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RESUMEN

Un problema con el que nos encontramos cuando hacemos la planificacion del paciente par-
cialmente desdentado, es si al colocar los implantes seria correcto unirlos a los dientes adya-
centes o no. Este dilema se debe a la diferente movilidad que tienen el diente natural con su
ligamento periodontal y el implante osteointegrado. Brunski publicé estas diferencias en
intrusion del diente y el implante.

Sin embargo, hay numerosos beneficios de unir ambos pilares, entre los que podemos citar:
necesitaremos menor numero de implantes, lo cual puede ser determinante para poder tratar
al paciente o no, tendra un coste econémico menor; se obtendra una mejor propiocepcion de
la restauracion que si la protesis es de soporte exclusivamente implantario.

En el presente articulo hacemos una amplia revisién bibliografica que nos indique qué sopor-
te cientifico hay para poder utilizar clinicamente la conexién diente con implante vy, si se
puede, cémo debe ser esta unién, rigida o no rigida. Tenemos que tener en cuenta que hay
muchas variables a considerar en este tipo de pacientes en los que vamos a unir un diente
con un implante, por eso deberemos ser cuidadosos a la hora de extrapolar los resultados
publicados a todas las situaciones clinicas que se nos presentan en nuestras consultas, por-
que la distribucion de cargas varia de una forma significativa en funcién del estado perio-
dontal del diente y del grado de osteointegracion del implante. Es decir, para la decisién final
de qué tipo de tratamiento debo utilizar, sera el clinico el que tendra que sopesar la situacion

de los diferentes pilares antes de tomar la decision final.
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INTRODUCCION

Desde que se comenzé a utilizar clinicamente los
implantes, surgi6 la cuestion de la conveniencia o no
de unir los implantes osteointegrados a los dientes
naturales mediante una prétesis fija. Segun Branemark
(1), debemos separar el soporte implantario del
soporte dentario, desde un punto de vista tedrico se

rechazé la posibilidad de unir diente con implante
debido a la diferencia de comportamiento frente las
cargas oclusales porque como sefiala Cohen (2)el
diente dispone de un ligamento periodontal que le
permite intruirse dentro del alveolo entre 50 y 200
micras mientras que el implante osteointegrado al
estar rigidamente unido al hueso solo lo hace unas 10
micras, de esto se deducia que las cargas recaerian
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Fig. 1.: Dos implantes para soportar cuatro incisivos inferiores.

Fig. 3.: Un solo implante, ausencia de canino y primer premolar.

it i
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Fig. 2.: Soporte exclusivamente implantario.

fundamentalmente en el implante y esto ocasionaria
fracturas y aflojamientos de los tornillos de las préte-
sis e incluso la perdida de la osteointegracion como
sefialan Schitmanl1988 (8), Brunski 1988 (4) y Skalak
1985 (5). Segtn algunos autores como Uhlrich 1993 (6)
y Hammerle 1995 (7) los pacientes con implantes, al
carecer estos de ligamento periodontal y por lo tanto
de receptores tactiles puede ocasionar que estos
pacientes realicen una mayor fuerza masticatoria que
antes de perder sus dientes. Hay numerosos estudios
in vitro y estudios de andlisis matematicos que
demostraban esta hipétesis, entre los que cabe desta-
car. ( Kirsch y Ackermann,1989 (8); Richter,1989 (9);
Richter, Orshall y Jovanovic,1990 (10); Valentin et al. ,
1990 (11); van Rossen et al., 1990 (12). Tratando de
compensar esta diferencia de resilencia se han desa-
rrollado diferentes procedimientos, como por ejem-
plo, los implantes IMZ que se disefiaron con una pieza
intramovil, que compensara de alguna manera esta
diferencia (13). Sin embargo, en algunas ocasiones en
clinica nos hemos visto "obligados" a unir diente con
implante y observabamos que no se producia sobre-
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Fig. 4.: Soporte mixto dentoimplantario.

carga de consecuencias negativas sobre los dientes ni
los implantes, y estos casos cumplian su funcién
correctamente.

