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RESUMEN: Se han estudiado clinica y radiolégicamente un total de 20 puentes en extensién, de pacientes que han acudido
ala Clinica Odontolégica de la Universidad de Barcelona. Por estos y otros motivos los resultados clinicos son de un buen nimero
de afios de servicios y, aunque muy discutidos, siguen utilizindose en la practica odontolégica.

INTRODUCCION

Un puente en extension en el soportado por uno o
varios pilares en uno s6lo de sus extremos, estando libre
el otro extremo del péntico (HEnDERSON Y coLs. 1970,
SHiLLINBURG 1978, RoBERTs 1979, HocHMAN y cols.
1987, Butz-JorGENSEN y Isipor 1987). El diente o dien-
tes pilares para un puente de este tipo puede estar situado
por mesial o distal al tramo péntico, aunque en los
puentes pequeiios suele encontrarse por distal (SMITH
1988). :

Hay una gran diversidad de opiniones concernientes
a la utilizacién de los puentes en extension. Asi, por
ejemplo, STANLEY y cols. (1972) afirman que «los puen-
tes en extensién pueden ser construidos para satisfacer
las necesidades de tratamiento y cumplir todos los re-
quisitos funcionales. El diagnéstico y plan de tratamien-
to bien realizados son de suma importancia». Segiin
SHILLINBURG (1978) solamente esta indicado cuando el
pilar o pilares son realmente fuertes y el contacto oclusal
en el pontico es minimo o nulo. RoBerTs (1979) da més
importancia a la localizacién del diente que debe reem-
plazarse. Segun este autor se usa sobre todo en la regién
anterior y rara vez se justifica en segmentos posteriores.
Para HocHmn y cols. (1987) la decisién de colocar una
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prétesis de este tipo dependerd de tener un soporte
adecuado, un buen control de la higiene oral por parte
del paciente y de la oclusién. Loépez Lozano (1991)
defiende que «es nulo su valor funcional, siendo su
justificacion exclusivamente cosmética».

La oclusién es sumamente importante en los puentes
en extension, puesto que las fuerzas oclusales concen-
tradas en el segmento en extensién podrian destruir el
soporte dental, los tejidos periodontales de los dientes
pilares o romper la prétesis. Asi, autores como RANDOW
y cols. (1986 ) y KarLssoN (1989), han observado que

_ los fracasos técnicos tales como la fractura de dientes

pilares, la fractura del armazon metalico y la pérdida de
retencion son mayores en los puentes en extension que
en los convencionales. Sin embargo y aunque parezca -
paradéjico, los dientes pilares con reducido soporte 6seo
presentan menor riesgo de complicaciones técnicas
cuando son utilizados para este tipo de protesis (GLANTZ
y cols. 1982 y 1984) quizis porque, como postulan los
mismos autores, el nivel de fuerza critica para la des-
activacion muscular se alcanza mds rdpidamente a
medida que decrece el soporte periodontal. Sin embargo,
este razonamiento es discutido por LAURELL y cols.
(1991) quienes han demostrado que en pacientes trata-
dos con prétesis parcial fija con apoyo cruzado y exten-
sién posterior bilateral de dos unidades, las fuerzas de
masticacién y de oclusion pueden llegar a ser de mag-
nitud considerable.

El tratamiento protésico mediante puentes en exten-
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sion parece ser una buena alternativa a la prétesis parcial
removible en pacientes de edad avanzada (Butz-JORGEN-
SEN y cols. 1985 y 1987). Otros autores como LAURELL
(1985), LUNDGREN y LAURELL (1986) y CARLSON y cols.
(1992), consideran que este disefio también es adecuado
para tratar pacientes mds jévenes con denticién reducida
y antecedentes de enfermedad periodontal. Sin embargo,
es de suma importancia que en todos los casos los
pacientes sigan adecuadamente los programas de higie-
ne oral (Isibor y cols. 1987, LAURELL y cols. 1991).
Otro aspecto relevante en este tipo de prétesis es que,
debido a la diferencia que existe en las reacciones bio-

mecénicas entre los dientes vitales y los no vitales
cuando son sometidos a fuerzas de palanca, la utilizacién
de un diente endodonciado como pilar terminal de un
puente en extension predispone al fracaso (HIDEGARD y
cols. 1983, KarLssoN 1989, Ranpow y cols. 1986).
La indicacién, pues, del uso de un puente en exten-
sién en determinadas situaciones clinicas sigue siendo
un tema de debate y, de hecho, los estudios clinicos y
epidemioldgicos son escasos. Por esta razdn, los obje-
tivos que nos han guiado son realizar un estudio clinico
sobre puentes en extensién, observar en qué situaciones
clinicas se han utilizado y el estado actual de los mismos.

