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RESUMEN

OBJETIVO: Identificar los parametros para seleccionar la prétesis parcial fija conexiéon diente implante, como
rehabilitacion de un paciente parcialmente edéntulo. METODOS. Revision sistematica de literatura. Se realizé6 una
busqueda sistematica en las siguientes bases de datos: MEDLINE, PubMed, Cochrane, Ebsco, Scielo, Revistas indexadas:
Journal of Oral Rehabilitation, Clinical Oral Implant Research, Journal of Prosthetic Dentistry, The International Journal of
Prosthodontics, Implant Dentistry, Quintessence Dental Technology, International Journal Of Periodontics And Restorative
Dentistry.Los términos MeSH usados para la busqueda fueron: conexion diente-implante, intrusién dental, biomecanica en
la conexién diente implante, ferulizacion diente implante, pardmetros para la conexion diente-implante. RESULTADOS. 380
articulos potenciales. Después de realizar la seleccién de acuerdo a los criterios de inclusién y exclusién, 15 articulos fueron
seleccionados para el andlisis. CONCLUSIONES. La proétesis parcial fija conexién diente implante podria ser una opcién de
tratamiento predecible, cuando esta se realiza ya sea por limitaciones anatémicas o para disminuir traumas quirdrgicos; y
sus resultados son comparables con los logrados en las restauraciones soportadas Unicamente con implantes; siempre y
cuando una conexién rigida sea establecida entre en diente pilar y el implante. También debe tenerse en cuenta la longitud
de la prétesis y el nimero de pilares, asi mismo las condiciones previas del diente pilar.
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ABSTRACT

OBJETIVE: To identify the parameters to select the fixed partial denture implant -tooth connection, as rehabilitation of
partially edentulous patient. METHODS. Systematic Review. We conducted a systematic search of the following data
bases: MEDLINE, PubMed, Cochrane, Ebsco, Scielo, Indexed Journals: Journal of Oral Rehabilitation, Clinical Oral Implant
Research, Journal of Prosthetic Dentistry, The International Journal of Prosthodontics, Implant Dentistry, Quintessence
dental Technology, International Journal of Periodontics Restorative And Dentistry. The MeSH terms used for the search
were: tooth-implant connection, intrusion dental, biomechanics in implant-tooth connection, splinting tooth-implant,
parameters for tooth-implant connection. RESULTS: potential articles were selected. According to inclusion and exclusion
criteria, 15 articles were selected for analysis CONCLUSIONS. Fixed partial denture tooth implant connection could be a
predictable treatment option when this is done either by anatomical limitations or to reduce surgical trauma, and its results
are comparable to those achieved in supported restorations with implants, as long as a rigid connection be established
between in tooth abutment and implant. Must also take into account the length of the prosthesis and the number of pillars,
likewise the preconditions of the abutment tooth.

Key Words: tooth-implant connection, intrusion dental, biomechanics, splinting tooth-implant.
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INTRODUCCION

En la dltima década los implantes dentales
han tenido éxito en el tratamiento de
pacientes parcialmente edéntulos; lo que ha
generado un gran numero de alternativas de
tratamiento, dentro de ellos la carga diente
implante; siendo esta opcion, una de las
alternativas que han generado controversia y
debate, no solo por las diferencias
biomecanicas que esto demanda sino
también por las conclusiones a las que han
llegado los diferentes estudios referentes a

este tema (1-5).

De hecho las diferencias biomecanicas en la
conexion diente-implante y la transmision de
estrés a los tejidos de soporte podrian
considerarse como un desafio en el
funcionamiento de la prétesis fija, debido a
las diferencias de movilidad que existe en
esta conexion, al presentarse mayor
movilidad del diente en comparacién al
implante ante cargas oclusales, la cual puede
ser 10 veces mayor debido a la presencia del
ligamento periodontal, lo que podria generar
un patrén de tensiones distinto en el diente y
el implante, ocasionando quizas sobrecarga y

posibles fallas en el tratamiento (6,7).

Se han generado diferentes alternativas para
disminuir esta complicacion, haciendo posible
el uso de este tratamiento. La primera
sugiere usar un tipo de conexion resilente en
protesis fijas con soporte combinado

buscando compensar esa discrepancia de

movilidad de los pilares. La segunda
recomienda el uso de conectores rigidos, ya
gue su uso implica que la zona de tensién
alrededor del implante disminuya, puesto que
el diente natural pilar comparte la distribucién
de estrés al recibir una transferencia directa

por el conector.

