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RESUMEN
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Se presenta una revision sobre la posibilidad terapéutica del empleo de la ferulizacién entre
dientes e implantes. Tras una breve introduccién, se establece una serie de diferencias bio-
mecdanicas entre dos estructuras tan dispares como son el diente y el implante.
Posteriormente, se exponen una serie de puntos que los distintos autores han achacado a este
sistema protésico para luego describir los distintos disefios que se pueden aplicar (rigidos y
semirrigidos). A continuacién, se efecttia una revisién bibliografica acerca de la evolucién a
corto y largo plazo de estos sistemas. Por tltimo, se elabora una relacién de ventajas, des-
ventajas e indicaciones de la ferulizaciéon diente-implante, para terminar estableciendo unas

conclusiones.
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INTRODUCCION

El tratamiento implantolégico es, como se ha venido
demostrando desde hace bastante tiempo, bastante
previsible y alentador, y en la actualidad, las posibili-
dades técnicas que los nuevos sistemas de implantes
pueden ofrecer hacen que los profesionales se plan-
teen nuevos retos. En muchos casos, la rehabilitacion
del sistema estomatognatico se lleva a cabo mediante
proétesis implantosoportadas convencionales, pero
llama la atenciéon el hecho de que casi nunca se plan-
tea la posibilidad de unir protésicamente dos estruc-
turas tan diferentes como son diente e implante, quiza
por falta de evidencias cientificas que permitan abo-
gar por ella.

CONSIDERACIONES BIOMECANICAS

Después del éxito que los implantes han ido cose-

chando en la literatura, y el entusiasmo de algunos
profesionales (unido algunas veces al potente marke-
ting de algunas casas comerciales), la tendencia
actual hace que el paciente y muchas veces el profe-
sional odontélogo vea en el implante un sustituto ideal
del diente, y esto no es correcto, teniendo en cuenta
las grandes diferencias que presentan uno y otro, dife-
rencias que hacen que el implante presente un com-
portamiento biomecanico que no puede compararse
al regulado equilibrio funcional que ostenta un diente
integrado en el sistema estomatognatico, y condicio-
nan que las estructuras protésicas que adaptamos a
uno deban ser diferentes a las del otro.

En primer lugar, se debe resaltar el hecho de que el
diente consta de un elemento amortiguador que es el
ligamento periodontal. Este componente le confiere
un caracter resilente ante las fuerzas oclusales, de
modo que puede compensar el estrés oclusal median-
te pequefios movimientos que se han cifrado entre las
200 y las 300 micras ante fuerzas masticatorias fisiolé-
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gicas. El implante, por el contrario, carece de liga-
mento periodontal. Se habla de una serie de fibras
que, durante la fase de osteointegracion, rodean al
implante y se insertan en el hueso, un "pseudoperio-
donto", y en algin momento se llegé a pensar que los
implantes presentaban una cierta movilidad merced a
estos fenémenos, pero finalmente se ha visto que
dichas fibras no pueden considerarse ni mucho
menos como un sustituto del ligamento periodontal y,
en consecuencia, las fuerzas originadas por el implan-
te ante el hueso sélo pueden considerarse de com-
presion y cizallamiento.

La resistencia de los tejidos de soporte a la aplicacion
de fuerzas externas empieza a aumentar cuando el
diente inicia su movimiento de rotacién, rotacién que
es detenida cuando el par de resistencia iguala el
momento producido por la fuerza externa. El movi-
miento, como resultado de momentos descompensa-
dos, es controlado y reducido mediante cambios en
las variables de la ecuaciéon. La magnitud de las fuer-
zas debe ser considerada constante. Teniendo en
cuenta que la maxima fuerza aplicable al sistema
depende de la capacidad muscular y el umbral de
dolor del individuo, podemos pensar, para aumentar
la estabilidad del sistema, en:

— Reducir el brazo de palanca (acortando el diente,
por ejemplo).

— Aumentar la resistencia dentro del periodonto
mediante la ferulizacién a los dientes adyacentes, o
a otras estructuras como los implantes.