En estas situaciones en que teniamos que utilizar un
soporte mixto de nuestras protesis, se nos planteaba
la cuestiéon de como unirlos, para ello disponiamos de
varias alternativas .

TIPOS DE UNION DIENTE IMPLANTZE
CONECTORES RIGIDOS

Se feruliza el diente y el implante , podemos hacerlo
con una estructura metdlica dnica, cementada en
ambos pilares o cementada en el diente y atornillada
en el implante (14). En otras ocasiones , algunos auto-
res hacen dos estructuras metalicas independientes ,
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Fig. 5.: Caso terminado. Union rigida diente e implante.

una ira atornillada en el implante y la otra cementada
en el diente y a su vez ambas estructuras estaran ator-
nilladas entre si, mediante un atache rigido (15). Este
es un procedimiento mas complejo y caro que el
hacer una sola estructura, y ademas puede introducir
tensiones entre los pilares si el ajuste de este atache
de precisién no es correcto, posiblemente su utiliza-
cién ha sido mas debida a la desconfianza en la cone-
xién rigida entre los dos pilares, que de esta forma si
identificAbamos algun problema en el diente o en el
implante pudiéramos independizar el soporte.
También podriamos utilizar esta conexién cuando
tenemos dudas de la viabilidad a largo plazo del dien-
te o del implante.Actualmente, y asi lo proponia Lindh
en 1997 (16), teniendo en cuenta que las complica-
ciones graves de los implantes son relativamente
pequeifias , que el porcentaje de supervivencia de los
implantes en los casos parciales es alta y que el coste
econémico es mucho menor, nos hace concluir que la
mejor alternativa es hacer la estructura en una sola
pieza. Si surge una complicacién grave actuaremos
como procederiamos en un caso similar en protesis
fija sobre dientes naturales, es decir, seccionariamos
la protesis y una vez solucionado el problema haria-
mos una nueva protesis.

En ocasiones proponemos realizar conexiones rigidas
desmontables (atornilladas) por razones estrategicas,
especialmente en situaciones donde el diente esta
endodonciado y anquilosado al hueso, lo que en teo-
ria favorece el comportamiento biomecanico aunque
no esta demostrado clinicamente, por lo que la
endodoncia intencionada es discutible en estos casos.

COFIAS TELESCOPICAS

Esta alternativa de unién diente implante consiste en
realizar una cofia metalica de recubrimiento total al

Fig. 6.: Dos implantes, sélo se pudo utilizar el mas anterior ferulizan-
dolo con fundas telescépicas en los premolares.

diente natural de forma que la estructura pudiera ir
atornillada al implante y cementada en el diente con
un cemento provisional que nos permitiera retirar la
prétesis para sus revisiones o ajustes (17).
Actualmente, se esta imponiendo la prétesis cemen-
tad a en los casos parciales, tanto si el soporte es
exclusivamente implantario como si es dentoimplan-
tario, por lo tanto la confeccién de una cofia telescé-
pica sobre el diente es innecesaria.

Una de las complicaciones mas llamativas de la union
diente implante es la intrusién del diente, como han
publicado diferentes autores : Ericsson 1986 (18), Cho
y Winston 1992 (19), English 1993 (20); Sheets 1993
(21).;Kay 1993 (22) ; Rieder y Parel 1993 (23). Diversas
teorias descritas por Rieder 1993 (23), English 1993
(20) y Sheets 1893 (21) , tratan de explicar porque se
produce esta intrusién, entre las que podemos citar la
atrofia por desuso, fenémenos de resonancia, flexion y
torsién mandibulares, flexion de la estructura metali-
ca de la protesis fija, efecto de rebote por la memoria
de posicién de la estructura metalica, impactacion,
etc. Sin embargo, la mayoria de los autores entre los
que podemos citar, por haber investigado este feno-
meno, a Lindh 1997 (16), Naert 1992 (24) y Olssen 1995
(14) no han encontrado ningun caso con esta compli-
cacién.La intrusién del diente natural se produce
siempre cuando la conexién entre el diente y el
implante es una union no rigida, como sefiala Lindh
(16) si la corona del diente esta cementada de forma
permanente, y en particular si la protesis es soporta-
da por un diente y un implante, el riesgo de intrusion
dentaria es minimo.