Debido a la diferencia de resilencia que
existe entre el complejo implante-hueso y
diente-hueso, las prétesis parciales fijas con
soporte combinado implante-diente no se han

tomado como terapia de primera eleccion.

Existen varias indicaciones para el uso de
carga diente implante una de ellas es para la
rehabilitacibon de pacientes con espacio
edéntulo posterior, sin embargo la literatura
reporta que el esquema de arco corto cumple
los requisitos de una denticién funcional. Esta
es una opcion de tratamiento que asegura
funcionalidad oral, comodidad y

posiblemente, reducir los costos.

El arco corto es un tratamiento que
proporciona una ventaja sin comprometer el
cuidado del paciente. Ademas de esto se han
realizado estudios donde se observa que la
eficacia y eficiencia masticatoria no se altera
con este tipo de oclusién, sin embargo
autores reportan que puede llevar a
limitaciones por cuestiébn estética y porque
tiene que haber una estabilizacion del diente
antagonista. También se reporta que es mas
frecuente, sin ser una causa principal, el

encontrar desordenes en la articulacion



temporomandibular, sin embargo sigue
siendo una opcién de tratamiento predecible

y funcional.

La protesis parcial removible es otra
alternativa de  tratamiento, que no
compromete el estado de salud periodontal
de los dientes, sin embargo hay algunos
autores que reportan que la eficacia y
eficiencia masticatoria se ven seriamente
comprometidos, conllevando en algunos
casos a niveles de nutricién inadecuados y

enfermedades gastrointestinales.

Otra de las desventajas es el bajo confort y el
poco uso por parte los pacientes ademés de
la estética que en algunas ocasiones el
paciente puede experimentar. El factor
socioeconoémico tiene una gran influencia en
la eleccion de la terapia restaurativa, y con el
fin de mejorar la estética y funcion, esta sigue
siendo una opcion valida, sin dejar de lado
las ventajas estéticas y funcionales que

ofrecen las PPFs.

De esta forma, es posible que el manejo
adecuado de la conexién diente implante,
pueda representar una opcion favorable que
disminuya traumas quirdrgicos y sea una
opcion adicional en un edentulismo parcial
que brinde a los pacientes resultados
satisfactorios de confort, funcionalidad y
estética, comparados con protesis fijas
soportadas solo por implantes. Por lo tanto
es necesario hacer una revision de la

literatura que permita determinar si este tipo

de conexion es viable, de ser asi poder
identificar ¢ Cudles son los parametros para
seleccionar la PPF conexion diente implante,
como rehabilitacion de un paciente

parcialmente edéntulo?

METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Revision sistematica de la literatura

OBJETO DE ESTUDIO
Parametros de la PPF conexion diente

implante

Estrategia de busqueda

Para identificar todos los estudios que
evaluaron la alternativa de conexion diente-
implante, una busqueda en la literatura fue
realizada en las siguientes bases de datos:
MEDLINE (PubMed), Cochrane, Ebsco,
Scielo, Revistas indexadas: Journal of Oral
Rehabilitation, Clinical Oral Implant
Research, Journal of Prosthetic Dentistry,
The International Journal of Prosthodontics,
Implant Dentistry, Quintessence Dental
Technology, International  Journal  Of

Periodontics And Restorative Dentistry.

Los términos MeSh usados para la basqueda
fueron: conexién diente-implante, intrusion
dental, biomecanica en la conexion diente
implante, ferulizaciéon diente  implante,
parametros para la conexién diente-implante.
La busqueda en todas las bases de datos se

limité entre los afios 1985 y 2012.


http://www.acprostodoncia.org.co/contenidos.php?Id_Categoria=175

Criterios de seleccién
Los criterios de inclusién y exclusion se
detallan en la Tabla 1.

Los siguientes tipos de estudios que
aportaron datos sobre la conexion diente-
implante fueron: estudios clinicos, estudios
in vitro, revisiones sistematicas y estudios

descriptivos. Los limites de la busqueda

Tabla 1 Criterios De Inclusién Y Exclusién

CRITERIOS DE CRITERIOS DE
INCLUSION EXCLUSION
e Articulos en inglés Articulos sin rigor

espanol
e Articulos de 1985- 2012
e Ensayos clinicos
o Estudios descriptivos
e Revisiones sistematicas
e Revistas indexadas

metodoldgico.
Carga diente-implante en
PPR.

Casos clinicos.

fueron descritos previamente en la estrategia.

Recoleccién de datos y analisis de calidad
Los datos fueron recolectados sobre los
siguientes items para cada estudio: titulo,
autor, ano de publicacién, disefio del estudio,
afio de publicacién, entre otras; asi como las
unidades de analisis (Tabla 2).

