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Resumen

Hay controversia sobre si las restauraciones de prétesis parcial fija (PPF) feruladas
sobre implantes funcionan como una alternativa para reducir el esfuerzo
biomecanico sobre el complejo implante-corona en comparacion con las protesis
individuales. Esta revision de tema busca comparar la distribucion de esfuerzos,
pérdida 6sea y esquema oclusal en restauraciones sobre implantes feruladas e
individuales con el fin de contribuir a la toma de decisiones sobre que tipo de disefo
de restauracion contribuye a un mejor desempefio clinico.
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Abstract

There is controversy as to whether implant-supported splinted fixed partial denture
(FPD) restorations function as an alternative to reduce biomechanical stress on the
implant-crown complex compared to individual prostheses. This topic review seeks

to compare stress distribution, bone loss, and occlusal pattern in splinted and single
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implant restorations in order to help make decisions about which type of restoration
design contributes to better clinical performance.

Key words: Implant, splint, bone loss, occlusion, biomechanics

Introduccién
Cuando se realizan restauraciones de PPF feruladas sobre dientes naturales, estas
ofrecen una mayor proteccién contra la carga oclusal debido a que se observa una
reduccion de tensiones y deflexidén en las estructuras de soporte, con base en esta
premisa autores plantean la hipotesis de ferulizar restauraciones de PPF sobre
implantes con ventajas similares a las encontradas sobre las estructuras de soporte
dental.
La evidencia cientifica disponible plantea discusién entre ferular o no ferular las PPF
sobre implantes con el fin de:

e Minimizar fuerzas oclusales perjudiciales sobre los componentes protésicos

y estructuras de soporte
e Disminuir la pérdida 6sea marginal anticipada
e Disminuir la prevalencia de complicaciones protésicas

e Mejorar el resultado estético (1)(2)

Tema en revision
Distribucion de fuerzas oclusales dientes Vs. implantes:
Los dientes presentan un amortiguador de fuerzas que corresponde al ligamento

periodontal, presentando un desplazamiento vertical de 25 a 100 um y un



desplazamiento bucolingual de 56 a 108 u.m.; por el contrario, el desplazamiento
de los implantes oscila entre 3 a 5 u.m. verticalmente y 10 a 50 u.m. horizontalmente
en condiciones fisioldgicas. En parafuncion, esta movilidad incrementa conllevando
a una pérdida Osea, este patron de movimiento en el diente comienza con una fase
primaria de adaptacion periodontal principalmente no lineal, seguido por una fase
de movimiento secundario que se produce por el acoplamiento del hueso alveolar;
por el contrario en los implantes el movimiento bajo carga depende netamente de la
deformacion lineal y elastica del hueso, y cuando hay sobrecarga la movilidad
aumenta, conllevando a pérdida 6sea en el area cervical del implante, incluso si el

trauma es continuo y grave se puede perder por completo la oseointegracion. (3)

Como condicion de base, los implantes estan hechos de una aleacion
predominantemente de Titanio que presenta un modulo elastico 5 a 10 veces mayor
al modulo elastico del hueso, creando una condicion de esfuerzo y sobrecarga sobre
las estructuras 6seas. Otra condicidn corresponde a la presencia de fibras paralelas
a la superficie del implante y la ausencia de una union fibrosa entre el implante y el
hueso, haciendo que sean susceptibles a que fuerzas laterales generen esfuerzos

perjudiciales sobre el implante y sobre los componentes protésicos. (4)

Por otro lado, durante el diagnéstico clinico, los dientes presentan signos de mayor
evidencia (atricion, erosion, abfraccion, caries, fractura, dolor, movilidad) lo cual
permite al profesional tomar medidas preventivas o terapéuticas tempranas para el
tratamiento de dichas afecciones; por el contario, en restauraciones sobre implantes

los signos clinicos iniciales pueden pasar por alto (mucositis periimplantaria, perdida



Osea crestal) llegando a estadios clinicos avanzados (periimplantitis, aflojamiento
del tornillo, chipping de la ceramica, fracturas de componentes protésicos) donde el
clinico debe tomar medidas terapéuticas de mayor complejidad con un prondstico

cuestionable. (5)

Propiocepcion y Oseopercepcion:

La propiocepcion del ligamento periodontal es la encargada de coordinar la
magnitud y las fuerzas de los movimientos masticatorios.

