales muestran en general tasas de éxito elevadas, con valores

ue oscilan entre 82.4% y 100%, y con seguimientos clinicos que en algunos casos superan
q y y g q g p

los 20 anos. En tanto que, al disefio de dos retenedores, aunque se obtuvo una tasa de éxito

alta (98.27%) con este disefo, su tiempo de seguimiento fue relativamente corto, 58 meses.
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Tabla 14. Recuperacion de datos de los estudios clinicos

Describir la relacion entre el diseiio del puente con la tasa de fracaso estimada considerando

las complicaciones y el tiempo de exposicion de los puentes adhesivos tipo Maryland

Autor (es)

Botelho et
al. (113)

Kern.

(108)

Kern et al.
(104)

Sasse and

Kern.(109)

Galliatsato
s et al.(105)

Kumbulog
lu et al
112)
Edelhoff et
al.(114)

Casos
restaura

dos

211

22

108

42

54

134

38

Diseno del

puente

Diseqo en
voladizo
Diseqo en
voladizo
Disefo en
voladizo
Disefo en
voladizo
Diseno de dos
retenedores
Diseno de dos

retenedores

Disefo de dos

retenedores

Tiempo

seguimiento

(Afios)

9.4 anos

15.7 afios

7.7 anos

5.2 anos

8 anos

4.8 anos

6.10 anos

de Complica

ciones
biolégicas/
mecanicas

46

13

12

13

Tiempo de
exposicion

(Afios)

211 x 9.4=
1983.4

22 x 15.7=
345.4
108 x 7.7=
831.6

42 x 5.2=
218.4

54 x 8=
432
134 x 4.8=
643,2

38x
231.8

6.1=

Tasa de
fracaso
estimado
(%/Afio)
46/1983,4
=232
4/345,4=
1,16
13/831,6=
1,56
3/218,4=
1,37
12/432=
2,77
13/643,2=
2,02

4/231.8=
1,72

La tabla 14 analiza las tasas de fracaso estimadas por afo de los puentes adhesivos tipo

Maryland, considerando el disefio, el tiempo de seguimiento, las complicaciones y el tiempo

de exposicion acumulado. Los resultados reflejan como el tiempo total de exposicion de los

RBFPD obtenido multiplicando el total nimero de protesis por el seguimiento promedio, la

tasa de fracaso estimada (%/ano) fue calculado dividiendo el nimero de complicaciones

bioldgicas/mecanicas por el total de tiempo de exposicion. Por tanto, esta tasa oscila entre

1,16% y 2,77%. Los puentes de disefio en voladizo tienden a mostrar tasas de fracaso mas

bajas (1.16% a 2.32%) en comparacion con los de dos retenedores (1.72% a 2.77%).
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Tabla 15. Recuperacion de datos de los estudios clinicos

Determinar los factores que influyen en el éxito del puente adhesivo tipo Maryland.

Autor  Casos Disefio de la Preparacion del Material Tiempo Tasa de
(es) restaur  proétesis diente de éxito
ados seguimi
ento
Kern 115 Disefio en Restringido en el Zirconia 92.2 92%
et al voladizo esmalte con: meses  (n=115)
(104)

-Disefio de carilla
lingual fina
-Hombro de acabado
incisal fino
-Chamfer  cervical
fino

caja proximal
pequefia (2 mm x 2
mm % 0,5 mm)

-Pinhole en el

cingulo
Galliat 54 Disefio de Lado lingual a: Ceramica de 96 85.18%
RS dos -1 mm del margen alimina meses  (n=54)
2'05) retenedores  gingival infiltrada  en

-1 a 1,5 mm de la wvidrio

linea de acabado del

borde incisal

Caja proximal poco

profunda en cada

diente pilar (2 mm x

2 mm % 0,5 mm)
Saker 40 Disefio en -Lado palatino 1 mm -Aleacion no 34 100%
et al voladizo por debajo del borde preciosa meses  (n=20)
(106) incisal cobalto-
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-Ranura poco  coromio

profunda en el lado (n=20) 90%
mesial (2mm X Imm -Ceramica de (n=20)
% 0,5mm) alimina

-Sin apoyo cingular  infiltrada  en

vidrio
(n=20)

Klink 24 Disefio en Sin preparacion -Zirconia 35 82.4%

et al voladizo CAD/CAM meses  (n=24)

am Zirconia
Ceramill
(n=16)
-Cerec3, e.max
Zir CAD,
Ivoclar
(n=3)
-Organical
R&K Kanata,
Kuraray
(n=2)
-Cercon  HT,
Degudent
(n=2)
-Zirkonzahn,
ICE Zirkon
(n=1)

Kern 22 Disefio en Sin preparacion -InCeram 188,7 95.4%

et al

(108)

voladizo alimina meses  (n=14)
(n=14) (n=14)
-InCeram 216 81.8%
zirconia meses  (n=8)

(n=8) (n=8)
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Sasse
et al
(109)

Kern
et al

(110)

Sasse
et al

(111)

Tanou
e et al.

15)

42

3

30

311

Disefno

voladizo

Disefo

voladizo

Diseiio

voladizo

Disefio

voladizo

cn

cn

cn

cn

-Preparaciéon de la
carilla oral con una
muesca

-Caja proximal
Preparacion que
incluyen:

-Una carilla lingual
minima

-Un surco en el
cingulo

-Una preparacion de
caja proximal poco
profunda

Sin preparacion

El disenio basico del
retenedor para los:
-Dientes  anteriores
incluia un ala de
union superficial sin
un surco profundo
-Dientes posteriores
incluia un retenedor
de ranura, placa y
puntal.

Ambas
preparaciones tenian
de acabado

lineas

supragingivales.

Zirconio 61.8 91.1%
(sistema Cerec meses

InLab 3D

CAD/CAM)

100%

Altimina 23 afios

revestida con
ceramica

feldespatica.

Zirconio 41,7 100%.
(IPS

ZirCAD

€.max mescs

revestido

IPS

con
e.max

Ceram)

41,2 %

Aleacion de: 28,8

-Plata, paladio, afios
cobre y oro

-Cobalto y
cromo

-Oro tipo 4

-Oro

multiproposito

para colada
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Kum

b

uloglu

et

(112)

al.