CONEXION NO RIGIDA CON ATACHES

Las restauraciones unidas pasivamente a un diente y a
un implante mediante un sistema rompe fuerzas, per-
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te atache.

Fig. 8.: Prueba en boca de la estructura metdlica.

mite la individualizacién de las cargas entre ambos
pilares, resolviendo, al menos teéricamente el princi-
pal problema de estas protesis, la diferente movilidad
del diente y el implante al soportar las cargas oclusa-
les (25) (26). Para algunos autores como Weinberg
(27), el conector no rigido permite el movimiento
normal del diente y un reparto de las cargas oclusales
mas uniforme. También tienen la ventaja de que per-
miten recuperar parte de la prétesis si uno de los pila-
res falla.

Skalac (5) y Sullivan (28) aconsejan conexiones no
rigidas por los potenciales problemas que las cone-
xiones rigidas pueden ocasionar de sobrecarga del
implante, asi como una insuficiente carga del diente,
que ocasionaria la consiguiente atrofia y extrusién del
diente y posiblemente el descementado del pilar
natural. Estos problemas se solucionarian mediante la
utilizacién de conexiones no rigidas, ataches con
algun grado de libertad de movimientos de forma
que permitiera un comportamiento independiente
frente a las cargas oclusales.
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Fig. 9.: Caso terminado. Atornillado a los imp lantes y cementado al
diente.

Kay 1993 (22), sefiala que con estas conexiones no
rigidas no siempre se consigue la suficiente feruliza-
cion del diente, con lo que no se consigue una eficaz
distribucién de las cargas entre el implante y el dien-
te, incluso la inestabilidad de la conexién puede pro-
ducir la intrusién del diente, con la consiguiente ines-
tabilidad oclusal. Si esto se produce, todas las cargas
oclusales seran soportadas por el implante con el
consiguiente riesgo de sobrecarga.

Ademas la experiencia demuestra que los ruptores si
no estan perfectamente paralelizados no funcionan
correctamente, y que con el uso suelen acumular
detritus ocasionando que atache pierda sus movi-
mientos y convierten la conexién en una union rigida.

CONEXION RiGIDA CON ELEMENTO
RESILENTE

Tratando de encontrar soluciones a la ausencia de
ligamento periodontal de los implantes, y tratando de
interponer algun elemento que de alguna forma
remedara este ligamento y absorbiera parcialmente
las cargas que se ejercieran sobre la prétesis, amorti-
guando las fuerzas que se transmitirian al hueso, es
por lo que los implantes IMZ se fabricaban con un
elemento intramovil, que es una pieza de politetra-
fluoruro de etileno con un nicleo de polioximetileno.
Es un material viscoelastico que amortigua las cargas
oclusales (29).

Con esta pieza intra mévil podemos compensar la
disparidad de intrusién del diente y del implante, por
lo tanto este implante seria favorable para ser utiliza-
do en combinacién con un diente natural, ya que con-
seguiriamos un comportamiento biomecanico similar
entre ambos pilares. Estos implantes permitirian ser
ferulizados rigidamente a un diente.(30)
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Fig. 10.: Prétesis con elemento resilente.

Revisando la literatura se encuentran resultados muy
diferentes respecto a la eficacia de estos implantes
con pieza intramovil. Babush (31)(en una revision de
3436 implantes IMZ, de los que el 34% llevaban mas
de 5 afios colocados, presento un porcentaje de éxito
del 97,5% y solamente encontro fracturas del elemen-
to intramovil en el 1,4%.