Debido a la ausencia del ligamento periodontal en los implantes, se especula que
no hay presencia de propiocepcidn, sin embargo, estudios demuestran
oseopercepcion por medio de mecanoreceptores en la interfase hueso-implante
comprobando la hipotesis de presencia activa de un feedback sensorial de los
implantes cargados prétesicamente. Esta es aproximadamente solo de un 10% de
la propiocepcion que habria en un diente y debido a esto se presenta una tasa mas
elevada de complicaciones en las coronas sobre implantes en comparacion con

restauraciones sobre dientes naturales. (6)(7)(3)

Biomecanica en implantes:

La biomecanica se define como la ciencia que estudia las fuerzas y las
aceleraciones que actuan sobre los organismos vivos.

En restauraciones sobre implantes se aplica el concepto de biomecanica reactiva,
donde cada factor negativo desencadena un efecto acumulativo perjudicial que se

suma a los demas factores de manera colectiva, estos factores principalmente son:



Fuerza muscular, inclinacion cuspidea de la restauracion, ubicacién y calidad del

hueso residual, posicion del implante y disefio del pilar.

Para eliminar los efectos perjudiciales de la biomecanica reactiva, surge la
biomecanica terapéutica que corresponde a los procedimientos realizados para
cambiar de manera reparadora cada factor biomecanico, convirtiéndolo en
fisiologico y disminuyendo asi el torque (movimiento de un sistema de fuerzas que
produce torsion o rotacion) para el implante.

Hay 4 variantes clinicas principales con relacion al torque:

1)Inclinacién cuspidea: Es la variante de mayor peso para disminuir la carga del
implante. Por cada 10° de aumento en la inclinacion cuspidea, se genera un
promedio del 30% en el torque.

2)Desplazamiento horizontal: Teniendo como referencia la distancia desde la
plataforma del implante hacia el centro de la tabla oclusal de la restauracion, por
cada 1 milimetro que se separen estos 2 parametros, el torque del implante aumenta
alrededor del 15%.

3)Inclinacién del implante: Por cada 10° en la inclinacién del implante con
respecto al eje axial se produce un aumento del torque del 5%.

4)Desplazamiento vertical del implante: Por cada milimetro que aumente la
distancia entre el implante y el margen de la restauracion se genera un aumento en
un 5% del torque. (8)

Cantilévers en implantes

Los cantilevers funcionan como una palanca tipo |: La extension del cantiliver

corresponde al brazo de palanca, el fulcro se corresponde con la ultima parte del



cantiliver cerca al pilar y la distancia entre el ultimo pilar y el pilar mas alejado de la
extension del cantiléver forma el brazo de resistencia (distancia AP).

La ventaja mecanica es definida como una magnitud que muestra la amplificacion
de una fuerza aplicada para contrarrestar una carga de resistencia; en
restauraciones sobre implantes se calcula dividiendo el brazo de palanca sobre el
brazo de resistencia; entre mayor sea la diferencia, mas efectiva y nociva sera la
palanca clase |, por lo tanto, siempre se debe tratar de reducir o eliminar el cantiléver

ya que este aumenta el estrés en todo el componente del implante. Figura 1. (9)

Cantiléver

” Palanca
Clase |

Brazo de : Brazo de
Palanca : Resistencia

Figura 1: Imagen adaptada del libro de Implantologia Contemporanea (Carl E.
Misch): Imagen que representa una protesis parcial fija sobre implantes con

presencia de un cantiléver distal de 2 ponticos.