134

Disefio de
dos
retenedores

Sin preparacion

Todas las
restauraciones
se realizaron
indirectamente
sobre un
modelo de yeso
utilizando:
-Fibra de vidrio
E
unidireccional
-Composite de
resina de

laboratorio

58

mescs

98,27%

La tabla 15 muestra los datos de diversas investigaciones que evalian el éxito del puente

tipo Maryland, considerando factores como la técnica de preparacion dental, los materiales

empleados. Los disefios que incluyen carillas linguales o preparaciones minimamente

invasivas tienen altas tasas de éxito, especialmente cuando se combinan con materiales

modernos como zirconia o ceramicas avanzadas.

La circiona y las ceramicas de alimina infiltrada en vidrio tienen altas tasas de éxito que

superar el 85%. Las aleaciones y composites también tienen buenos resultados, pero varian

segun las condiciones de los estudios.
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Tabla 16. Recuperacion de datos de los estudios clinicos

Establecer las complicaciones asociadas al puente adhesivo tipo Maryland en pacientes con

diferentes necesidades y condiciones bucodentales.

Autor

(es) restau

rados

Zitzma 7]
nn et al.

(115)

Kumbu 175

loglu et
al. (112)

Sailer et 35
al

(116)

Casos

Diseiio de la Segui

protesis mien
to

-Diseno en 56,1

voladizo meses

49,3%

-Disefio de

dos

retenedores

50,7%

Disefio de 58

dos meses

retenedores

Disefio de 6 afos

un retenedor

Tasa de éxito
oly

supervivencia
Tasa de éxito:

71,7%

Tasa de
supervivencia
86,7%

Tasa de
supervivencia
97,7%

Tasa de
supervivencia
100%

Fracaso

7 fracasos:
2: traumas
con fractura
de

restauracion
3:despegues
irreversibles
2: fracturas
en uno de
los dos

retenedores

13 fracasos

No se

registro

Complicaciones

-Disefio en voladizo
enun 5,7%
-Disefio de dos
retenedores en un
22,2%

1: necrosis pulpar
5: recementaciones
por pérdida de
retencion

1: lesion de caries

3:ceramic-chipping

Observaron:

1: fractura
catastrofica
8:desprendimientos
parciales

4: delaminaciones
de composite de
carilla

No se produjeron

fallos catastroficos

No se registro
desprendimiento
Se encontro

astillado de la
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Edelhof 38
f et al.
(114)

Sasse & 30
Kern.

(117)

Disefio de 6 afios
dos y 10
retenedores  meses
Diseno de 64,2

un retenedor meses

-Disefio
con soporte
metalico

Tasa de éxito:
88,9% + 10%
-Disefio
ceramico
Tasa de éxito:
33% + 16%
Después de la

conversion a

RBFDP  de
una sola ala
en ambos
grupos

Tasa de
supervivencia
100%

Tasa de
supervivencia
100 %

No se
registro
No se
registro

ceramicaenel 5,7%
de los RBFDP.

La principal
complicacion fue el
desprendimiento de

una de las dos alas.

Se produjo una
fractura de la
estructura de
zirconio.

Se produjo una

desunion en cada

grupo

La Tabla 16 presenta un resumen de las complicaciones reportadas en estudios sobre puentes

adhesivos tipo Maryland, incluyendo las tasas de €xito y supervivencia. Se consideraron

"exitosas" aquellas protesis que permanecian in situ al momento del examen sin

complicaciones bioldgicas ni técnicas, y "supervivientes" las que seguian en su lugar durante

la revision, independientemente de cualquier complicacidn. Las tasas de éxito variaron entre

el 33% y el 88,9%, mientras que las de supervivencia oscilaron entre el 86,7% y el 100%.

Las complicaciones méas comunes incluyeron desprendimientos parciales de las alas,

astillado de ceramica y, con menor frecuencia, problemas bioldgicos como necrosis pulpar

o lesiones por caries
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4.2. Discusion

El objetivo de esta investigacion fue analizar la eficacia del puente adhesivo tipo Maryland
como alternativa en protesis fija, mediante una revision bibliografica sustentada en estudios
clinicos. La evidencia recopilada permitié identificar factores como el disefio, materiales y
condiciones clinicas que influyen en su éxito, destacando su eficacia cuando se seleccionan
correctamente los casos y se siguen protocolos adecuados.

Tezulas (118) reportd que el disefio en voladizo mostr6 una tasa de éxito superior respecto a
los disefios con dos retenedores en la region anterior. Esta afirmacion se ve respaldada por
multiples estudios, como los de Kern et al. (110), Kern (104) Sasse et al. (111) y Saker et al.
(106) que informaron tasas de exito desde un 95,4% hasta el 100% en periodos prolongados
de seguimiento que va desde los 34 a 276 meses. Pero, hay excepciones, como la de Tanoue
et al. (15), ya que pese a un gran seguimiento de alrededor de 345 meses, se evidencio una
tasa de éxito de apenas 41,2%. Lo cual podria relacionarse con el tipo de aleacion empleada
o las condiciones clinicas poco controladas.

En tanto que, los puentes con disefio de dos retenedores presentan tasas de éxito mas
variables, generalmente iguales o inferiores a las del disefio en voladizo, aunque con tiempos
de seguimiento mas cortos. Galliatsatos et al. (105) reportaron una tasa de éxito del 85,18%
a los 96 meses, mientras que Kumbuloglu et al. (112) informaron una tasa del 98,27% en un
periodo de apenas 58 meses, lo que sugiere que con técnicas y materiales adecuados este
disefio también puede ser eficaz a corto y mediano plazo.

Tanto en la presente revision como en el estudio de Alraheam et al. (119), se evidenci6 una
tendencia hacia mayores tasas de éxito cuando se emplea un solo retenedor en lugar de dos.
No obstante, Rosentritt et al.(57), sefialan que los RBFPD con dos retenedores han sido més
comunmente utilizados, ya que, en condiciones experimentales, demostraron requerir una
fuerza significativamente mayor para fracturarse en comparacion con aquellos con un solo
retenedor.

