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INTRODUCCION

Un puente en extension es el soportado por uno o
varios pilares en uno solo de sus extremos, estando
libre el otro extremo del pontico (Henderson y cols.
1970, Shillinburg 1978, Roberts 1979, Hochman y cols.
1987, Butz-Jorgensen y Isidor 1987). El diente o dien-
tes pilares para un puente de este tipo puede estar
situado por mesial o distal al tramo pontico, aunque
en los puentes pequenos suele encontrarse por dis-
tal (Smith 1988).

Hay una gran diversidad de opiniones concernien-
tes a la utilizacion de los puentes en extension. Asi
por ejemplo, Stanley y cols. (1972) afirman que dos
puentes en extension pueden ser construidos para
satisfacer las necesidades de tratamiento y cumplir
todos los requisitos funcionales. El diagnostico y plan
de tratamiento bien realizados son de suma impor-
tancia». Segun Shillinburg (1978) solamente esta indi-
cado cuando el pilar o pilares son realmente fuertes y
el contacto oclusal en el pontico es minimo o nulo.
Roberts (1979) da mas importancia a la localizacion
del diente que debe reemplazarse. Segtin este autor
se usa sobretodo en la region anterior y rara vez se
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justifica en segmentos posteriores. Para Hochman y
cols. (1987) la decision de colocar una protesis de este
tipo dependera de tener un soporte adecuado, un buen
control de la higiene oral por parte del paciente y de
la oclusion. Lopez Lozano (1991) defiende que «es nulo
su valor funcional, siendo su justificacion exclusiva-
mente cosmeticar.

La oclusion es sumamente importante en los puen-
tes en extension puesto que las fuerzas oclusales con-
centradas en el segmento en extension podrian des-
truir el soporte dental, los tejidos periodontales de los
dientes pilares o romper la protesis. Asi, autores como
Randow vy cols. (1986) y Karlsson (1989) han obser-
vado 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 embar-
g0, y aunque parezca paradojico, los dientes pilares
con reducido soporte 0seo presentan menor riesgo de
complicaciones técnicas cuando son utilizados para
este tipo de protesis (Glantz y cols. 1982 y 1984) qui-
zas porque, como postulan los mismos autores, el nivel
de fuerza critica para la desactivacion muscular se
alcanza mas rapidamente a medida que decrece el
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Tabla 1 Datos estudiados mediante exploracion cli-
nica y radiologica 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 confeccion del puente, se usa
para el estudio el diente homologo contralateral o anta-
gonista homonino y se establece la comparacion.
Antecedentes de enfermedad periodontal y grado:
Si No
Higiene oral: Se clasifica segin el Indice de placa
bacteriana de Silness y Loe.
Codigo 0y 1 Buena

Codigo 2 Regular
Codigo 3 Deficiente
Sangrado al sondaje: Si No

Profundidad de sondaje:
Afectacion de furcas:
Movilidad:
Pérdidas Oseas verticals u horizontales:
Ensanchamiento del espacio periodontal: Si  No
Trauma oclusal:
Fracturas
Niumero de dientes pilares
Diseno correcto del puente:
Escasos dientes pilares:
Excesivo n° de dientes pilares:
Tipo de retenedor y material
Corona completa:
Parcial:
Incrustaciones Onlay/Inlay (con/sin proteccion oclusal):
Apoyos oclusales:
Pins:
Exploracion radiogrdfica

Pontico
Diseno de las superficies del pontico
Superficie gingival: Higiénico
Conico
Pico de flauta
En silla de montar
Distancia pontico reborde gingival
(Segun el tipo de diseno)
Condiciones de la cresta alveolar
Reabsorcion (provocada por el pontico):

Estudio observacional del estado clinico de una muestra de
puentes en extension

Tabla 1 Continuacion

Condicion de la mucosa debajo del pontico
Inflamacion de la mucosa:
Impactacion de alimentos:
Dientes antagonistas
Denticion natural:
Protesis completa:
Protesis parcial removible:
Protesis fija:
Material del pontico

Oclusion del pontico
Fuera de oclusion:
Ocluye en posicion de maxima intercuspidacion:
Contactos en excursiones mandibulares:
Protrusiva:
Lateralidades:

soporte periodontal. Sin embargo, este razonamiento
es discutido por Laurell y cols. (1991) quienes han
demostrado que en pacientes tratados con protesis
parcial fija con apoyo cruzado y extension posterior
bilateral de dos unidades, las fuerzas de masticacion
y de oclusion pueden llegar a ser de magnitud con-
siderable.