En resumen, respecto a los cantiléver se pueden afirmar: Presencia de una palanca
clase |, fuerza de flexion sobre la porcidn distal del cantiléver, vibracion vertical en

la porcion distal y acumulacion de zonas de tension/compresion.




Los cantilévers también se manifiestan en una restauracion unitaria cuando hay
presencia de contactos oclusales fuertes limitadas a una sola area, contactos
marcados en crestas marginales, tablas oclusales muy amplias con diametros de

implantes reducidos. (9)

Absorcidén de la energia cinética en implantes:

Para que la biomecanica en implantes funcione adecuadamente debe haber una
sincronizacion de 3 propiedades:

1)Intensidad: Se han calculado fuerzas masticatorias que oscilan entre 161y 299 N
en sector anterior (10)(11)(12) y en sector posterior de 446 y 1.220 N (13); la
magnitud de estas fuerzas aumenta en fase activa de bruxismo, en practica de
deportes extremos o cuando el paciente sufre un traumatismo.

Posterior a una rehabilitacion sobre implantes siempre se genera un incremento
significativo de la fuerza maxima masticatoria, la cual se incrementa aun mas en los
proximos 5 afios después de la rehabilitacion protésica. (14)(15)

2)Frecuencia: El contacto diario de los dientes durante la funcion fisiologica en un
dia es de minutos, pero en presencia de parafuncion, este contacto se prolonga,
incrementando el tiempo de exposicion y el riesgo de una posible falla protésica.
3)Direccion: Las fuerzas no axiales son mas propensas a causar dafio en
comparacion con las fuerzas axiales. En una restauracion protésica con presencia
de contactos oclusales A, B y C las fuerzas se dirigen axialmente en el eje de la
restauracion, sin embargo, cuando solo hay presencia de un contacto se generaran

fuerzas resultantes de caracter no axial. (16)(17)



Esquemas de oclusidn: Se han considerado diferentes esquemas de oclusién

para restauraciones sobre implantes:

Con

Oclusién mutuamente protegida: Cada diente del sector anterior y posterior
cumple con una funcién especifica, favoreciendo la proteccion sincronizada
entre éstos, ademas, éste es el esquema oclusal con el cual se ha
evidenciado menor activad electromiografica.

Segun Gartnes y cols, el esquema de oclusion mutuamente protegida se
puede transpolar a restauraciones sobre implantes ya que los patrones
estaticos y dinamicos mandibulares presentan similitudes, dicho esquema

oclusal se denominada: “oclusion implanto-protegida”. (5)

Oclusién implanto protegida: Este esquema de oclusion fue desarrollado
originalmente por Misch, y corresponde a un esquema para rehabilitacion
sobre implantes promoviendo la longevidad tanto del implante como de la
prétesis. Para lograr este esquema se deben seguir los principios basicos de
oclusion sobre implantes: Presencia de guia anterior, estabilidad bilateral en
oclusién céntrica, contactos oclusales uniformes, ausencia de discrepancias
entre relacion céntrica y maxima intercuspidacion, movimientos excursivos

suaves sin interferencias en lado de trabajo y no trabajo. (5)

respecto a las desoclusiones generadas sobre restauraciones

implantosoportadas es fundamental considerar si éstas seran dadas por un implante



o varios implantes, si seran disefiadas de manera ferulada o individual y si presentan

participacion en funcion canina o en grupo. (3)

Sobrecarga oclusal, bruxismo, actividad parafuncional:

-Existen varios factores que pueden contribuir a la falla de los implantes posterior a
la oseointegracion: Resistencia del huésped, acumulo de placa dentobacteriana y
sobrecarga oclusal.