RIESGOS A TENER EN CUENTA
EN LAS PROTESIS
IMPLANTODENTOSOPORTADAS:

En primer lugar, desde que se pensé en la posibilidad
de ferulizar dientes e implantes y se elaboraron los
primeros ensayos y estudios experimentales, ya se
pensoé en el riesgo, dada la distinta naturaleza de las
dos estructuras pilares, de una intrusiéon del diente
pilar. Los autores pensaban que la carga de las fuerzas
oclusales sobre la prétesis implantodentosoportada
producian un movimiento de balanceo en el que el
diente se intruia en su movimiento natural y que, en
una serie continua de intrusiones y extrusiones, final-
mente, los movimientos de intrusién no se corregirian
y el diente pilar, a largo plazo, acabaria en una posi-
cién mas apical y anquilosandose.

Del mismo modo, este fenémeno de palanca debido a

la diferente naturaleza de ambas estructuras era enten-
dido por los diversos autores como una sobrecarga de
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la estructura protésica, que se veria asi constantemen-
te sometida a cargas andémalas que podrian provocar
fracturas protésicas o problemas en el ajuste de la pro-
tesis en el pilar natural.

En estudios posteriores, se vio que la aplicacién de
este tipo de protesis, al ferulizar diente e implante de
forma rigida, producia un desplazamiento de la carga
hacia el implante pilar, sobrecargandolo y disminu-
yendo su vida 1til, con riesgo de reabsorcién ésea y
de fractura de los distintos elementos implantarios.

POSIBILIDADES DE DISENO
INTRODUCCION

En un principio, y debido a las observaciones reali-
zadas anteriormente, estas ferulizaciones se realiza-
ban mediante un sistema de ataches resilientes, adu-
ciendo una mejor distribucién de las cargas, pero la
evolucién del conocimiento implantolégico y proté-
sico ha llevado a replantear estos sistemas en bene-
ficio de otros, al observar fenémenos de migraciéon
dentaria. Con el tiempo se vio, mediante distintos
estudios, que la aplicacién de estas conexiones
semirrigidas no presentaban ninguna justificacién,
favoreciendo finalmente a las conexiones rigidas,
como han visto Cavicchia y Bravi (1999) y otros estu-
dios. Muchos estudios han visto que estas conexio-
nes rigidas funcionan sin complicaciones, como
veremos posteriormente, y se ha encontrado que la
elasticidad del titanio y de los tornillos de fijacién es
suficiente para compensar el movimiento dental,
pero también existen disefios basados en conexio-
nes resilientes que funcionan segun estudios bastan-
te actuales.

Por todo ello parece que los disefios pueden agrupar-
se en dos grandes familias:

CONEXION SEMIRRIGIDA:

Muchos autores proponen que una solucién al proble-
ma de la unién de los dientes y los implantes, dada su
diferente naturaleza, se efectie mediante conectores
semirrigidos, que rompan las fuerzas alegando que, al
individualizar los sectores de la proétesis, cada pilar
soporta la carga funcional de forma éptima, en contra
de la ferulizacién rigida en la que aparecerian fené-
menos de intrusién dental y sobrecargas del implan-
te. Existen diversas posibilidades dentro de los
conectores semirrigidos que se han ido exponiendo
en la literatura y que se pueden agrupar basicamente
en dos grupos de ruptores de fuerzas:
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— Componente hembra en dientes y macho en
implante.

— Componente macho en dientes y hembra en
implante.

La literatura ha visto que, de estos dos diseifios, el mas
recomendable es el segundo, pero que, en compara-
cién con los sistemas rigidos, parece que, en general,
las conexiones semirrigidas no siempre son fiables,
sino que, paradéjicamente, son estos sistemas los que
mas relacién parecen tener con la aparicién de fené-
menos intrusivos y ademas que, al suponer una com-
plicacion del disefio protésico, se suela optar por los
conectores rigidos, que parecen no presentar mayo-
res complicaciones.

CONEXION RiGIDA

Consiste en la ferulizacion diente implante sin esta-
blecer ningin elemento que rompa las fuerzas gene-
radas en la proétesis.

Existe mucha controversia acerca de la idoneidad de
esta conexién en contra de la no rigida. Si bien esta
ultima presenta problemas en cuanto a la posibilidad
de intrusién del diente en cualquiera de sus posibili-
dades de disefio, algunos estudios a largo plazo ven
que en este sistema se sobrecarga mas el implante y
se pierde mas hueso (Naert et al., 2001), mientras que
otros no ven esta relacion. El estudio de Naert et al. es
prospectivo a 15 afios, y en él se puede observar que,
aplicando en el andlisis distintas variables se llega a
la conclusién de que la ferulizacién rigida presenta
una mayor cuantia de reaborcién 6sea. Si no tuviéra-
mos en cuenta estas y otras variables en el andlisis, el
resultado hubiera redundado en una menor diferencia
entre las prétesis implantosoportadas y las proétesis
implantodentosoportadas rigidas, con lo que tendria-
mos un resultado muy similar al que encontraron
Gunne et al (1999) o Hosny et al. (2000).