Otros autores como Hobo (32), hace referencia en su
libro , a las frecuentes fracturas del elemento intramo-
vil,que hacen necesaria su muy frecuente sustitucién,
aunque no cita ningun estudio estadistico.

Ackerman, en un seguimiento a 12 afios de 5000
implantes IMZ, presenta un éxito del 97%, un 75% de
ellos en casos parciales y muchos de ellos ferulizados
a dientes naturales.

Kay (21)sugiere la conveniencia de utilizar implantes
con elemento intramovil para ferulizarlos rigidamente
al diente natural.

Como en otras ocasiones, a pesar de que las publica-
ciones cientificas respaldan la conveniencia de utili-
zar implantes con elemento intramovil y de publicar-
se las escasas complicaciones, pequefio porcentaje
de complicaciones, sin embargo , la experiencia mas
comun parece indicar que el porcentaje de proble-
mas con el elemento intramovil u otros mecanismos
que aporten resilencia al implante es mucho mayor
que si no lo tienen y esto ha condicionado la utiliza-
cién de los implantes con pieza intramovil.

CONSECUENCIAS DE UNIR
RIGIDAMENTE DIENTE E IMPLANTE

Los estudios in vivo publicados por Jemt en 1989 (33)

Fig. 11.: Un implante con un diente para reponer tres piezas.

en una investigaciéon hecha sobre 876 implantes colo-
cados consecutivamente en pacientes desdentados
parciales no encontro diferencias significativas.
Olssen et al, 1995 (14) y Richter en 1995 (34) en estu-
dios realizados in vivo demostraron que no se produ-
cian sobrecargas en los implantes cuando los implan-
tes se ferulizaban rigidamente a los dientes, en una
protesis de tres piezas. Un estudio publicado por van
Steenberghe (35) evaluando 133 implantes colocados
en 38 pacientes parcialmente edéntulos no encontro
problemas ni mecanicos ni periodontales, con un
seguimiento de los casos entre 6 y 36 meses. Gunne
et al. Publicaron en 1997 (36) un estudio en el que tra-
taron a pacientes desdentados parciales clase I de
Kennedy mandibular, en un lado se colocaban dos
implantes con una proétesis fija implantosoportada y
en el otro lado se colocaba un solo implante realizan-
do una protesis fija dentoimplantosoportada.
Obtuvieron como conclusion que no habia diferencia
entre el pronéstico de uno y otro lado, que no se pro-
ducia diferencia en la distribucién de cargas entre
uno y otro lado. La distribucién de las cargas entre los
dos pilares de soporte sean los dos implantes o
implante y diente dependia mas de la geometria de
la prétesis y a la disposicion del pilar que al hecho
de ser diente o implante, concluye que la razén de
esta distribucién compartida de las cargas se debe a
que la intrusién del diente es parcialmente compen-
sada por la flexibilidad del implante unitario.
Destacan los autores que esta posibilidad de palanca
no se producira cuando tengamos multiples implantes
ferulizados entre si. Rangert et al.(37) , en un analisis
in vitro concluian que se podia unir un implante
Branemark con un diente debido a la flexibilidad del
implante que compensaria la movilidad del diente.
Clepper 1997 (38), en un estudio retrospectivo de
103 implantes Paragon colocados consecutivamente
en mandibulas parcialmente edéntulas combinando
dos dientes con implante mediante protesis fija
cementada, obteniendo buenos resultados y conclu-
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Fig. 12.: Union rigida atornillada al implante y cementada al diente.

ye que deberiamos evitar como soporte aquellos
dientes que presenten una mala proporcién corona
/raiz, o aquellos dientes con grandes espigas mufién.,
la conexién diente implante es normalmente el modo
mas practico de tratar a nuestros pacientes. Gunne
publicé en 1999 (39) un informe de 10 afios de expe-
riencia con prétesis fijas de soporte mixto, diente e
implante, deduce que una protesis fija soportada por
un diente y un implante es un tratamiento alternativo,
predecible y fiable en la zona mandibular posterior.