MATERIAL Y METODO

La muestra ha sido obtenida seleccionando los pa-
cientes que eran portadores de un puente en extension,
en servicio desde un periodo superior o igual a 1 afio,
de entre todos los que acudieron a la Clinica Odonto-
légica de la Universidad de Barcelona por cualquier
motivo, desde octubre de 1992 hasta mayo de 1993. Ello
ha dado lugar a un grupo de 15 individuos, portadores
de 20 puentes de extensién.

Los puentes han sido clasificados en: anteriores,
cuando reemplazan un diente del segmento anterior,
desde canino a canino; posteriores, cuando reemplazan
un premolar; compuestos, cuando se trata de puentes en
extensién combinados con un puente convencional fijo-

fijo; finalmente, los puentes en extension con apoyo lo
forman aquel grupo donde la cara mesial o distal del
péntico tiene en su extremo un apoyo sobre el diente
contiguo.

Los puentes y sus pilares han sido sometidos a una
exploracién clinica y radiolégica cuyos resultados han
sido anotados en una ficha, dividida en cuatro apartados
(Tabla 1). El estudio radiolégico ha sido efectuado
mediante radiografias periapicales siguiendo la técnica
de la bisectriz en el maxilar superior y la técnica de
planos paralelos en el maxilar inferior, ambas con cono
largo.

RESULTADOS

En la Tabla 2 podemos observar el nimero total de
sujetos, su edad y sexo, los afios de servicio de cada
proétesis, el tipo de cada puente en extensién, asi como
el nimero de dientes pilares, el nimero de unidades
pontico por puente, el tipo de retenedor y el material
utilizado. Segun los datos obtenidos (Fig. 1), el disefio
mas frecuente es el puente en extensidon posterior
(57.1%), seguido del tipo anterior (19.1%), compuesto
(14.3%) y con apoyo (9.5%).

El promedio del tiempo de servicio de los puentes
en extensién de la muestra es de 14.45 afios. En la Fig.
2 se halla la distribucion segin la antigiiedad de los
puentes. Como se puede observar, la mayor cantidad de
puentes se halla en el intervalo de 19 a 24 afios.,

El estado periodontal de los dientes pilares se halla
en la Tabla 3. Cinco pacientes presentan antecedentes
de enfermedad periodontal. El paciente 3 presenta una
periodontitis inicial en tratamiento. El paciente 8§ estd
afecto de una periodontitis inicial inactiva. . El paciente
11 presenta una periodontitis moderada en tratamiento.
El paciente 13 tiene una gingivitis activa. El paciente 15
sufre una periodontitis moderada inactiva. No se ha
hallado afectacién de furca ni fractura de los dientes
pilares en ninglin caso. En tres pacientes se observa
diferencias en la profundidad de sondaje comparando los
valores obtenidos en los dientes pilares con sus homo-
logos contralaterales u homénimos antagonistas. Se trata

de los pacientes niimero 1, 3 y 11. En la Tabla 3 se han
anotado tinicamente los registros de bolsas periodontales
en los dientes pilares.

Las caracteristicas de los pénticos se hallan en la
Tabla 4. Quince de los pdnticos tiene un disefio de la
superficie gingival en pico de flauta y los cinco restantes
en silla de montar. Cinco pénticos son de metal-resina,
siete de oro-resina, cuatre de metal-porcelana, tres de
oro troquelado y-uno de resina. En siete casos se observa,
en la cresta alveolar debajo del péntico, una imagen
radiogrifica de forma céncava en direccién ocluso-api-
cal que se corresponde con el contorno cervical del
pdntico y, ademds, la seda dental casi‘no tiene acceso
por debajo del mismo.