Nishimura et al. (1999), mediante el empleo de andlisis
fotoelastico, observaron una considerable reduccién
del estrés aplicado sobre el implante al establecer
conexiones semirrigidas. En este estudio se ve cémo
las aplicaciones de cargas oclusales sobre el diente
aumentaban el estrés apical y crestalmente al implan-
te conectado rigidamente. En una conexién semirrigi-
da se veia como el conector disminuia la transferencia
de carga en direccién hembra-macho. Dicho conector
se orientaba con el fin acomodar la movilidad del
diente pilar y asi reducir el estrés de cantilever desde
el diente conectado al pilar implantario.

Wang et al. (1999) disefié un sistema robot para pro-
ducir movimientos mandibulares simulados y fuerzas

oclusales de contacto, encontrando altos momentos
de flexién en implantes conectados a dientes de
forma rigida.

Tanto el estudio de Naert et al como otros (Van
Oosterwyck et al., 1998) ven que la cuantia de pérdi-
da 6sea anual es el triple que en prétesis implantoso-
portadas, aunque a los seis meses la situacién se nor-
maliza y la pérdida anual es similar a la ocurrida en
conexiones semirrigidas.

Esta situacién nos plantea un dilema: si bien esta bas-
tante claro que el empleo de conectores semirrigidos
induce la apariciéon de fendémenos de intrusién del
diente natural, podemos plantearnos la conexién rigi-
da, pero esta provoca una mayor (aunque controlada
tras la fase inicial) reabsorcién 6sea, con lo que el pro-
fesional se debate entre dos posibilidades entre las
que tiene que escoger la de menor riesgo pero, a la
vez, mayor aceptacién por parte del paciente. A este
respecto, tendria mas sentido decantarse por la feru-
lizacién rigida pues la reabsorcién ésea, que se va a
controlar favorablemente en el periodo secundario a
la fase de remodelacién, no es visible por el paciente,
que si puede apreciar la intrusién que, ademads, con-
lleva en algunos casos importantes problemas al
modificar la oclusion del paciente. Ademas, el hecho
de establecer un atache semirrigido, como se ha
apuntado anteriormente, complica el disefio de la
proétesis y puede afectar a la oclusion.

Sin embargo, cabe pensar en intentar dar solucién a
este problema de la sobrecarga del implante en cone-
xiones rigidas, y en este sentido se han propuesto
diversas posibilidades:

— Elementos implantarios resilientes

Dada la capacidad que presenta el diente natural para
amortiguar mediante pequefios movimientos el estrés
ocasionado por las fuerzas oclusales, cabe la posibili-
dad de hacer que el implante intente emular esta resi-
liencia mediante algun aditamento especial que haga
las veces de ligamento periodontal. Un tipo de implan-
te con estas caracteristicas seria el fabricado por la
casa IMZ. El sistema fue ideado por el doctor Axel
Kirsch y consiste en el uso de polioximetileno, un
material resiliente que disipe las fuerzas originadas
sobre la cabeza del implante. El polioximetileno, al ser
biocompatible y presentar una alta resistencia al
creep, parecia muy indicado para soportar el estrés
especial al que se sometian los implantes en algunos
casos. Se supone que estos pilares especiales actuari-
an en el implante reduciendo el estrés producido
pero, en lo que se refiere a las prétesis implantosopor-
tadas convencionales, la literatura ha observado que el
sistema no resulta eficaz, y la estructura protésica aca-
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baba sobrecargdndose y fracturdndose a medio y
largo plazo. Sin embargo, algunos autores apuntan la
posibilidad del empleo de estos sistemas si adiciona-
mos su efecto amortiguador al hecho de que el
implante pueda estar ferulizado a un diente, con lo que
la distribucién de las fuerzas seria mas amortiguada.
Asi lo vieron Cavicchia y Bravi (1999). Sin embargo,
existen otros estudios que no ven la utilidad de estos
sistemas en ninguna de las dos posibilidades.
McGlumphy, Campagni y Peterson (1988), realizaron
un estudio fotoelastico en el que no vieron diferencias
estadisticamente significativas entre las cargas trans-
mitidas por implantes con sistemas resilientes y las
transmitidas por implantes convencionales. También
Brunski (1988) vio que, en una ferulizacion diente-
implante, el 70-80% de la carga era soportada por el
implante mientras que un 20-30% era soportada por el
diente natural, situacién que cambiaba de forma poco
notoria al aplicar elementos intramoéviles.