En este sentido, Botelho et al. (120) compararon dos grupos de RBFPD metalicos: uno con
un solo retenedor y otro con dos. El primer grupo presenté una tasa de éxito del 100%,
mientras que el segundo alcanzo solo un 75%, con un 80% de desprendimientos. De forma
similar, Kern (108) compar6é ambos disefios en RBFPD anteriores fabricados con ceramica
de alimina infiltrada, reportando una tasa de éxito del 97,5% para el disefio con un solo
retenedor y del 88,3% para el de dos, siendo la principal causa de fracaso la fractura de la

estructura en este ultimo.
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Botelho et al. (113) informaron una tasa de supervivencia del 90% al utilizar un solo
retenedor, en contraste con Behr et al. (121), que con dos retenedores alcanzaron solo un
62%. Sasse y Kern (117), empleando un solo retenedor, lograron una tasa de supervivencia
del 93,3%, mientras que Younes et al. (40), con dos retenedores, alcanzaron el 83%.

En un estudio de Galiatsatos et al. (105) evaluaron RBFPD de cerdmica anterior (In-Ceram)
con dos retenedores convencionales durante ocho afios, con una tasa de éxito del 85,15%.
De forma concordante, en la revision de Alraheam et al. (119), la tasa de éxito fue del 95,01%
para RBFPD con un retenedor y del 88,96% para aquellos con dos.

En lo que respecta a las tasas de fracaso anual, los puentes de un retenedor tienen cifras mas
bajas, que van desde el 1,16% al 2,32%. Siendo la menor tasa reportada por Kern (108), con
el 1,16% de fracaso en 15,7 afios de seguimiento. En tanto que los disefios de dos retenedores
tienen tasas de fracaso mads altas, llegando al 2,77% segun Galiatsatos et al. (105), lo cual
podria reflejar un comportamiento biomecanico menos favorable, debido a un mayor riesgo
de descementacion, fractura o fatiga adhesiva.

Los puentes adhesivos con un solo retenedor presentaron menores tasas de fracaso en la
mayoria de los estudios (108), (104), (109). Esto podria explicarse por la capacidad de
micromovimiento de los dientes, mediada por el ligamento periodontal. Si el puente esta
unido a un solo retenedor, estos movimientos no generan tensiones que comprometan la
retencion, aunque podrian modificar la superficie de contacto con el diente adyacente,
fendmeno del cual no se encontraron referencias en la literatura. Por el contrario, al tener
dos retenedores, el puente actia como una férula entre los dientes pilares, y los
micromovimientos funcionales del sistema estomatognatico pueden inducir tensiones
excesivas en uno de los retenedores, lo que puede derivar en su desprendimiento. (122)
Balasubramaniam (49), evidencio una tasa de supervivencia del 83,6% en un plazo de cinco
afos y del 64,9% en diez afios. Siendo los factores como la preparacion en esmalte, margenes
supragingivales y la ausencia de contacto oclusal lateral sobre el pontico, los que se
asociaron con mejores resultados (49). Kern et al. (104), encontraron que preparaciones
minimamente invasivas, como el disefio de carilla lingual con surcos, cajas proximales y
hombros incisal finos, se correlacionaron con una tasa de éxito del 92%.

Behr (121) concluy6 que la técnica de preparacion fue determinante para la supervivencia.
La preparacion adecuada de ranuras y orificios para pines alcanzo una tasa del 95% a los
diez afios; sin retencion, el riesgo de fracaso se multiplico por 3,7. Galiatsatos et al. (105),

detallaron reducciones de 0,5 mm en lingual de los incisivos, | mm supragingivalmente y
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entre 1 y 1,5 mm desde el borde incisal para RBFPD totalmente ceramicos. En el estudio de
Kern (123), los conectores ceramicos midieron 2 mm bucolingualmente y 3 mm
cervicoincisalmente, con una reduccion lingual de entre 0,5 y 0,7 mm. Para protesis metal-
ceramica, Aggstaller et al. (124), notificaron reducciones oclusales que van de 0,3 a 0,5 mm
y de 1 mm en la zona palatina del perno. Younes et al.(40) indicaron un grosor oclusal
metalico de entre 0,5 y 0,6 mm.

Alraheam (119) al comparar diferentes tipos de materiales con los que se confeccionan los
puentes tipo Maryland, pudo encontrar tasas de éxito a cinco afios del 88,18% para
estructuras metalicas y del 84,41% para no metélicas. La zirconia mostré un 92,07%, la
alimina In-Ceram un 94,26% y el FRC un 84,83% (119). En el estudio de Sasse y Kern
(117) los RBFPD de zirconia con retenedor unico mostraron una supervivencia del 93,3%
en cinco afios. Para FRC, la tasa de éxito oscil6 entre el 64,7% y el 100% en periodos de
cuatro meses a 8,9 afos (125). Van Heumen et al. (126), en cambio, reportaron solo un 45%
de éxito promedio a cinco afos, notablemente inferior al de Miettinen et al. (125)

En la revision sistematica de Miettinen et al. (125), las tasas de éxito a tres afios fueron del
82,8% para protesis metalicas, 88,5% para FRC y 72,5% para cerdmica sin metal. Thoma et
al. (127), reportaron una tasa de supervivencia del 91,4% a cinco afios para RBFPD, mientras
que Pjetursson et al. (128), informaron una supervivencia del 93,8% para FPD
convencionales soportadas por dientes y del 95,2% para aquellas sobre implantes, en el
mismo periodo.

Galiatsatos et al. (105) indicaron que 48 de 49 pacientes tratados con RBFPD anteriores
estaban satisfechos con el resultado estético. Solo un caso reportd una leve asimetria. En el
mismo estudio, se presentaron seis desprendimientos, ocho fracturas totales y nueve
parciales en ocho anos. Por su parte, Kern y Sasse (84), no reportaron desprendimientos en
dos RBFPD ceramicos sin metal tras diez anos.