Una mala calidad 6sea en conjunto con un traumatismo mecanico por sobrecarga
oclusal, supera la resistencia del hueso receptor; Piattelli y Colaboradores
examinaron implantes perdidos por sobrecarga oclusal, en estos no se observaron
signos de infeccion periimplantaria. En evaluaciones histologicas se observo
presencia de tejido conjuntivo entre implantes y el hueso circundante, lo que se
corresponde con pérdida de contacto hueso-implante. Estos hallazgos histolégicos
concuerdan con la hipotesis de que las fuerzas excesivas laterales de los contactos
prematuros pueden causar pérdida O6sea marginal excesiva de manera

progresiva.(18)

Restauraciones individuales Vs. feruladas:

En una revision sistematica realizada por Mohammad D. Al Amri y Cols, se
evaluaron 6 estudios con el fin de comparar la pérdida ésea a nivel crestal en
implantes restaurados con restauraciones feruladas/ no-feruladas y con
seguimiento entre 3 y 10 afos. La media de pérdida de hueso crestal para implantes
con restauraciones no feruladas fue de 0,30 + 0,65 y 1,3 £ 0,2 mm, y la media de

pérdida media de hueso crestal para implantes con restauraciones feruladas fue de



0,50 + 0,8 y 1,22 £ 0,95 mm sin diferencias estadisticamente significativas, sin
embargo, se demostrdé que las restauraciones feruladas funcionan mejor que las
restauraciones individuales en cuanto a la distribucion de carga disminuyendo el

esfuerzo sobre los componentes protésicos. (19)

En una revision sistematica y meta-analisis, realizada por de Souza y Cols en el
cual se evaluaron 19 estudios donde se evalud la pérdida ésea marginal, la tasa de
supervivencia de implantes y complicaciones protésicas en restauraciones
feruladas/ no-feruladas sobre implantes con un seguimiento de 87,8 meses, se
encontré que para la pérdida 6sea marginal no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre restauraciones feruladas/ no-feruladas (p=0,32); cuando se
evalué la pérdida 6sea marginal en implantes de conexidon externa no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre restauraciones
feruladas/ no-feruladas (p=0,90); para la pérdida 6ésea marginal en implantes de
conexién interna no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
restauraciones feruladas/ no-feruladas (p=0,27); para la pérdida ésea marginal en
implantes del sector posterior no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre restauraciones feruladas y no feruladas (P= 0.76). Con respecto
a la supervivencia de los implantes se encontraron diferencias estadisticamente
significativas a favor de restauraciones feruladas en comparacion con no feruladas
(P <.001); cuando se evalu¢ la tasa de supervivencia en implantes con conexion
externa se encontraron diferencias estadisticamente significativas a favor de
restauraciones feruladas en comparacion con no feruladas (P<.001); cuando se

evalué la tasa de supervivencia en implantes de conexidn interna no se encontraron



diferencias estadisticamente significativas entre restauraciones feruladas/ no-
feruladas (p = 0,11); cuando se evalu6 la tasa de supervivencia en implantes del
sector posterior se encontraron diferencias estadisticamente significativas a favor
de restauraciones feruladas en comparacion con no feruladas (P = 0,009). Con
respecto a las complicaciones protésicas, dentro de las complicaciones analizadas
se incluyd: chipping de la ceramica, aflojamiento del tornillo de fijacion, fractura del
tornillo de fijacion y la inflamacion de los tejidos blandos; no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre restauraciones feruladas y no
feruladas (p=0,37), sin embargo, el chipping de la ceramica se presenté mas en
restauraciones feruladas y el aflojamiento del tornillo en restauraciones no

feruladas.

Por lo tanto, segun el analisis cuantitativo, con respecto a la pérdida de hueso
marginal y las complicaciones protésicas en implantes ferulados y no ferulados no
hubo diferencias estadisticamente significativas, sin embargo, si hubo diferencias
estadisticamente significativas con respecto a la tasa de supervivencia del implante
a favor de ferular las restauraciones, ya que segun los estudios evaluados: 75
implantes fracasaron (equivalente a un 3,4 %), de los cuales 24 estaban ferulados

(99,1% de supervivencia), y 51 no estaban ferulados (96,5 % de supervivencia).(20)