— Caras oclusales de materiales resilientes

En este sentido la literatura tiene muy pocos estudios
realizados. Se ha pensado en el empleo de dientes de
resina por su capacidad de absorcién de cargas pero
ya es conocida la menor estética de estos materiales
en comparaciéon con las nuevas porcelanas, su rugosi-
dad, que la hace subsidiaria del acimulo de placa
bacteriana y el riesgo de fractura del material, con lo
que no se piensa en esta opcién como posible.

- Eliminacioéon intencionada de contactos oclusales

Con el fin de disminuir la sobrecarga del implante, se
plantea la disminucién de su papel en la oclusién,
reduciendo intencionadamente los contactos oclusa-
les con los dientes antagonistas. Richter (1989) realiz6
un estudio en el que evalué el efecto de esta posibili-
dad, viendo que una disminucién de 15 micras en la
oclusiéon fisiolégica del implante reducia drastica-
mente la sobrecarga del implante. Se trataria de una
posibilidad a tener en cuenta ante tramos cortos de
restauracion, en los que la menor oclusion del implan-
te no supondria una sobrecarga excesiva del diente
natural, pero no en tramos edéntulos largos o bien en
casos en los que se ferulizan varios implantes a un
solo diente.

- Empleo de implantes Branemark

Rangert et al., (1991), han visto que la resiliencia natu-
ral de los implantes Brdnemark convencionales
podria suponer una solucién mas al problema de la
sobrecarga de los implantes, disipando el estrés oclu-
sal originado sobre la prétesis implantodentosoporta-
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da, si bien debemos tener en cuenta que la evolucién
en los sistemas de implantes es debida a que los nue-
vos sistemas presentan mejores resultados a largo
plazo y que el empleo del sistema Branemark conven-
cional, con implantes mecanizados de superficies
lisas no parece en la actualidad una indicacién.

- Ferulizacion de un implante a un mayor niimero
de dientes

Como parece ser que afiadir aditamentos resilientes a
los implantes con el fin de reducir el estrés oclusal
generado no es una técnica muy fiable, como se ha
visto e la literatura, se puede pensar a la inversa, es
decir, hacer que el sector protésico dentosoportado
sea mas rigido, mas similar al implante. Esto se podria
llevar a cabo mediante la ferulizacién de més dientes
al mismo implante. Naert et al. asi lo han visto, obser-
vando una menor movilidad unitaria de los dientes,
mas comparable a la de los implantes. Sin embargo, es
preciso tener en cuenta que esta solucién requeriria
el tallado de mas dientes, siendo menos conservado-
res, entrando por tanto en la contraindicacién mas que
en la justificacion.

EXITO DE LA FERULIZACION CON EL
TIEMPO

INTRODUCCION

En lo que se refiere al tema que estamos tratando es
preciso destacar que, en primer lugar y, desafortuna-
damente, existen pocos estudios a largo plazo y, que,
ademas, los criterios de éxito o fracaso, como en otros
campos de la Odontologia, no estd estandarizados,
por lo que los resultados pueden variar mucho de
unos estudios a otros en funcién del material y méto-
dos de los investigadores. En la mayoria de los estu-
dios, por ejemplo, el principal criterio de éxito era la
simple supervivencia del implante, y no se tenian en
cuenta otras posibles complicaciones, ni se evaluaban
otras variables importantes en el éxito de la prétesis
como es la pérdida marginal de hueso. En estos casos,
los resultados obtenidos reflejan la evolucién de las
proétesis implantodentosoportadas en condiciones
poco definidas y en lineas muy generales. Un ejemplo
de qué parametros se pueden considerar en el segui-
miento de una proétesis implantodentosoportadas
para evaluar el éxito podria ser el propuesto por
Olsson et al (1995), que estudia:

— Supervivencia del implante.
— Estabilidad del puente.
— Movilidad dentaria.
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— Nivel de hueso marginal mediante radiografia.
— Reacciones de los tejidos blandos marginales:
— Acumulo de placa bacteriana.