Los estudios clinicos longitudinales demuestran que
no existe ninguna consecuencia negativa de unir un
diente a un implante con excepcién de algun caso de
intrusiéon radicular, descrito en un porcentaje muy
pequeiio de tratamientos, en todos los casos la unién
diente implante se hizo con conectores no rigidos.
Ericsson et al., 1986 (18); Cho G.C. y Winston WLC
1992 (19), Kirsch y Mentag, 1986 (8); Brunski 1998 (4);
Jemt et al., 1989 (33); Patrick et al. , 1989 (40); Kent et
al., 1990 (41); Naert et al., 1992 (24); Reider y Parel
, 1993 (23). English C.E. 1993 (20). Sheets C.G. y
Earthman JC 1993 (21).Sin embargo , la mayoria de los
autores no han tenido ningun efecto adverso en los
pilares, tanto en el implante como en el diente natural,
incluyendo la intrusién dentaria. Si la corona del dien-
te natural esta cementada de forma definitiva, y si la
proétesis esta unicamente soportada por un implante y
un diente, el riesgo de intrusién es minimo.

Los estudios experimentales siempre han sido menos
favorables a admitir esta unién rigida entre elementos
tan diferentes, pero las ultimas publicaciones de ana-
lisis hechos en el laboratorio, obtienen conclusiones
no tan radicalmente diferentes o concluyentes, sobre
esta posibilidad. Nishimura en 1999 (42), publico que
la conexién rigida entre un diente y un implante sola-
mente ocasiona una ligeramente mayor tensiéon en el
implante que si la conexién es no rigida, y que ambas
conexiones mostraban en este estudio de andlisis de
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Fig. 13.: Union rigida cementada al diente y al implante.

distribucién de cargas en un modelo de fotoelastici-
dad, una adecuada distribuciéon de cargas entre los
pilares de soporte.

El dilema de unir implante y diente se puede obviar
colocando suficiente numero de implantes, que nos
permitan realizar una proétesis de soporte exclusiva-
mente implantario (43). Sin embargo, hay muchas
situaciones clinicas en las restauraciones de los par-
cialmente desdentados en las que la unién de un
diente con un implante seria conveniente. En este
articulo nos estamos refiriendo al tratamiento de
extremos libres mandibulares, esto no quiere decir
que no existan otras indicaciones para poder unir
dientes e implantes, pero debemos ser muy cuidado-
sos en no generalizar los resultados obtenidos en
determinadas zonas con los posibles resultados en
otras partes de los maxilares. Las situaciones clinicas
que nos llevan a unir diente con implante en extremo
libre madibular, son aquellos casos en que no pode-
mos colocar mas implantes, sobre todo si atendemos
a las indicaciones de algunos autores de colocar tres
implantes no alineados (44); en algunas ocasiones
sblo podemos colocar un implante situado por delan-
te del agujero mentoniano, porque debido a la extre-
ma reabsorciéon del proceso alveolar podriamos
dafiar el nervio dentario, como describe Lindh. Se ha
establecido que una arcada acortada , con los incisi-
vos y las caras oclusales de los premolares , se man-
tiene una suficiente funcién oral .( Witter 1994)
(45),(46). En otras ocasiones aunque se pueda colo-
car un implante por encima del nervio dentario,
puede ser arriesgado colocar un segundo implante.
En ofras ocasiones podemos encontrarnos que aun-
que se hubieran colocado dos implantes uno de ellos
ha fracasado, y disponemos s6lo de otro. Una consi-
deracién menos académica pero sin embargo de tras-
cendencia clinica es el factor econémico, dado que el
tratamiento con un solo implante unido al diente se
abarata sustancialmente los costes
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CONCLUSIONES

A pesar de que los estudios de andlisis mecanicos
realizados in vitro demuestran las desfavorables con-
secuencias de la ferulizacion rigida entre diente e
implante, la informacién clinica disponible hasta el
momento demuestran que los porcentajes de éxito y
de supervivencia de estos implantes unidos a dientes
no presentan mas complicaciones que si estuvieran
unidos a otro implante, aparte de los pocos casos des-
critos de intrusion dentaria.