El tratamiento protésico mediante puentes en exten-
sibn parece ser una buena alternativa a la protesis par-
cial removible en pacientes de edad avanzada (Butz-
Jorgensen y cols. 1985 y 1987). Otros autores como
Laurell (1985), Lundgren y Laurell (1986), y Carlson
y cols. (1992), consideran que este diseno también es
adecuado para tratar pacientes mas jovenes con den-
ticion reducida y antecedentes de enfermedad perio-
dontal. Sin embargo, es de suma importancia que en
todos los casos los pacientes sigan adecuadamente los
programas de higiene oral (Isidor y cols. 1987, Laurell
y cols. 1991).

Otro aspecto relevante en este tipo de protesis es
que, debido a la diferencia que existe en las reaccio-
nes biomecanicas entre los dientes vitales y los no vita-
les cuando son sometidos a fuerzas de palanca, la uti-
lizacion de un diente endodonciado como pilar ter-
minal de un puente en extension predispone al fra-
caso (Hedegard y cols. 1983, Karlsson 1989, Randow
y cols. 1986).
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Tabla2  Caracteristicas de la muestra
Paciente Anos de Tipo de N¢ pilares Retenedor
N Edad Sexo servicio puente NeU. Pontico Material
1 67 H 20 4 1 1 CC. MR
20 2 2 2 CC. TO
20 5 2 1 CC. MR
2 360 M 6 2 2 1 CC. MC
6 2 3 1 CC. MC
5] 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 CC. TO
6 59 M 12 2 1 1 CcC OFR
7 82 M 18 2 1 1 CC. TO
18 3 2 2 CC. OFR
8 52 M 30 2 3 1 CC. TO
9 29 M 8 1 1 1 GG MC
10 45 H 15 5 2 1 CGC. TO
11 47 H 13 1 1 1 CC. MR
12 a0 M 20 2 1 1 GE: TO
20 2 1 1 CC. 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 €C. 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 facelas estéticas de resina, MC= metal ceramica, MR=melal

resinda R=resina. :

Por todo lo comentado, el uso de un puente en
extension en determinadas situaciones clinicas sigue
siendo un tema de debate y, de hecho, los estudios
clinicos y epidemiologicos son escasos.

Nuestro objetivo fue realizar un estudio descriptivo
clinico de una muestra de puentes en extension colo-
cados desde un periodo superior o igual a un ano,
observando su diseno y su estado actual.

MATERIAL Y METODOS

La muestra ha sido obtenida seleccionando a los
pacientes que eran portadores de un puente en exten-
sion, en servicio desde un periodo superior o igual a
1 ano, de entre todos los que acudieron a la Clinica
Odontologica de la Universidad de Barcelona por cual-

A

quier motivo, desde Octubre de 1992 hasta Mayo de
1993. Ello ha dado lugar a un grupo de 15 individuos,
portadores de 20 puentes en extension.

Los puentes han sido clasificados en: anteriores,
cuando reemplazan un diente del segmento anterior,
desde canino a canino; posteriores, cuando reempla-
zan un premolar o un molar; compuestos, cuando se
trata de puentes en extension 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 pontico tiene en su extremo
un apoyo sobre el diente contiguo.

Los puentes y sus pilares han sido sometidos a una
exploracion clinica y radiologica cuyos resultados han
sido anotados en una ficha, dividida en cuatro apar-
tados (Tabla 1). El estudio radiologico ha sido efec-
tuado mediante radiografias periapicales siguiendo
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Figura 1. 7ipos de puentes en extension.

la técnica de la bisectriz en el maxilar superior y la téc-
nica de planos paralelos en el maxilar inferior, ambas
con cono largo.

RESULTADOS

En la tabla 2 podemos observar el numero total
de sujetos, su edad y sexo, los anos de servicio de
cada protesis, el tipo de cada puente en extension, asi
como el nimero de dientes pilares, el nimero de uni-
dades pontico por puente, el tipo de retenedor y el
material utilizado.

Segun los datos obtenidos (Fig. 1), el diseno mas
frecuente es el puente en extension 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 puen-
tes en extension de la muestra es de 14,45 anos. En la
figura 2 se halla la distribucion segun la antigiiedad
de los puentes. Como se puede observar, la mayor
cantidad de puentes se halla en el intervalo de 19 a
24 anos.

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 pacien-

Figura 2. Antiguedad de los puentes en extension.

te 11 presenta una periodontitis moderada en trata-
miento. El paciente 13 tiene una gingivitis activa. El
paciente 15 sufre una periodontitis moderada inacti-
7a. No se ha hallado afectacion de furca ni fractura de
los dientes pilares en ningln caso. En tres pacientes
se observan diferencias en la profundidad de sondaje
comparando los valores obtenidos en los dientes pila-
res con sus homologos contralaterales u-homonimos
antagonistas. Se trata de los pacientes nimero I, 3 y
11. En la tabla 3 se han anotado Gnicamente los regis-
tros de bolsas periodontales en los dientes pilares.