En la Fig. 3 se puede observar la relacién de la
higiene oral con la inflamacion de la mucosa debajo del
poéntico. Cuando la higiene oral se ha clasificado como
buena (total 8 casos), sélo un paciente presenta inflama-
cién de la mucosa debajo del pontico. Cuando la higiene
oral es defectuosa (total 5 casos) hay inflamacién de la
mucosa en todos ellos. Cuando la higiene es regular
(total 7 casos) hay inflamacién de la mucosa en cuatro
pacientes, mientras que la mucosa aparece normal en
tres.

En la Fig. 4 vemos el tipo de denticién antagonista
de las prétesis observadas. Un 70% ocluyen con dientes
naturales, 15% con prétesis parcial fija, 10% con pré-
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Datos estudiados mediante exploracién clinica y radiolégica para cada uno de los sujetos
de la muestra y cada uno de los puentes en extension

FILIACION

EDAD SEXO
FECHA DE REALIZACION DEL PUENTE
TIPO DE PUENTE

DIENTE PILAR

* ESTADO PERIODONTAL

En caso de no haber estado sometido a un examen
periodontal previo a la confeccién del puente, se usa para
el estudio el diente homélogo contralateral o antagonista
homé6nimo y se establece la comparacién.

Antecedentes de enfermedad periodontal y grado:
St No

Higiene oral: Se clasifica segin el Indice de placa
bacteriana de Silness y Loe:

Cédigo 0 y 1 = Buena. C6digo 2 = Regular.

Cédigo 3 = Deficiente.

Sangrado al sondaje: Si No

Profundidad de sondaje:

Afectacién de furcas:

Movilidad:

Pérdidas seas verticales u horizontales:

Ensanchamiento del espacio periodontal: Si ‘No

Trauma oclusal:

* FRACTURAS

* NUMERO DE DIENTES PILARES
Disefio correcto del puente:
Escasos dientes pilares:

Excesivo n? de dientes pilares:

* TIPO DE RETENEDOR Y MATERIAL
Corona completa: ’
Parcial:
Incrustaciones Onlay/Inlay (con/sin proteccién oclusal):
Apoyos oclusales:
Pins:

* EXPLORACION RADIOGRAFICA

PONTICO

* DISENO DE LAS SUPERFICIES DEL PONTICO
Superficie gingival: Higiénico
Cénico
Pico de flauta
En silla de montar

* DISTANCIA PONTICO REBORDE GINGIVAL
{Segin el tipo de disefio)

* CONDICIONES DE LA CRESTA ALVEOLAR
Reabsorci6n (provocada por el péntico):

* CONDICION DE LA MUCOSA DEBAJO DEL
PONTICO
Inflamacién de la mucosa:
Impactacién de alimentos:

* DIENTES ANTAGONISTAS
Denticién natural:
Prétesis completa;
Prétesis parcial removible:
Protesis fija:

* MATERIAL DEL PONTICO

OCLUSION-DEL PONTICO

Fuera de oclusion:
Ocluye. e pdsicién de méxima infercuspidacion
Contactos en excursiones mandibulares: Protrusiva;

: Lateralidades:

TABLA 1
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CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Paciente Afios de  Tipo de N® Pilares Retenedor
servicio puente N2 U. Péntico Material
Ne Edad  Sexo
1 67 H 20 4 1 1 CC. MR
20 2 2 2 CC. TO
20 3 2 1 CC. MR
2 36 M 6 2 2 1 cC. MC
6 2 3 1 CC. MC
3 56 M 10 1 1 1 CC. OFR
4 22 M 4 2 1 1 C3/4. MC
5 62 H 22 2 1 1 CcC. TO
6 59 M 12 2 1 1 CC. OFR
7 82 M 18 2 1 1 CC. TO
18 3 2 2 CC. OFR
8 52 M 30 2 1 1 CC. TO
9 29 M 8 1 1 1 CC. MC
10 45 H 13 3 2 1 CC. TO
11 47 H 13 1 1 1 CC. MR
12 49 M 20 2 1 1 CC. TO
20 2 1 1 CcC. TO
13 43 M 14 1 1 1 CC. R
14 34 H 5 2 1 1 CC. MR
15 56 H 10 2 1 1 cC. TO
Sexo: H. Hombre - M. Mujer
Tipo puente: 1. Anterior. 2. Posterior. 3. Compuesto. 4. Con apoyo.
Retenedor:  CC: = corona completa C3/4 = corona parcial tres cuartos.
Material: ~ TO = oro troquelado OFR = oro con facetas estéticas de resina