Miettinen et al. indicaron que el 92,6% de los fracasos en prétesis metal-ceramica se
debieron a descementacion, seguidos por fracturas de ceramica, de la estructura metalica y
caries. La falta de estética fue mencionada en un solo caso, al igual que en Galiatsatos et al.
(105) y Aggstaller et al. (124). En los RBFPD de FRC, las fallas incluyeron astillamiento
del recubrimiento y fractura estructural. (125)

Segtn Alraheam et al. (119), las principales complicaciones técnicas reportadas fueron el
desprendimiento del marco (82%) y la fractura del retenedor (15%). Las complicaciones

bioldgicas como caries (1,7%) y enfermedades periodontales (0,6%) fueron menos
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frecuentes. También se reportaron fracasos relacionados con estética, técnica de cementado
incorrecta y patologia pulpar. Para Thoma et al. (127), las complicaciones mas comunes

fueron el desprendimiento (15%) y el astillamiento de la ceramica de recubrimiento (4,1%).
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5. CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1. Conclusiones

e El puente adhesivo tipo Maryland, especialmente en su disefio en voladizo, es una
alternativa eficaz en protesis fija, sobre todo en casos que requieran reemplazar un
diente anterior. Esta restauracion muestra altas tasas de éxito, supervivencia y baja
incidencia de fracasos, siempre que se respeten criterios fundamentales como el
disefio protésico, la adecuada seleccion del material y la correcta aplicacion de
técnicas adhesivas.

e El disefio de un retenedor presenta una mayor durabilidad clinica en comparacion
con el disefio de dos retenedores. En casos con seguimientos prolongados, el disefio
de un retenedor mostro altas tasas de éxito. En tanto que, aunque, en algunos estudios
se mostroé alta efectividad del disefio de dos retenedores, estos tuvieron seguimientos
cortos, lo cual limita poder generalizar su durabilidad a largo plazo.

e FEl ¢éxito del puente tipo Maryland va a depender de varios factores clave como el
disefio del retenedor, la técnica de preparacion y los materiales con los que se
confeccionen. Siendo asi, que las preparaciones minimamente invasivas del esmalte
que abarcan carillas linguales, surcos, hombros incisales finos y cajas proximales
elevan las tasas de éxito. Mientras que la falta de preparacion podria multiplicar el
riesgo de fracaso hasta tres veces. Ademas, seleccionar materiales como las
ceramicas modernas tales como la zirconia o la alimina infiltrada con vidrio se
relacionan con resultados clinicos superiores, sobre todo en disefios de un retenedor

e Las complicaciones que fueron encontradas principalmente incluyen
desprendimientos parciales, astillados ceramicos, fracturas estructurales, y en menor
grado, complicaciones biologicas como lesiones de caries o necrosis pulpar. El
disefio de dos retenedores mostro mayor incidencia de complicaciones mecanicas,
destacando el despegue de uno de los retenedores. El disefio de un retenedor exhibid
menos fallos y cuando se daban no llegaban a comprometer la estructura general, ni
requerian intervenciones exhaustivas.

e FEl andlisis de los datos clinicos respalda de manera consistente que el puente
adhesivo tipo Maryland con un solo retenedor en voladizo ofrece mejor rendimiento
clinico, menor tasa de complicaciones y mayor durabilidad, siempre que se respeten

los principios de minima invasion, seleccion apropiada de materiales adhesivos y
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correcta técnica operatoria. Si bien los puentes con dos retenedores aun tienen
indicaciones clinicas especificas, su mayor tasa de fracaso y complicaciones requiere
una cuidadosa seleccion del caso. En consecuencia, el disefio en voladizo deberia
considerarse la opcion preferente en pacientes con condiciones favorables,

especialmente para reemplazos unitarios en el sector anterior.

5.2. Recomendaciones

Es recomendable emplear el puente tipo Maryland de un solo retenedor en la region
anterior, sobre todo en pacientes con condiciones clinicas aceptables.

Realizar preparaciones conservadoras, con margenes que sean supra gingivales y
retencion sobre esmalte, para optimizar la adhesion y prolongar la longevidad de la
restauracion.

Se aconseja seleccionar materiales con respaldo clinico solido, como estructuras
metalicas y cerdmicas (zirconia o alimina infiltrada), debido a sus altas tasas de éxito
documentadas a mediano y largo plazo.

Se sugiere evitar contactos oclusales directos sobre el pontico, en especial durante

movimientos excéntricos, para reducir el riesgo de fallos estructurales o adhesivos.
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Baijo

Moderada

Maderada

Moderada

Maderada

Maderada

BEajo

Baijo Eajo
Baijo Baijo
Baijo Eaijo
Baijo Maderada

Moderada Maderada

Eaijo Bajo

Maoderado Bajo

Moderado Bajo

Maderada

Moderado

Maderada

Moderada

Maderada

Maderada

Maderada

Maoderado
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Anexo 3. Matriz de la herramienta ROBINS-I con justificacion por sesgo

Sfesgo e Sesgo cx Sesge por o Serge ew selecciin
Tirats Arcores Fesge por sefeccibn de  chasificacién de desvizciones de Fesgopor dates  Fesgo on medicice de desentaces Sricio Gewerat
confesién - = i z ol Faltzates de dereafaces
reportades
Tenyear outcoms i . )
i — Moderado Eajo Eajo Moderada Moderado Eajo Eajo Moderada
<antilever raci Rt
Kern, Micols

bonded ficed dental
prostheses and the
influenee of the

Pazzia, Martin
Sasse, Christine
Yasigi

reasons for missing
incizars

Clinical evaluation
of anterior all- Aristidis &
caramicrezine  (Galistzater, Dimitrs

banded fied dental Eiergon

prosthess

Clinical zurvival of
anteriar matal-
ceramic and all-

ceramic cantilever

Samsh Sakier, Abser
El-Fallal, Fanal &bo-
Hladina, Mohamed

Ghazy, Futly Oacan

resin-bonded fixed

dental prosthesss

aver a period of 60
manths

Zirconin-Bazed
Anterior Fuesin-
Eiondsd Single-

Ratiner Cantilever

Fized Dental

Prostheses: & 15- 1o

Gi-Mlanth Follon-
Up

Andrea Klink, Fabian
Hi

Fifteen-year surrival
of anteriar all-
ceramic eantilever
resin-bonded fixed
dental proztheses

Mlatthias Kern

Survival of ankerior
cantilenered all

ceramic resi Flartin
bonded fized dentsl  Facee, Matthinz
prostheses made Kern
From zirconia
eramic
Single-retainer all-
bonded fized dental Matthias

prestheses: Long-
tarm cubcemes in

Ken, Frainer Gizer

the ezthetic zone

Fandomized clinical
trial on cingle
retainer all-cera
rezin-bonded ficed
partial denturaz:
Influence of the
bonding syztem
aftar up to 55
manths

Fartin

Sasse 1, Stephanic

Exchbach, Matthias
Karn

Langavity of racin-
bonded fixed
partial dental

proctheces mads

with metal alloys

Haomi Tanoue

Clinical sureival of
irect, anterior 5-

wnit surface-

retained fibre- Ol
inforced Kumbuloglu 1, Mutly
composite fixed fizcan

dental procthasiz:
Up ta T.5-years
Follow-up

Longrterm clinical
wvaluation of 211
taeunit

Botetho MG, Ma X,
Cheung GJK, Low
RS, Tai MTC, Lam
WYH

<antilerered resin-
bonded fixed
partial dentures

Factores como raadn
de pirdida dental,
2dad y actada de
salud pucden afectar
loz rezultadas.