— Gingivitis.

— Profundidad de bolsa.

— Nivel de anclaje.

— Alteraciones sensoriales de mejilla y labio.

— Complicaciones técnicas.

La mayoria de estos parametros son subjetivos, por
lo que es muy necesaria la estandarizaciéon de crite-
rios para todos los observadores que entren en el
estudio.

En cuanto a la planificacién, también existen muchas
variables como son el niimero de implantes, la longi-
tud de la prétesis, el disefio protésico... (variables de
confusién), que influyen de manera decisiva en la evo-
lucién de la proétesis a largo plazo, y que tampoco se
suelen tener en cuenta en muchas ocasiones, sino que
sblo se considera el conjunto de la ferulizaciones dien-
te-implante sin entrar en mayores disquisiciones acer-
ca del tipo de conector o la distribucién y nimero de
implantes, con lo que las conclusiones se encuentran
aplicadas a un conjunto muy global con elementos de
distintas caracteristicas y diferentes entre si.

Ademads, se puede apreciar en muchos articulos el
hecho de que los dientes pilares empleados en estos
estudios tenian en la mayoria de los casos buen
soporte 6seo y movilidad minima, con lo que las con-
clusiones obtenidas a este respecto no podrian apli-
carse a todos los casos con fines asistenciales. Seria
relevante resaltar la importancia de tener en cuenta
todas las variables, como sugiere Hutton et al. (1995)

Sin embargo, y a pesar de la necesidad de mas estu-
dios a largo plazo y teniendo en cuenta el mayor
numero de variables posible, se pueden extrapolar
una serie de conclusiones generales que nos permi-
tan enfocar los distintos casos que se presentan al
profesional hacia uno u otro plan de tratamiento.

En resumen, si anteriormente la tendencia comun iba
dirigida a comnsiderar estas restauraciones como fia-
bles y exitosas s6lo a corto plazo, y que, si bien en los
primeros afios existe una tasa de supervivencia consi-
derable, en la evolucién de la distribucién de cargas
finalmente se producen alteraciones y migraciones
dentarias que suponen el fracaso de la protesis, los
resultados obtenidos en distintos estudios hacen pen-
sar en lo contrario. Se tiende a pensar en este tipo de
prétesis como una practica sélo a efectuar en casos
extremos sin plantearse su posibilidad como alterna-
tiva a un tratamiento mas agresivo o costoso, pero la
evidencia cientifica arroja datos que hacen pensar en
lo contrario, y hay estudios, no sélo a corto sino a largo
plazo en los que las tasas de supervivencia igualan (o

incluso superan) a los resultados obtenidos con las
restauraciones implantosoportadas.

EVOLUCION A CORTO PLAZO

Bragger et al (2001) han visto en un estudio compara-
tivo con proétesis parciales fijas sobre dientes y prote-
sis parciales fijas sobre implantes, que las proétesis
parciales fijas sobre dientes ferulizados a implantes
no presentan una evidencia significativa de complica-
ciones técnicas o biolégicas, en un estudio realizado
tras 4-5 afios de funcién. Vieron que, a los 5 afios, la
supervivencia de estas prétesis dento-implantosopor-
tadas era alta, mayor que en el caso de las proétesis
fijas sobre dientes e incluso algo superior que en el
caso de los implantes.

Lindh et al. (2001) han visto, en un estudio llevado a
cabo durante 2 afios, que no se daba una tasa de fra-
casos superior a las restauraciones implantosoporta-
das. De hecho, la pérdida de hueso vertical alrededor
del implante resulté ser menor en los casos de proéte-
sis implantodentosoportadas, aunque en otros facto-
res como la densidad de hueso, €l tejido blando peri-
férico o los indices de higiene y periodontal.

Olsson et al. (1995) han encontrado, en un estudio a §
aflos de seguimiento, los siguientes datos:

— Supervivencia del implante: 88% ligeramente infe-
rior a otros estudios, posiblemente debido a que
situaron todos los implantes a nivel posteroinferior,
de calidad 6sea menor, donde la cresta alveolar es
mas estrecha o bien existe poco volumen 6seo para
alojar los implantes.