MC = metal cerdmica MR = metal resina R = resina

TABLA 2

ESTADO PERIODONTAL DE LOS DIENTES PILARES

Paciente  Antecedentes Higiene  Sangrado  Profundidad ~ Afectacion  Movilidad
enfermedad oral sondaje sondaje furcas
periodontal

1 No Mala -~ Si 2a4mm No No
No Mala St 526mm =~ No. ~ 7 2
No Mala St 2a3mm ~ No No
2 No Buena No 2a3mm .- No
No Buena No 1a2mm - No
3 Si Mala Si 5a6mm - 3
4 No Buena No , la2mm No No
5 No Regular No- la4mm No No
6 No Regular No 1a5mm - No
7 No Regular Si 223 mm No No
No Regular St 124 mm _ 1
8 Si Buena No 1a2mm - No
9 No Buena No 1a2mm - No
10 No Buena No 122 mm No No
11 St Regular St 3a6mm - 3
12 No Buena No 2 a3 mm No No -
No Buena No -2a3mm No No
13 No Mala St 2 a3 mm - No
14 No Regular No 1a2mm No Neo
15 St Buena No 4 a6 mm - 1
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CARACTERISTICAS DE LOS PONTICOS
Disefio de Material Condicién Condicién mucosa  Denticién Oclusién
superficie péntico  cresta alveolar debajo péntico antag.
gingival (Reabsorcidn) (Inflamacién) PM P W noW
1 PF MR (=) (co] P.PF. + - + 4+
2 PF OFR ) (€3] DN + - + -
3 M MR =) ) PPF + -+ o+
4 FF MC - “ DN + - - -
5 PF MC ) - DN + - - -
6 SM OFR - ()] DN - - - -
T PF MC Q] S DN - - -
8 PF OFR &) ) PPF + o+ - -
9 PF OFR (&) -) PPR. + -+ -
10 PF OFR =) ) DN + - - -
11 SM OFR +) ) DN + 422 - -
12 PF ‘TO (O] - DN + -+ -
13 PF MC +) (O] DN + 4+ -
14 SM MR* ) 6] PPR. + -+ -
15 PF MR e (&) DN -+ -
16 PF OFR - (] DN + - -
17 PF TO (&) I E - - - -
18 SM R (] ) DN + + + 4+
19 PF MR ) @) DN - - =
20 PF TO (€)] = DN + + - 4
Disefio de la superficie gingival: PF = Pico de flauta
SM = Silla de montar
Material pontico; MR = Metal resina R = resina
OFR = Oro con facetas estéticas de resina
MC = Metal cerfimica
TO = Oro troquelado
Denticién antagonista: PPF = Prétesis parcial fija
PPR = Prétesis parcial removible
DN = Denticién natural
E = Edentulismo
TABLA 4 &ﬁ
& E
‘ = &
PROBLEMAS Y FRACASOS ™~ \
. — Qi
Ne Tipo de Ailos de Denticién Causa de
puente servicio Antagonista fracaso
. -
2 2 20 DN. Hipermovilidad
6 1 10 DN. Hipermovilidad
9 2 12 PPR. Caries
13 1 8 DN. Estética
15 1 13 DN. Hipermovilidad
y caries
18 14 DN. Caries
20 2 10 . DN. Caries

TABLA 5
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TIPOS DE PUENTES EN EXTENSION ANTIGUEDAD DE LOS PUENTES EN EXTENSION
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P.P.F. = Prétesis parcial fija D.N. = Denticién natural P2 Si hay contactos ] No hay contactos
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tesis parcial removible y en un 5% no hay denticién
antagonista.

La mayoria de los puentes en extension de la
muestra (18 casos, es decir el 90%) mantienen con-
tactos oclusales en posicién de maxima intercuspida-
cién. En los movimientos de lateralidad, en el lado
de trabajo, once pénticos (55%) mantienen contactos
oclusales y 9 (45%) no. En el lado de balanceo, cuatro
de los pénticos (20%) mantienen contactos oclusales
con los dientes antagonistas. En protrusiva, cinco de
los pdnticos (25%) mantienen contactos. De ellos,

tres reemplazan a dientes anteriores y dos a dientes
posteriores.