Vigolo P y cols, realizaron un estudio controlado aleatorizado donde se compararon
los cambios alrededor del hueso marginal, en implantes adyacentes ferulados y no
ferulados colocados en el maxilar posterior y cargados protésicamente con

seguimiento a 10 afios. Entre los 5 y 10 afios el grupo de implantes ferulados tuvo



una peérdida 6sea media de 0,5 mm, y el grupo de implantes no ferulados tuvo una
pérdida ésea media de 0,5 mm, por lo tanto, no hubo diferencias estadisticamente

significativas entre ambos grupos. (21)

Ravida y cols compararon las complicaciones bioldgicas y técnicas mas comunes
en restauraciones sobre implantes ferulados/ no-ferulados, resaltando que ambos
disefios son opciones validas para restaurar implantes adyacentes, cada opcién con
sus respectivas complicaciones biologicas y técnicas.

Las complicaciones bioldgicas corresponden a: pérdida 6sea, donde no hubo
diferencias estadisticamente significativas entre restauraciones feruladas y no
feruladas; acceso a la higiene, donde la restauracion ferulada debe estar bien
disefiada para un adecuado acceso a la higiene, asi como la capacidad y la
motricidad por parte del paciente para realizar la higiene.

Las complicaciones técnicas corresponden a la pasividad, donde las restauraciones
unitarias presentaron un ajuste mas pasivo, por lo tanto el ajuste pasivo es
inversamente proporcional al numero de implantes presentes; respecto al chipping
de la ceramica no se observaron diferencias estadisticamente significativas entre
restauraciones feruladas y no feruladas; el aflojamiento del tornillo de fijacion y la
descementacion de la corona se presenta mas en restauraciones no feruladas con
diferencias estadisticamente significativas en comparacion con restauraciones
feruladas.

Los autores sugieren las siguientes recomendaciones: Cuando hay presencia de

poca destreza manual o presencia de 3 o mas implantes adyacentes se recomienda



no ferular; y cuando hay presencia de bruxismo, hueso comprometido, implantes

con diametro reducido e implantes cortos, recomiendan ferularlos. (2)

No hay un consenso definitivo respecto a cual decision es superior a la otra, pero
se propone un arbol de decisiones para guiar a los clinicos basandose en los

articulos encontrados en esta revision de tema. Figura 2.

Dientes anteriores Buena higiene/ o Dientes posteriores

il h teti
Implantes bien Implantes mal Implantes cortos Implantes de gran
colocados colocados o estrechos diametro y longitud
protésicamente protésicamente
\ v

Ferular <—— Cantilever Ausencia de
Cantilever

Buena oclusion y
ausencia de
parafuncion Pacientes
l bruxomanos

2 implantes con un 3 o mas implantes
pontico intermedio adyacentes

v

No ferular

No ferular

Figura 2: Arbol de decisiones: Toma de decisiones sobre ferular o no ferular
teniendo en cuenta la demanda estética, higiene del paciente, motricidad fina,

oclusion, parafuncion, cantilevers, longitud, diametro y cantidad de implantes.

Conclusiones
e Los errores en la planeacion se ven reflejados en un aumento del torque para

el implante.



e No hay diferencias entre ferular y no ferular PPF sobre implantes con
respecto a la perdida 6sea crestal.

e Sihay diferencias entre ferular y no ferular PPF sobre implantes con respecto
a la supervivencia del implante, a favor de prétesis feruladas.

e Las principales complicaciones protésicas en PPF sobre implantes en
restaraciones feruladas son chipping de estructura de recubrimiento; en
restauraciones no feruladas corresponde al aflojamiento del tornillo de
fijacion.

e Evitar cantilievers en PPF sobre implantes.

e Buscar en lo posible un esquema de oclusién implanto protegida en PPF
sobre implantes.

e Los factores a tener en cuenta para decidir si ferular o no ferular las PPF
sobre implantes son: Facilidad de higiene, disefio de la protesis, estética,
presencia de actividad parafuncional, numero, diametro y altura de los

implantes.
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