Se realizd evaluacion de la calidad con base
en la metodologia descrita en las plantillas
ACFO para los estudios experimentales y
descriptivos y las plantilas SING para
revisiones sistematicas. La calidad de los
estudios fue categorizada como de alta o

baja rigurosidad cientifica o si ameritaba

cambios, siendo seleccionados para el

estudio final los de alta rigurosidad cientifica.

RESULTADOS

Estudios Incluidos

El resultado de la busqueda arrojo un total de
380 articulos potenciales. Después de
realizar la seleccién de acuerdo a los criterios
de inclusion y exclusion, 15 articulos fueron

seleccionados para el analisis (Figura 1).

En este estudio, de los 15 articulos
seleccionados; 5 corresponden a estudios

clinicos, 5 in vitro, 1 revisién sistematica y 4



estudios descriptivos. Las caracteristicas de Sobrecarga Osea

estos estudios se muestran en latabla 3y 4. Lin Chun et al (8) realizaron un estudio de
elementos finitos con el fin de analizar la

Fallas In Vitro biomecanica en la conexion diente implante

en distintos tipos de calidad dsea ante

Tabla 2. Unidades De Analisis
Posibles Factores Relacionados Con El Fracaso.

DIAMETRO DEL IMPLANTE

LONGITUD DEL IMPLANTE

TIPO DE MATERIAL (ALEACION/CERAMICA)
LONGITUD DE PROTESIS

CANTIDAD DE PILARES

DISTRIBUCION DE PILARES

CANTIDAD DE PONTICOS

SECTOR ANTERIOR O POSTERIOR

FIJACION (ATORNILLADA, CEMENTADA)

CONECTOR (RIGIDOS, SEMIRIGIDO, TELESCOPICAS)
ANGULACION CUSPIDEA

ALTURA OSEA

MOVILIDAD DENTAL

TIPO DE HUESO

CANTIDAD DE HUESO

PRESENCIA DE RETENEDORES EN DIENTES PILARES
TRATAMIENTO ENDODONTICO PREVIO

Figura 1 Flujograma De Busqueda
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Tabla 3 Caracteristicas De Los Estudios

TIEMPO
afios

AUTOR ANO ESTUDIO MUESTRA PPF

Fugazzotto 1999 E. Clinico 3-14 843 p 1206

Akca K 2006 E. Clinico 2 29p 34

Naert Ignace 2001 E. Clinico 15 123 p 140

Nickenig H 2006 E. Descriptivo 2-8 83p 84

138
166 Imp

Lin Chun 2007 E. In Vitro - - -

Maezawa N 2007 E. In Vitro - - -

Lindh T 2001 E. Descriptivo +5 98 p

115

Lang Np 2004 R. Sistematica 5-10 13 art 932 Imp

*p (pacientes); hc (historias clinicas); art (articulos)



Tabla 4. Resultados Por Estudio

FX FX FX FX FX PERDIDA PERDIDA PER OSEA PER OSEA
AUTOR ANO ESTUDIO T;EﬁNcI)PsO M.HE:_ PPF DES/OEM' CORONA ABUTMEN IMPLANTE TORNILLO ESTRUC slr;lo-rr\'j?g{, DE IMPLANTE DIENTE% IMPLANTE
% T % % % TURA % DIENTE% % %

Fugazzotto 1999 E. Clinico 3-14 843 0 1,3 0 0 0 0, 0

Akca K 2006 E. Clinico 2 29p 34 0 0 0 0 0 0 0

Naer I. 2001 E. Clinico 15 123 p 140 18 0 2 0 2 2 7

Nickenig H 2006 E. Descriptivo 2-8 83 p 84 11 6 0 0 0 2,3 0

Lindh T 2001 E.Descriptvo  +5 ®p e 0 0 0 0 3 0 5 o . T

Lin Chun 2007 E. In Vitro - - - - - - - - - - - - - -

Maezawa N 2007 E. In Vitro - - - - - - - - - -

115

Lang Np 2004 R. Sistematica 5-10 13 art 24,9 9,8 0,7 0,9 26,4 0 5,2

932 Imp 10.6 15.6 0 11.7




diferentes cargas oclusales. Utilizaron la
clasificacion de Zarb para la calidad de
hueso. Se encontr6 que las cargas laterales
incrementaron  significativamente el estrés
comparado con las fuerzas axiales, sin
importar el tipo de hueso. La maxima
concentracién de estrés se encontré en areas
linguales cervicales tanto en el diente pilar
como en el implante, observandose mayor

cantidad de estrés en el hueso tipo 1y 2.