En la Tabla S se resumen las caracteristicas de las
siete prétesis que han fracaso y la causa del fracaso.
Tres de los puentes fracasados (57%) son posteriores
y cuatro anteriores (43%). La media de los afios de
servicio es de 10.85 aifios. Todas las unidades péntico
ocluyen con dientes naturales excepto uno que ocluye
con una proétesis parcial removible. En cuatro casos
la causa del fracaso es la caries; en tres, la hipermo-
vilidad y uno es inaceptable estéticamente.

DISCUSION

En prétesis parcial fija con una extensién, la oclusién
es sumamente importante. La oclusién de los dientes
residuales y también la oclusién potencial del péntico
con sus antagonistas ayuda a determinar qué disefio de
puente es el mds adecuado y qué pilares de puente deben
utilizarse (SmrrH 1988).

Los puentes en extensién son disefios potencialmen-
te lesivos por el brazo de palanca creado por el péntico,
que actlia biomecénicamente como una viga en voladizo.
Si las fuerzas oclusales que inciden sobre el segmento
en extension son de severas magnitudes pueden destruir
el soporte dental y los tejidos periodontales de los dien-
tes pilares o pueden romper la prétesis (SHILLINBURG y
cols. 1978, HEDEGARD y cols. 1983, LAURELL y cols. 1987
y 1988, SmiTH 1988). Los tres puentes de nuestra muestra
que han fracasado por hipermovilidad (puentes n° 2, 3
y 15) mantienen contactos oclusales en la posicién de
méxima intercuspidacién y en trabajo, se observa dife-
rencias en la profundidad de sondaje periodontal en los
dientes pilares en comparacién con sus homoélogos
contralaterales u homénimos antagonistas y tienen como
antagonistas dientes naturales. Al respecto, Butz-Jor-
GENSEN y cols. (1985), HoCHMAN y cols. (1985), STANLEY
cols. (1972) afirman que el éxito del tratamiento con
puentes de extensién viene determinado, entre otros
factores, por el tipo de denticién en el maxilar opuesto.
Las fuerzas oclusales pueden incrementarse considera-
blemente cuando el antagonista es una denticién natural.
Segin RanDOw y cols. (1986) los puentes en extension
presentan mayor nimero de fracasos técnicos que los

puentes convencionales. En esta muestra no se ha de-
tectado ningiin fracaso técnico (fractura de los dientes
pilares, fractura del armazdn metélico, pérdida de reten-
cién, etc.). Sin embargo, es necesario mencionar que
estos resultados no son concluyentes puesto que, al tra-
tarse de un estudio transversal, no se dispone de datos
para poder valorar las causas de fracaso de los puentes
en extensién que no han sido evaluados y que se han
retirado antes de analizar este estudio.

En nuestra muestra la caries es la causa de fracaso
mds frecuente, lo cual concuerda con el criterio de que
la caries es una de las causas mas frecuentes de fracaso
en prétesis parcial fija (RANDAOW y cols. 1986, WALTON
y cols. 1986, KarLssoN 1989, Carlson y cols. 1989,

- CHEUNG y cols. 1990).

El tiempo medio de servicio de los puentes ob-
servados es de 10.85 afios, lo que es un valor bastante
elevado por tratarse de puentes en extensi6n. Sin
embargo, LAURELL y cols. (1992) obtienen resultados
parecidos.

Como hallazgo maés relevante cabe mencionar que
los puentes en extension observados que llevan mds
tiempo en boca y que son todavia funcionalmente
aceptables son los fabricados en oro troquelado, con un
disefio de retenedor sobrecontorneado que cierra el
espacio destinado a las troneras, una superficie gingival
del péntico en pico de flauta o silla de montar y con una
anchura vestibulo-lingual reducida. Ninguno de estos
disefios sigue los criterios recomendados para salvaguar-
dar el periodonto.

- CONCLUSIONES

Los puentes en extension de esta muestra reempla-
zan mayoritariamente a dientes posteriores, muestran
unos disefios muy cuestionables, excepto en algiin caso,
pero a pesar de ello llevan un largo perfodo de tiempo

en boca y los pacientes estan satisfechos. A pesar de
tratarse de un tipo de prétesis muy discutida, los puentes
en extension siguen utilizindose en la préctica odonto-
légica.
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