Moderade

Factores come cdud,
salud dental y
expectativas puedsn
sezgar los resultados.

Maderada

Salud dental
tipo de prétesic y
2dad pucden influir los
resultados.

Maderada

Los factares de
<onfuzién coms
2dad de los pacientes
y la sheccién del tipa
de pritecis puden
influir en los
razultadas.

Modrada

La edad, la salud
dental inicial, y la
preferancia par
prétesis cerdmicas
pedrian haber influide
an | eheccién de los

Moderada

Los factores de
<onfuzién incluyen la
zalud dental y ¢l tipo
de prétesis inicial.

Moderada

Existen posibles
Factorsz de confuzién
coma h zalud bucal
inicial y Ia decizién del
pacicnts zobre el tipo
de prétesiz.

Eajo

En ezte caso, o
estudio es un ensapo
<linice skeatorizade,
Io que reduce

nificativamente ol
290 ds 26200 Dor

Maderada

Aunque ol estudic
analiza fa longevidad
e prétesiz con
aleaciones mebilicas,
factores come ¢l tipo
dealeacibn, las
condiciones orales del
paciente o Ja técnica
ds comentada podrian
nloz

Moderado

No 2¢ controlaren
completamente tadas
los factores confusos,
como la alidad del
refidn dental o la
severidad de s
pérdida dental,

Moderada

El estudio es
retrospectiva y na
properdiona detalles
especificaz zobre
<éma 5 contralaran
loz backores de
confusién, coma la
zalud bucal previa de
loz pacientes o ¢l
mancjo de otras
wariablaz qus padrian

incluzin y sxcluzidn
bien definidos.

Waderado

Seleccibn de
pacientes no
representativa de la
poblacién general.

Eajo

incluzin clures y no
exclupentes.

Eajo

Los ariterios de
inclucién y sxcluzibn
son claros, o
parece haber un
sesgo importante o
a seleceidn de los
participantaz.

Esio

El estudia parace
Seguir un procezo
<lare de zeleecion de
participantes sin
influcncizs sesgadas.

Eajo

El estudio tiene
criterios claras de
inclusién y exchizién,
wno parece haber un
sesgo en ha seleccidn

Intervencién (REFPD de
aircania) claramente
deserita y <lasificads
correctamente

Eaio

Intervenciones bisn
definidas y 2in rrores
de clusificacién,

Bisjo

Interezncionss bicn

diferencindas [cersmica
5. metal-cerdmical, sin
arrarss da dlacificacian,

Eisjo

La chisificacién de las
intarvancionas sntra haz
prétasis cord
retencin inica eotd
claramente definida  na
hay svidencia de
<lacificacionss srréneaz.

a5 con

Buje

Laz intervenciones estin
chramente definidas
[préteziz cerimicas] p
no hay indicias do
chsificacién errénea.

Esjo

Lag intervenciones estin
bien definidas [prétesis
e sircenia] y ne hay
evidencia de

chsificacién errénea de

Posible incumplimienta par
parte de algunes pacientas ol
protocals clinico.

Moderada

Mo 5e detalla adherencia al
protocole por parks de loz
pacientes.

Maderada

Adherencia al tratamicente
poziblements no controlada
rigurozamente:

Maderada

La intervencién fus
controkuda, pera no 5e
pucds deccartar qus algunos
pacientes hayan
axparimentada desviscionss
en su tratamiento debide 3l
Falts de informacién sobre of
cumplimicnta de las
indicaciones

n

pastoparatariaz.

Modzrada

existido

Puede haber
dezvincionsz enla

Falta d detalle zobre
pérdida de seguimienta,
Io que pueds afectar loz
resultados.

Moderade

No s¢ informa ¢f mancjo
itz pérdidaz 3l
sequimicnto.

Maderada

sobre dates Faltantes
genera prescupacion.

Maderada

El sctudia no reparts
informacidn chra sobre
loz datos Faltantes o |l
pirdida de seguimienta,
Io que padria generar

ze2g6 en lo rezultados.

Madsrada

Ha scinforma
zabreloz

pardmatras definidos
zabre la zupertivencia
protésica

=1

Fiesultadas eraliados
sbjstivaments con
ariterios dlinicos estindar.

Eajo.

supeniivencia protdsics,
sin diferenciaz entre
arupec.

Eajo

Los resultados de la
cuparvivencia ds la
prétesiz se midieron con
mitados sbictivoz y
estandarizados, lo que
minimiza o sesgo enla
medicidn,

Buje

Los resultados de la
i e la

implementacién de
Inervenciones debido o la
Falts de control tatal obre
loz orocedimientos

Modarada

He 2c preparcionan detallez
suficientes sobre el
cumplimicato de las
intervencionss y ol
seguimients de las
indicaciones

delaz

Eajo

La seleccién de
participantes sigue
ariterios dlaras de
inclusidn, zin indicios
de seago.

Eaio

La slestorizacian en
Ia seleceibn de
participantes elimina
<l riezga de sesg0
en la seleccidn,

Eajo

Seincluyeran
pacientes con
prétesiz adhesivaz
de akencidn metdlics
sin una seleccidn
diferzncial evidente.

Moderado

Elartizuls menzians
que los pacientes
fueron
seleccionadas e
base a ciertos
criterios, pera no se
desaribe
completamente si
hubo ze290 n la
incluzidn o excluzién
de par
=i eata seleci

ipantes, ni

n

fmtunes relncinnarn

Toderado

En <l estuco, 5e
wxaminan 211
préeesis fijas, pera
no z¢ expecifica
<émo 2a
seleccionaren los
pacientes i 5
excluyeron
participantes. $i
hukea alguna farma
de seleccidn
selectiva [por

Y

Iz i
Esjo

Laz intervenciones
[pritesis cerdmicaz) se
<hzifican da manar

<laray no hay evidencly
de clasificacién errénea.