—Pérdida de soporte 6seo: 0.1-0.3 mm durante el
periodo de segumiento, de acuerdo con los resulta-
dos de otros autores. Sorprendentemente, hallaron
que, tras los primeros 2 afios de seguimiento no se
dio ningun tipo de reabsorcién, incluso se dio una
ganancia en la altura marginal 6sea.

—Tejidos marginales: no hallaron diferencias signifi-
cativas con respecto a las prétesis implantosoporta-
das convencionales ni con respecto a los dientes
contralaterales.

— Complicaciones técnicas: ninguna en particular.

EVOLUCION A LARGO PLAZO

En lo que se refiere a la pérdida vertical de hueso, exis-
ten datos controvertidos. Como hemos visto en los estu-
dios a corto plazo, los resultados parecen apuntar que
existe una menor cantidad de reabsorcién 6sea en las
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prétesis implantodentosoportadas, pero en los estu-
dios longitudinales, como el de Naert et al. se puede
apreciar cémo la ferulizacién diente implante presenta
una mayor actividad de reabsorcién 6sea que las pré-
tesis implantosoportadas covencionales, que ademas
es mas patente en las conexiones rigidas, mientras que
la conexién semirrigida no mostraba una diferencia
significativa en cuanto a reabsorcién 6sea. El estudio
de Naert et al. es bastante representativo, pues presen-
ta una muestra de 133 pacientes y consiste en un estu-
dio prospectivo a 15 afios. En este estudio se puede
apreciar como las conexiones no rigidas diente-
implante no presentan una diferencia significativa de
pérdida 6sea con respecto a las prétesis implantoso-
portadas convencionales (de unos 0.04 mm por aiio),
mientras que en cuanto a las conexiones rigidas se pro-
ducia una reabsorcién mayor (0.09 mm por afio).

VENTA]JAS

— Psicolégicas: Al emplear dientes naturales como
pilares de proétesis, se reduce el nimero de implan-
tes necesario y por tanto la complejidad y duracién
de la intervencién quirurgica.

— Terapia mas conservadora: Del mismo modo, ante
casos en los que vamos a colocar implantes y conec-
tarlos mediante estructuras protésicas en los que es
necesaria la extraccién de dientes con soporte
periodontal reducido, es posible plantearse la feru-
lizacién de dichos dientes a los implantes, como
veremos en el capitulo de las indicaciones.

— Econémicas: Igualmente, la menor colocacién de
implantes reduciria el coste de la intervencion.

— Mantenimiento de la propiocepcién: En el empleo
de proétesis implantosoportadas, la pérdida del liga-
mento periodontal al no existir diente hace que el
paciente no disponga plenamente de la capacidad
propioceptiva, por lo que, manteniendo un diente
como pilar natural en este tipo de proétesis es sufi-
ciente para que el paciente mantenga la propiocep-
cién de la fuerza masticatoria que ejerce sobre la
estructura protésica. Un estudio de Kay apoya esta
hipétesis, pues ha visto un mayor indice de compli-
caciones en los casos de restauraciones mediante
implantes que en los casos de restauracion median-
te dientes e implantes ferulizados: el paciente con-
serva el diente, con lo que obtiene una mejor y
mayor informacién de la carga aplicada y puede
evitar un estrés excesivo de la prétesis mediante un
control mas preciso de la fuerza de masticacion ejer-
cida. Cavicchia y Bravi (1999), segun los datos arro-
jados por un estudio que realizaron evaluando las
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restauraciones protésicas implantolégicas en com-
paracién con la ferulizaciéon diente-implante, estan
de acuerdo con esta hipotesis, pues han observado
un mayor indice de complicaciones relacionadas
con el estrés en los casos de restauraciéon mediante
implantes iinicamente.