Las caracteristicas de los ponticos se hallan en la
tabla 4. Quince de los ponticos tienen un diseno de
la superficie gingival en pico de flauta y los cinco res-
tantes en silla de montar. Cinco ponticos son de metal-
resina, siete de oro-resina, cuatro de metal-porcelana,
tres de oro troquelado y uno de resina. En siete casos
se observa, en la cresta alveolar debajo del pontico,
una imagen radiografica de forma concava en direc-
cion ocluso-apical que se corresponde con el con-
torno cervical del pontico y, ademas, la seda dental
casi no tiene acceso por debajo del mismo.

En la figura 3 se puede observar la relacion de la
higiene oral con la inflamacion de la mucosa debajo
del pontico. Cuando la higiene oral se ha clasificado
como buena (total 8 casos), solo un paciente presen-
ta inflamacion de la mucosa debajo del pontico.
Cuando la higiene oral es defectuosa (total 5 casos)
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Tabla 3 Estado periodontal de los dientes pilares
Paciente Antecedentes Higiene Oral Sangrado Profundidad Afectacion Movilidad
Enfermedad Periodontal Sondaje Sondaje Furcas
1 No Mala St 2 a4 mm No No
= ¥ 5a 6 mm No 2
£ 3 2 a3 mm No No
2 No Buena No 223 mm = No
e = 1a2mm - No
3 Si Mala Si 5a 6 mm - 5
4 No Buena No 1a2mm No No
5 No Regular No 1 a4 mm No No
6 No Regular No 1a5mm - No
7 No Regular Si 2 a3 mm No No
& = * 1a4 mm B 1
8 St Buena No 1a2mm - No
9 No Buena No 1a2mm - No
10 No Buena No 1a2mm No No
11 Si Regular Si 3 a6 mm - 3
12 No Buena No 2a3mm No No
= ~ = > 2a 3 mm No No
13 No Mala Si 2a 3 mm - No
14 No Regular No 1a2mm No No
15 Si Buena No ' 4a6mm = 1

hay inflamacion de la mucosa en todos ellos. Cuando
la higiene es regular (total 7 casos) hay inflamacion
de la mucosa en cuatro pacientes, mientras que la
mucosa aparece normal en tres.

En la figura 4 vemos el tipo de denticion antago-
nista de las protesis observadas. Un 70% ocluyen con
dientes naturales, 15% con protesis parcial fija, 10%
con protesis parcial removible, y en un 5% no hay den-
ticion antagonista.

La mayoria de los puentes en extension de la mues-
tra (18 casos, es decir, el 90%) mantienen contactos
oclusales en posicion de maxima intercuspidacion.
En los movimientos de lateralidad, en el lado de tra-
bajo, once ponticos (55%) mantienen contactos oclu-
sales y 9 (45%) no. En el lado de balanceo, cuatro
de los ponticos (20%) mantienen contactos oclusales
con los dientes antagonistas. En protrusiva, cinco
de los ponticos (25%) mantienen contactos. De ellos,
tres reemplazan a dientes anteriores y dos a dientes
posteriores.

En la tabla 5 se resumen las caracteristicas de las

-

siete protesis que han fracasado y la causa del fraca-
so. Tres de los puentes fracasados (57%) son poste-
riores y cuatro anteriores (43%). La media de los anos
de servicio es de 10,85 anos. Todas las unidades pon-
tico ocluyen con dientes naturales excepto uno que
ocluye con una protesis parcial removible. En cuatro
casos la causa del fracaso es la caries; en tres, la hiper-
movilidad; y uno es inaceptable estéticamente.

DISCUSION

En protesis parcial fija con una extension, la oclu-
sion es sumamente importante. La oclusion de los dien-
tes residuales y también la oclusion potencial del pon-
tico con sus antagonistas ayuda a determinar qué dise-
no de puente es el mas adecuado y qué pilares de
puente deben utilizarse (Smith 1988).

Los puentes en extension son disenos potencial-
mente lesivos por el brazo de palanca creado por el
pontico que actia biomecinicamente como una viga
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456 Tabla4  Caracteristicas de los ponticos
Diseno de superficie Material  Condicion cresta Condicion Denticion Oclusion
gingival Pontico alveolar mucosa debajo antag.
(Reabsorcion) pontico (inflamacion)
PIM P w now
1 PF MR ) +) P-PE. s - =+ =
2 PE OFR © (+) DN + - o+ -
5 SM MR ). Ct) P.P.F. + = + +
4 PE MC (©) © DN + = = =
5 PR MC (&) () DN < - - -
6 SM OFR =) (&2 DN - = — =
7 PE MC (&) ©) DN = = = E
8 PHE OFR +) (+) PPE: & x - =
9 PR OFR ) (9 PiPARS o - i -
10 PH OFR ) (+) DN + = = -
s SM OFR ) (+) DN + +22 - =
12 PE TO (©) © DN i = + =
13 1 MC +) ) DN + + + =
14 SM MR* R ) PP R + - + -
15 PF MR © “) DN i - + -
16 PF "~ OFR ©) ©) DN £ - - -
17 PR TO ) -) E - = . =
18 SM R (+) (E9) DN L + 5e +
19 PR MR (+) (+) DN + = - -
20 BE TO ) ) DN it i - =