=1

Laintarvencin [uro de
diferentes sistemas de
adhesién en pritesis de
<arimica] Fuc clarsmants
dafinida y aplicads
zormectamente,

Eajo

La inkervenzin [uze de
prétesis con aleaciones
metilicaz] a2t bien
definida y na
susceptible de
<lusificacin arrénea.

Eaio

Luintervancién
[prétesiz de Fibra-
reforzada) eotd
<duraments definida y ne
s abservh errar en su

clasificacién,

Eaio

El articulo no menciona
21 huba influencia an ks
clasificacién de las
intarvancionsz. Dado
que s krata de prétesi
fijas, o5 probable que
Iaz intarvencianas eztin
bien definidas, pero lu
Falta de detalles zobre
s clacificacién podii
generar preocupacién

e que
intraduss incertidumbre,

Modarade

Podrian sristir destincionss
<n la dherancia 3l

tratamients, especialmente
algunos pacientes na
ciguisran bz
recomendaciones

Dostoperaterias.

Eaio

El sstudic fus controlads 3
sleatorizado, lo que minimizs
el riesga de desviaciones en
laintervencién,

Modsrada

Ho 2¢ mencions si los
pacicntes recibi
indicaciones
postopratorise
homagéneas o si

iferencinz en loz hibitos de
cuidude oral que pudicran
afectar ki longevidad de laz
prétasiz.

Moderade

El protocalo de intervencidn
parece chare, pera no ¢
mencions #i hube
deswiaciones durante el
tratamiento o 5 todos loz
pacientas recibieron I3
intervencidn tal como cotaba
Planificads, Lu adherencia o
loz protocolos de
tratamiento es clave en estos
estudios.

Eaio

El estudic no proporciona
dataller azpacificor cobra
sz pasibles desvinciones de

laz intervencionss @ <l
cumplimisnto de fa pautaz,
lo que sugiere que las
intereencionss podrian
habarze aplicada de maners
consistente, aunque no s
mencions 2pecificaments.

datos Faltankes, o que
introduce un riesga de
ze5g0. Lu Falta de
zeauimients puede alterar

Madarada

El eztudia no praporcions
detalles suficientes sobre
loz datos Faltankes o ol
mancja da laz pacientes
perdidos en ol
zequimicnto.

Madarada

El estudia no proporcions
informacién zuficicnte
zobre lu pirdida de
sequimiento o los datos
Faltantes, o que intraduce
un ricsge de cesge.

Moderada

unque of satudic fus
aleatorizade, ne se
proporcion informacién
suficients sobrs ol mancje
de los datos Falkantes.

Eajo

La taca de seguimients as
adecuada y no parece
haber pir
pacintes qus genaren un
impacto significativa cn
loz rezultados,

s de

Moderado

El estudic menciona la
pérdida de seguimisnts
durante los 7,5 afos. Sin
«mbargo, ne z¢ detally
éme 4 manejaren stos
datos faltantes ni zi hiba
diferenciaz significative
en los datos Faltankes
antre los grupos de
ntervencién. Ezto pusds
influir en la validea de las

resultados,

Balo

Elartizule ne menciens
detalles sabre la pérdida
de seguimiento, lo que
pedria indicar que loz
datos faltantes na fucron
significativos. Sin
embarge, an estudios
retraspectivos, I pérdida
de seguimicnto podria no
habarse documentade
completamente,

P
prétucic ca midisron da
manera objetiva
zonsigtente, minimizanda
slriccac da zazas.

Esjo

Loz razultados Fusron
medidos de mancry
abjetiva y estandarizada,
o qua raduce ol riega de
ze5ga e s medicidn,

Esjo

Loz resultados Fueran
medidos abjetivamente y
<onmitodos
cansistentes, minimizando
<l riesgo de sesge.

=1

El sctudio util
mediciones objetivas y
satandarizadss de loz
razultados, lo qua raducs
slriezgo de sesga enky

3

La longevidad d las
prétesis ez un resultade
sbictiva [fracazs <linica
de I raskauracian], lo que
minimiza ol ricsga de

5n zubjetiva

Eajo

Ho s proporciona
informacién suficients
sobre silos eraluadores
conacian <l cstado de la
inervencién, o que
podria habet influido en la
medicién de loz
resultados. Es posible que
<l conocimiento de ka
inkervencién sfectars la
Forma en que se
los resultados.

Toderado

Mo zc sspecifica 7ilos
evaluadores estaban
cegados con raspecto al
tipo de tratamizata
recibido por los
pacientes. El conocimiento
de I inkervencién podria
influir 2n [a medicién del
rezultade, lo que
generaria zezge en los
resultados,

e roportan todos los
recultades relevantes sin
sesge aparente.

Eajo

Resultados informadas de
forma clara y completa.

Easjo

Se repartan todos loz
resulkados relerantes, sin
se5g0 enla seloccian

Easjo

El estudio no presenta
a5g0 an by celeccién de
loz resulados infarmados,

Y3 que 2¢ prasenta una
cvaluacibn complata d Ia
supervivencia de las
prétesic,

Esjo

Loz resultados fueron
reportados de manera
zompleta zin cvidencias de
50590 en la seleccidn de
los mismos.

Eajo

Los resultados fueron
reportados de manera
campleta 3 cohercate, sin
seleceitn de resultados
que favarezcan fa
intervencién,

Bajo

Mo bay eridencia de que z¢
haya seleccionade un
subconjunto de resultados
méz Fararables.

Eajo

Mo se absere sesga en b
seleceibn de los
resultados informades.

Eajo

Los resultados fueron
reportadas de manera
complata y coherents, zin
5e5go en la seleceidn.