— Mejor distribucién de fuerzas: En la literatura, uno
de los problemas que mas estan implicado en el ori-
gen del estrés en la estructura protésica es la falta
de ajuste de la misma con los implantes. Esta
demostrado que esta falta de ajuste, inevitable en
algunos casos, es mas soportable en restauraciones
apoyadas sobre dientes que en aquellas sobre
implantes, y esto se debe a la presencia del liga-
mento periodontal. Si el implante constara de liga-
mento periodontal, o al menos dispusiera de algun
elemento que le permitiera una cierta resiliencia, la
falta de ajusta de la proétesis seria compensable
desde este punto de vista, y esto es posible median-
te la ferulizacién diente implante, en la que, ademas
de dotar de cierta resiliencia a la estructura protési-
ca implantosoportada merced a la parte dentoso-
portada, es posible afiadir estructuras resilientes o
intraméviles que reduzcan el estrés. Cavicchia y
Bravi (1999) han visto que, si s6lo se confia en el uso
de estos elementos intramoéviles para la reduccion
del estrés, el resultado es un fracaso, mientras que si
se une el efecto amortiguador de estos componen-
tes a la ferulizacién del rigido sistema implantolégi-
co al resiliente sistema periodontal de un diente
natural, el resultado resulta ser el mas efectivo y el
que presenta menos riesgos. Esta mejor distribucién
de fuerzas también deberia, en consecuencia,
redundar en un mayor éxito a largo plazo, pues se
daria un menor riesgo de pérdida 6sea al existir una
menor transmisiéon de fuerzas al lecho 6seo circun-
dante, pero no existen muchos estudios realizados a
este respecto, y menos a largo plazo, por lo que esta
aseveracién se trata sélo de una hipétesis.

DESVENTA]JAS

— Poca evidencia cientifica: Como hemos visto, existen
pocos estudios al respecto de este tipo de prétesis,
y, a pesar de que se han tenido en cuenta desde
hace ya tiempo (Branemark ya mencioné tacitamen-
te su posibilidad) y que los estudios parecen ofrecer
datos alentadores, la controversia sobre qué tipo de
conexién deberia realizarse sigue en pie, y asi el
profesional duda al plantear esta posibilidad ante
un paciente, y mas en la actualidad, ante la desafor-
tunada aparicion de una Odontologia defensiva. Son
necesarios mas estudios, y mejor a largo plazo, y
teniendo en cuenta el mayor nimero de variables
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posibles para determinar el disefio protésico 6pti-
mo y la viabilidad de la proétesis a largo plazo.

— Problemas en el diente pilar: Achacables a cual-
quier prétesis dentosoportada: la mayoria de las
proétesis de este tipo se cementan sobre los dos pila-
res, con lo que tenemos una especie de irreversibi-
lidad al cementarla, pues si el diente necesita poste-
riormente una endodoncia sera necesario realizarla
a través de la proétesis, debido a las caracteristicas
faraénicas de las estructuras protésicas cementadas
a implantes. Puede ser necesario, de hecho, como
han visto algunos autores, realizar la endodoncia
antes de proceder a conectar la proétesis.

Por extensién en este aspecto, también hay que tener
en cuenta las posibilidades de filtrado si las cargas
que se ejercen sobre la proétesis son andémalas y pro-
vocan desplazamientos y déficits de sellado y ajuste
marginal.

—Tallado de un diente natural: A pesar de la ventaja
de ser mas conservadora en lineas generales, estas
proétesis implican el tallado de un diente natural al
apoyarse sobre él, si bien se trata esta de una con-
traindicacién justificada dada la necesidad de res-
tauracién en algunos pacientes.

INDICACIONES

— Socioeconomicas: En todo tratamiento Odontolé-
gico, es preciso tener en cuenta la realidad econémi-
ca del paciente, que puede limitar nuestro tratamien-
to y nos puede obligar a buscar alternativas, como es
el caso que nos ocupa. Una proétesis dentoimplanto-
soportada es mas asequible, dentro de lo que cabe,
que una proétesis implantosoportada convencional, y
puede estar por ello indicada en pacientes con
caracteristicas socioeconémicas bajas.

— Alteraciones anatémicas: Casos de una edentacién
prolongada, con la reabsorciéon de la cresta residual
y con una cercana presencia del seno maxilar en la
arcada superior o del canal dentario en la inferior,
en los que es dificil o imposible la colocacién de
implantes con el fin de restaurar estos sectores
mediante una proétesis implantosoportada conven-
cional, pueden ser una posible indicacién para las
proétesis implantodentosoportadas, en las que pode-
mos colocar un menor nimero de implantes estraté-
gicamente situados para ferulizarlos a los dientes
remanentes.

— Nuamero de implantes: Cuando existe un numero
insuficiente de implantes o dientes naturales que

nos impidan la colocacién de proétesis fijas conven-
cionales.