Los analisis mecanicos sobre el comportamiento y
las ventajas de utilizar elementos que compensen la
diferencia de resilencia entre el diente y el implante,
demuestran su efectividad reduciendo las cargas
recibidas por el hueso periimplantario. Sin embargo,
los resultados clinicos no demuestran la eficacia de
estos elementos de absorciéon de cargas, en reducir
la concentracién de tensiones en el hueso que rodea
al implante. Dado que no resultan muy utiles los pro-
cedimientos que tratan de otorgar una cierta capaci-
dad de movilidad, de absorcién de cargas al implan-
te, la otra alternativa para tratar de compensar la
diferencia de resilencia es disminuir la movilidad
del diente natural. Disponemos de diferentes proce-
dimientos para conseguir este objetivo, como es
endodonciar el diente persiguiendo el efecto secun-
dario de su anquilosis al hueso y por lo tanto dismi-
nuyendo drasticamente su movilidad, otra posibili-
dad es ferulizar varios dientes entre si mediante una
proétesis rigida que tambien se uniria al implante.
Las ventajas de estas alternativas requieren confir-
macién con posteriores estudios de analisis mecani-
cos y de evaluacién clinica, tendremos que sopesar
los posibles beneficios de estas técnicas con las
posibles consecuencias iatrogénicas y el mayor
coste econdmico que pueden conllevar la prepara-
cion de multiples dientes para cubrir con coronas
de recubrimiento total.

Indudablemente la conexién diente implante es un
tema muy debatido, con conceptos biomecanicos y
clinicos en continuo cambio, que implican una perma-
nente puesta al dia . Hasta que las investigaciones de
laboratorio y sobre todo los ensayos clinicos a largo
plazo sean definitivos con respecto a este tema y los
clinicos tengamos que seguir enfrentdndonos con la
resolucién de los problemas de nuestros pacientes de
la mejor forma posible, tenemos que ser concientes
que hoy por hoy las decisiones deberemos tomarlas
de una forma un tanto intuitiva y empirica.

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, nos
atrevemos a presentar la pauta que actualmente
seguimos en el servicio de implantoprotesis de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Complu-
tense de Madrid:

Valorar las circunstacias concretas de cada paciente,
prefiriendo el soporte exclusivamente implantario
siempre que sea posible, aunque cada vez se tiene
mas en consideracién la posibilidad de restaurar un
extremo libre inferior , a partir del primer premolar,
mediante la colocacién de un solo implante.

El implante se colocara aproximadamente a 15 mm.
del diente (prétesis de tres piezas)

Ferulizaremos mediante una protesis rigida diente e
implante.

Utilizaremos de soporte,solo un diente y un implante

El diente no es necesario que sea endodonciado.

SUMMARY

The problem founded when restoring partially eden-
tulous patients with osseointegrated implants is whet-
her the implants should be connected to, or separated
from the natural teeth. This dilemma is caused by the
difference in mobility of teeth and osseointegrated
implants. Brunski reported differences in intrusive
stiffness for implants and teeth.

However, there are several benefits for implants used
in conjunction with natural teeth, which include:
reduction of the number of implants needed for resto-
ration, lower cost and maintenance of proprioception.

This article presents a review on biomechanical
aspects and some considerations of splinting teeth
and implants, rigid and no rigid connections between
implants and teeth are discussed. There are several
areas of interest regarding the connection of implants
and natural teeth, wich may provide different amounts
of support depending on periodontal status. For a par-
ticular clinical situation, the selection of the tipe of the
restorative interproximal connection , and quality of
implant and teeth support are main issues.

KEY WORDS

Dental implants, Fixed partial prostheses,
combination with natural teeth.
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