Moderado

Elarticulo parece informar
de manera completa sobre
s zupervivendia clinica de
las prétesis. Mo se
menciona si se omiticren
okras resultados o st
seleceionaron solo los més
Fararables. Sin embarga,
podria haber alguna
tendencia a reportar sola
rezultadas pasiti

Eajo

El eztudio no indica zi
hubao seleccién de
resultados favorables o i
cron dator. La
Farmacitn zobre

o
Falta de
la seleccién de los
rezultados pusds sugerit
que los resultades fugron
prezentados de manera
imparcial, pare aske no se
especifica,

El estudia presenta algunas ricsgas moderados de sesgo
debide 3 la confusién relacionada con laz razencs parak
pirdida de loz incizives y s falts de contrel cobre b
adherencia al tratamicnte, a5 como lu posible Falta de
informacién sobre loz dator faltantes. Sin embarge, los

atros del = (seleccién. clasificacitn. medicién de
Moderade
El cstudio tiene un ricsge mederade de sesgo

principalments dsbide 3 I Falta de cantrol zobre loc datos
faltantes g las pasibles deswiaciones en la intervencidn,
funque loz domi de medicidn de realtades p
seleccibn del resultado informada zon sélidos, los
problemas e otres dominios afectan | calidad de k
avidancis.

oz

Maderada

warioz dot

Formacidn de seleccibn

El catudic prezenta un riczgo bajo an
coma medicién de resultadas

del rezultada, pera | falta de control zobre loz datos
faltantes y oz posibles desvinciones en o intervencisn
upen al ricsgo moderade.

Maderada

& pesar de que ol estudio mucstia n riesge baje e varios
dominics, los pocibles sesgos debide 3 loc dutes
faltantes g desviacionss en las imervencionss plantcan
unriczge mederads

Maderado

Aunque hay un rissge bajo =n varies dominios, los datas
faltantes y las pasiblez dezvincionss cn <l cumplimicnte dell
tratamiento aumentan ¢l ricsgo moderada de zesgo.

Madarado

El estudic es bajo s varios dominios, sin embarge, la falta
e informacién sobre loz dutos Faltantez y laz
desviaciones en |a inkervencidn genera un riezgo moderade
de seage.

Madarado

Aunque algunos deminios tienen un baj riesgo de sesgo,
loz dator Faltantes y la pocibles decvi
intervenciones plantean un riesge moderada de sesgo.

ianes an lac|

Moderada

El estudio slestorizads minimi
mayoris de los domi

loz risegos de seego en la
0, excepto en los datos faltantes.

Modsrada

Aunque e controkron bien e intervencions y I
medicién de las resultadas, b falta de slestorizacién y loz
dataz Faltantes gencran un riczge modsrada de sesge.

Moderade

& pazar ds qua ku chicificacién e laz intervencianas y I
medicién de los resultados furan congistentes, la falta de
aleatarizacién y loz dataz Faltantez intraducen un ricsgo
modersds de sesge

Toderada

Tiena alqunac Sreac da incortidumbrs, coma of mansje da lu
confusidn y los datos faltantes
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=
indirect, ankerior 3+
unit curFace-
retained fibre-
reinfaraed
composite fixed
dental prasthesiz:
Up to T5-paare
fallow-up

ical survival of

Long-term clinical
<valustion of 211
tuo-unit
cantilevered resi
bended fived
partial dentures

Fuatrozpactive
clinical study of
singlerretainer
<antilever anterior
and pastarior glazs-
ceramic resin-
bonded fixed dental
prosthezes st
mean Follaw-up of &
years

CADNCAR single
rekiner airconia-

bonded fired dental
procthecas: dlinical
outcome after 5
years

Qwul
Kumbaulaglu 1, Mutly
Gazean

Eictetho MG, Ma X,
Cheung GJK, Low
RKZ, Tai MTC, Lam
WTH

Irena Sailer, Tom
Bonani, Urz
Erodbeck, Christop
hHans Franz

H

14 Sasse, M Kern

Modarada Maderada

ENart cula mencions
que los pacientes
Fueran

Mo se controlaron  seleccionadas en

completaments todoz | baze a <iertos

los Factares confusas, criterioz, pero no ¢

como la calidad del  duseribe
compltamante i

severidad de la huba sesge enla

pirdids dental. incluzidn o exchuzin

s participantas, ni
5i et selece

eabuer relacinnndn

Modarada Maderada

En el e5tdio, 3¢

£l astudio or <xaminan 211
TGRSO WIS prdkesis Fijas, pero
proporcions detalles o ze espesifica
especificos sobte  cdmace

cémea se contralaren  seleccionaron los
oz Fachores de pacizntes ni zi 2
confusibn, comola  excluparan

zalud bucal previa de  participantes. $i
lospacientez ool hubo alquna Forma

mancjo de otras de seleccibn
variables que padrian  selectiva [por
afectar los resultadas. sjample, por

Moderado Moderado

e retrozpestta,
no 5 puede
asegurar que la

seleccidn deloz

participantes no
Al ser un estudio haya side sesgada
retraspectiva, axiste | por Factorss de
el riesgo de que terds. Los
factores de confusién  participantes fucron
no hayan zida zeleccionados antre
controladas aquellos que
adecuadamente. recibicron una
prétesis dental
aspecifica, para ne
se detalla si hubo
axcluzin sclectiva
Au e con
Moderada Moderada
Elctudio &5 Bl cotudio &5

retrocpective, o que  retrospactive, lo que
limita ks capacidad de  limita la capacidad
zontralar e contralar
completaments oz completaments los
factores de confusidn. Fackores de

Aunque 5 dezaribe un confuzién, Aunque
soguimients i 5 afes, se describe un

noseproporcions  seguimicnta de §
informacién detallacks sz, no s
obre cima ¢ proporsion
contralaran varisbles  infarmacion

2omo o zalud general, detallada sobre
<l comportamicnte del céme 2¢ controlaran
i | manal isb L

Eajo

Lo intervencién
[pritesis de fibra-
reforzada) ectd
claramente definiday ne
24 obsered arrar en sy
<laificacién

Eajo

Elartfcula no menciona
<i huba influsncia an 3
clasificacién dé lag
intervenciones. Dada
que 52 trata de prétesic
ijas, oz probable que
laz intervencionss aotin
bicn definidas, pera la
Falta de detalles zobre
s clazificacién podris
-

Moderada

e ezpecifics que £a
utilizaran prétesis de
cerdmica reforzads,

pare na o6 mencions o
laz datalles sobre ol
tipo de prétesis s
ricagiran cin
influancias posteriores.
El conocimicato d los
rezultados podra haber
influida en la
chsificacibn
ratrocpactiva da bz
intervenciones.