Diseno de la superficie gingival: PF= Pico de flauta. SM= Silla de montar. Material pontico: MR= Metal resina, R= resina. OFR= Oro con
Jacelas estéticas de resina. MC= Metal ceramica. TO= Oro troquelado. Denticion antagonista: PPF= Prolesis parcial fija. PPR= Protesis
parcial removible. DN= Denticion natural. E= Edentulismo.

70%

N de puentes
N¢ de puentes

4 15%
il 5 10%
“ 5%

Buena Deficiente Regular 0+ - t t i
E PPR. RP.E: DN
D No inflamacion - Si inflamacion

2 Total

Figura 3. Relacion bigiene oral/inflamacion. sy Figura 4. Denticion antagonista (E= Edetulismo; P.P.R.= Protesis
Parcial Removible; P.P.F.=Protesis Parcial Fija; D.N.= Denticion
Natyral).. . oo
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en voladizo. Si las fuerzas oclusales que inciden sobre
el segmento en extension son de severas magnitu-
des pueden destruir el soporte dental y los tejidos
periodontales de los dientes pilares, o pueden romper
la protesis (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 con-
tactos oclusales en la posicion de maxima intercuspi-
dacion y en trabajo, se observan diferencias en la pro-
fundidad de sondaje periodontal en los dientes pila-
res en comparacion con sus homologos contralatera-
les u homonimos antagonistas y tienen como anta-
gonistas dientes naturales. Al respecto, Butz-Jorgensen
y cols. (1985), Hochman y cols. (1987), Stanley y cols.
(1972) afirman que el éxito del tratamiento con puen-
tes en extension viene determinado, entre otros fac-
tores, por el tipo de denticion en el maxilar opuesto.
Las fuerzas oclusales pueden incrementarse conside-
rablemente cuando el antagonista es una denticion
natural. Segin Randow y cols. (19806), los puentes en
extension presentan mayor nimero de fracasos técni-
cos que los puentes convencionales. En esta muestra
no se ha detectado ningun fracaso técnico (fractura de
los dientes pilares, fractura del armazon metalico, pér-
dida de retencion, etc.). Sin embargo, es necesario

Estudio observacional del estado clinico de una muestra de
puentes en extension

Tabla 5 Problemas y fracasos

N¢ Tipo de Anosde Denticion Causa de fracaso
puente servicio Antagonista

2 2 20 D.N. Hipermovilidad

6 1 10 D.N. Hipermovilidad

9 2 12 P.PR Caries

13 1 8 D.N. Estética

15 1 123 D.N. Hipermovilidad y caries
18 1 14 D.N. Caries

20 2 10 D.N. Caries

mencionar que estos resultados no son concluyentes
puesto que, al tratarse de un estudio transversal, no
se dispone de datos para poder valorar las causas de
fracaso de los puentes en extension que no han sido
evaluados y que se han retirado antes de realizar este
estudio.

En nuestra muestra, la caries es la causa de fracaso
mads frecuente, lo cual concuerda con el criterio de que
la caries es una de las causas mas frecuentes de fra-
caso en protesis parcial fija (Randow y cols. 1980,
Walton y cols. 1986, Karlsson 1989, Carlson y cols.
1989, Cheung y cols. 1990).

El tiempo medio de servicio de los puentes obser-
vados es de 10.85 anos, lo que es un valor bastante
elevado por tratarse de puentes en extension. Sin
embargo, Laurell y cols (1992) obtienen resultados
parecidos.

Como hallazgo mas relevante cabe mencionar que
los puentes en extension observados que llevan mas
tiempo en boca y que son todavia funcionalmente
aceptables son los fabricados en oro troquelado, con
un diseno de retenedor sobrecontorneado que cierra
el espacio destinado a las troneras, una superficie gin-
gival del pontico en pico de flauta o silla de montar y
con una anchura vestibulo-lingual reducida. Ninguno
de estos disenos sigue los criterios recomendados para
salvaguardar el periodonto.

CONCLUSIONES

N
Dado que el estudio que hemos llevado a cabo es
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puramente observacional, del tipo «serie de casos», no
es posible realizar ninguna inferencia a la poblacion
general, y todos los comentarios deben referirse exclu-
sivamente a la muestra observada. Teniendo en cuen-
ta esta limitacion podemos concluir que los puentes en
extension de esta muestra reemplazan mayoritariamente
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