— Distribucién de pilares: Cuando la localizacién de
los pilares no es favorable a lo largo de la arcada,
sobre todo en lo que se refiere a los implantes que,
en el momento de la planificacién, debido a altera-
ciones anatémicas estructurales, se encuentran en
una disposicién poco alineada.

— Mejorar la versatilidad de la prétesis: Existen casos
en los que es posible sospechar la pérdida de uno
de los implantes si vamos a realizar una protesis
implantosoportada convencional. La pérdida de uno
de los implantes acabaria con el futuro de la prote-
sis, pero podemos conseguir una mayor versatilidad
de la proétesis para el futuro si ferulizamos el implan-
te al diente, que actuaria como pilar auxiliar en caso
de la pérdida de uno de los implantes.

— Dientes periodontales: Cabe plantearse el auxiliar-
se en un implante para, mediante la ferulizacion,
conseguir solucionar un problema periodontal de
movilidad en un diente con soporte periodontal
reducido consecuencia posible de una periodonti-
tis. Se ha visto a lo largo de la literatura (Kay, Naert
et al...) que en estos casos el implante sufre las
consecuencias de esta conexién, en la que las fuer-
zas oclusales impiden la restitucién del diente
periodontal y dificultan la osteointegracion
implantaria. Por ello seria considerado una con-
traindicacién el empleo de este tipo de prétesis
apoyandose en dientes periodontales. Sin embar-
go, segun han visto algunos estudios (Chapman,
van Rossen...) pudiera, segun qué casos, tratarse
de una contraindicacién relativa si tenemos en
cuenta el empleo de estructuras resilientes que
absorban el estrés oclusal sobre el implante, como
hemos visto con el sistema IMZ con lo que, en cier-
tos casos, podria indicarse la ferulizacién de un
implante a un diente con una reduccién no muy
severa de su soporte periodontal con el fin de
obtener su estabilizacion.

CONCLUSIONES

1° Existe auin poca literatura refiriéndose a las préte-
sis implantodentosoportadas, y, ademas, los estudios
observados son en su mayoria a corto plazo, y no sue-
len tener en cuenta muchas variables, con lo que los
resultados no se pueden aplicar con total seguridad,
pues no se especifica el tipo de conexién realizada, el
perfil del paciente... Son necesarios mas estudios a
largo plazo teniendo en cuenta todas las variables
posibles.

2° Como hemos visto, parece ser que en general, las
conexiones semirrigidas presentan, en un plazo mas o
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menos variable, fendmenos de intrusién del diente
natural, por lo que la tendencia viene a declinarse por
las conexiones rigidas, si bien estas también presen-
tan la desventaja de que la carga oclusal se concentra
con mas apetencia por el implante pilar, aumentando
la reabsorcién 6sea y el riesgo de aflojamiento de tor-
nillos y fractura de elementos. Se plantean numerosas
posibilidades en la literatura para aumentar la resi-
liencia del implante pero, excepto el empleo de ele-
mentos intraimplantarios de resina compuesta, res-
pecto al que existen pocos estudios, parece que su
uso no esta muy justificado por la escasa reduccién de
la transmisién del estrés al implante y el riesgo de
fractura, y ademas, la reabsorcién producida en las
conexiones rigidas se estabiliza a los seis meses, y no
parece suponer un problema a largo plazo, como han
visto algunos estudios.

3° En resumen, parece que la mejor opcién es, hoy por
hoy, debido a la escasez de estudios adecuados el
empleo de la prétesis implantosoportada convencio-
nal siempre que se pueda. Sin embargo, en algunos
casos puede plantearse como opcién valida si asi sim-
plificamos significativamente el tratamiento.

4° En un futuro no muy lejano es posible que, contan-
do con evidencias cientificas de la viabilidad de estos
sistemas, se pueda plantear abiertamente la indica-
cién de la prétesis implantodentosoportada en cual-
quier caso.

SUMMARY

A review about the tooth-implant splinting therapeutic
option is presented. After a brief introduction, it begins
with some biomechanical aspects. Then, some critical
points about this kind of frames are shown in order to,
afterwards, describe de different design that can be
applied. A short and long-term evolution of these sys-
tems is also made and, finally, we can see some advan-
tages, disadvantages and indications for the splinting
option, to finish establishing some conclusions.

KEYWORDS

Tooth-implant connection, tooth-implant supported
fixed prosthesis, splint.
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