Baje

Dade que ¢l sstudio ¢
Basa en un tratamicnte
CADICAM, o5
probable que la
intermenciones z¢ hayan
chasificada de manera
adecuads, pero o 2¢
detallz i hubo alguna
influencia de los
rezultados poste
en I clazificacién de lag

rez

intervenciones.

Moderada

El protocelo de intervencién
parsce clara, pers no st
mencion zi huba
dezviacienss durants of
tratamicento o si tados las
pacicntes recibieron o
intervancién bal como eotsba
planificada. La adherencia a
loz protacales de
tratamiento oz clave en estos

estudios.

Eajo

El estudia no proporcions
detalles azpecificos sobre
Ias pasibles dezviscionas de
las intervencianes o ol
cumplimisnts de fa pauta,
1o que zugiers que las
intervencions podrian
habarze aplicado da maners
consistente, aunque no s
menciona expecificaments.

Moderade

El estudio no proporciona
detalles completes sobrs lus
deswiaciones de las

intervenciones. En un sstudio
retraspective, <2 miz diff il
contralar ks variaciones en
1a Forma en que ¢ aplicaron
Iuz intervencionss. Si huba
alquna desviacién
significatira de los
protaceles, sste podris
haber afeckado los

resultados,

Moderade

Mo se menciona en detalle si
hubo des
significativas en la splicacidn
d lag intervenciones, como

nes

diferenciaz en ka adherencia o
<l cumplimisnta d loz
pratacalos establecidas
para ol tratamieata. in
ambarga, ol ectudia tiena un
dizefia retraspectiv, Io que
pueds dificultar la
warificacion sxacts da lae
intarvenciones.

Modsrada

El sztudic mencions Iy
pérdida de seguimicnta
durante oz 1.5 o, §
embarga, no se detally
<4mo s& manjaron ctos
datas Faltantas i ci hubs
diferenciaz siguificativas

<nlaz datos Faltantes
ankrs lo grupas de
intervencién. Esto puede
nfluir <n 13 valides de loz
resultados.

Eajo

Elartfculo no menciona
detalles zobre |3 pirdida
de seguimiento, lo que
podriaindicar que loz
dates Faltankes na Fueron
significatiros. $in
mbarga, on actudios
retrospectivas, la pérdida
e zeguimisnto podrfa no
haberse decumentade
complotamente.

Moderada

El estudio menciona un
zoquinienta de 6 shos,
pera no ezpe

cudntos participantes
fucron sxchidos dl

an: iz debida ol
pérdida de sequimienta o
2 datez faltantes, La falta
de infarmacidn sobre

me se mancjaran estos
datoz pueds generar

preccupacionss sobre
ralidez de los resultados.

Moderada

El articule no menciona
caplizitamente zi hibo
datas Faltantes ni cdmo se

mancjaron. En estudios
retrazpectivas, b Falta de
informacian sabre |3
pérdida de sequimienta o
loz datos faltantez puede
generar preacupacion
sobre ol sesgo de los
rezultados, copecialments
sila taza de pérdida de
sequimient fue diferente
sntre les grupes

Bajo

Mo s propercions
informacian suficicnte
zobre g loz evaluadorss
conocan o estado de la
inkerrencin, lo que
podria haber influide <n b
medicidn de los
resultados. Ez posible que
el conacimienta de la

intarvancign afectara la
Form <n que o mi
loz rezultados.

Maodarada

Mo se especifica si los
evaluadores eskaban
cegados con respecta 3l
ipo de tratamienta
recibida por los
pacientes. El conocimisnto
de la intervencin pediia
influir en o medicidn del
rezultade, lo que
generaria cecgo en los
resultadas,

Moderada

Mo ze praporcions
informacién zobre ol los
wraluadores sablan ¢l
setada da I3 intarvencidn,
Esta podria haber
introducido un sesga e la
medicién daloz
rezultados zilos
sraluadores conocian ol
tipa da tratamisnta
racibida par loz
pacientes, lo cual padiia
habar influids on cmo zo
naluaron loz resultados.

Moderada

Ho z¢ datalla siloz
evalundores eztaban
cegados respecta al
tratamicata recibida. Sin
embarge, dado que ez un
sstudio retrospectivo, of
zonodimisnto del
tratamicnte recibide
podiia haber influida e la
™

resultades, introdudicnds
un sesgo de medicidn.

én de loz

Maderada

Elarticula parece informar
de manera completa sobre
Ta supervivencia clinica de
bz prétesiz. Mo 2¢
mencions 5 st amitieran
atras resultados o si s
zaluccionaron zolo oz miz
favorablez. Sin embarge,
podra haber alquna
bendencia 3 raportar sole
resultados posi

Eajo

El ztudio no indica si
huba caleccidn do
resultados Favorables o si
¢ omitieron datos. La
Falta de infarmacién sobre

a seleccién de los
razultados pusds cugeric
que los rezultadas fucron
presentados de manera
imparcial, pera ssto no 2
sspecifica,

Moderado

El estudio parece informar
detadoz loz rezultados
Felevantes, pero como se
trata de un estudic
retrozpective, podiis
haber una tendencia 3
reportar solo aquellos
rezultadaz que zon
positivos para la
inkervencién, mientras que
atraz resultadas menos
Farerables podrian haber
sido omitidos.

Eajo

Mo bay indicios de que los
rezultados s+ hayan
seleccionada de manera
sesgada, pera ol informe
ne detalls cdme oo
cligieron o anali

aron laz

resultados. La falta de
informacian completa
podria sugeric un sesq0
potencial zi se omiten
rezultades negativs.

Maderada

& pezar de que fa clasificacién de las intervenciones y la
medicidn de loz reculbados fueran conzickenter, I Falta de
aleatorizacién y los dates faltantes intraducen un riesgo
modersda de sezg0

Maderada

Tiene skgunaz Sress de incertidumbre, come ol manejo de ls
confusin y las datos faltantes

Waderada

El estudio tiene varios puntos positivez, of disefo
retrospective  introduce algunas  incertidumbres  que
podrian afectar b precizién de loz reaultados,

Woderada

El ectudio tiene un riesge mederade debido 3 13 falts de
aleatorizacién, Ia posible confusién na contralada, y los
datos falkantes.
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