Sobrecarga de implante

Lin Chun et al (9) reporta que no hay
diferencias significativas entre la calidad de
hueso y las cargas oclusales. Encontraron
gue existe un incremento de presion dentro
del sistema de implantes en la interfaz entre
el abutment y el implante, en la parte inferior
del hexagono interno y en las primeras
roscas del tornillo del abutment en los

diferentes tipos de carga.

Akca K. et al (10) ha descrito que la
concentracion de fuerza en el implante
siempre va a ser mayor cuando se encuentra
en el sector posterior; puesto que lo deja
dentro del area de accién de los vectores de

fuerza de los musculos elevadores.

Menicucci G et al (11) realizaron un estudio
donde investigaron, con el uso de elemento
finitos en modelos 2D y 3D el estrés peri-
implantar que se produce durante la carga;
concluyendo que influye mas el tiempo que la

intensidad de la carga.

Sobrecarga del diente

Menicucci G et al (11) reporta que las fuerzas
estaticas que se aplicaron al diente natural
generaron mayor stress en el hueso
alrededor del implante que en el hueso
alrededor del diente. Cuando se aplica la
fuerza al diente durante un tiempo muy corto
(fuerza de transicién), la propiedades visco-
elasticas del ligamento periodontal pueden
llevar a que el diente reaccione como un

pilar rigidamente anclado.

Distribucién de estrés con relacion a la
Cantidad de pilares

Dalkiz M et al (12) realizo un estudio de
elementos finitos con el objetivo de evaluar
este tipo de prétesis, cuando se incrementa
el nimero de dientes pilares y observar la
zona de concentracion de estrés en las
diferentes cargas aplicadas. Se encontrd que
a medida que se aumenté el nimero de
dientes pilares, la concentracién de carga en
la region apical y cervical disminuyo. Sin
embargo, la mayor concentracién de fuerza
siempre se encontr6 en el pilar distal,
independientemente del nimero de dientes

ferulizados.

Sobrecarga estructura ppf

Lin Chun et al (9), demostraron que en la
estructura de la protesis conexién diente
implante, la concentracion de estrés fue
encontrado en el punto de unién entre la
protesis y el diente pilar, en la zona lingual.

Esto es causado por la diferencia en la



movilidad entre el diente natural y el

implante.

Maezawa N. et al (14) estudio la influencia de
la conexidn del canino a implantes ubicados
en la zona posterior y anterior y la
distribucion de estrés, en el hueso simulando
4 disefios de protesis diferentes. Las cargas
aplicadas fueron estaticas sobre las
superficies oclusales. La  estructura que
conecto rigidamente los pilares, mostro ser
mas efectiva en la supresion de estrés en el
hueso tanto para el diente como para el
implante, esto fue atribuido a la capacidad de
la estructura a transferir las cargas. Se
encontr6 una alta concentraciéon en el

implante en las estructuras no rigidas.

Fallas In Vivo

Perdida de dientes

Estudios como el de Fugazzotto et al (15)
con una muestra de 1206 restauraciones
diente implante, cuya longitud fue de 3
unidades no reporto ninguna pérdida de
dientes pilares; asi mismo Akca K et al (10)
en su estudio del 2006 de 34 prétesis de 3
unidades, no reporté este tipo de falla. A
diferencia de estudios como en el de
Nickenig H et al del 2008 (16) donde se
reportaba perdida de dientes tanto en

protesis de 3 0 mas unidades.

Nickenig H et al (17) refiere que mayor
pérdida de dientes cuando el tipo de conector

era no rigido.

Estudios como el de Naert | et al (18)
reportan que cuando los dientes fueron
sometidos a tratamiento periodontal o
endododntico, por presentar periodontitis o
pérdida G6sea leve aumentaba el riesgo de
complicaciones en comparacion a los que en
el momento de la insercion de la protesis no

habian recibido ningun tratamiento.

Pérdida de implantes

Nickenig H et al en el 2006 (17) realizo un
estudio en 83 pacientes rehabilitados con 84
prétesis de 3 0 mas unidades, no reporto en
ningin caso pérdida del implante. Sin
embargo en el 2008 (16) realizo otro estudio,
que al igual que Lindh T et al (19),
observaron que la extension de més de 3
unidades tuvo mayor incidencia de presentar

este tipo de falla.

Gunne J et al (20) realizo un estudio con 20
pacientes a los que se les coloco 40 protesis
con conexién diente implante con conectores
rigidos en donde tuvo una pérdida de
implantes del 11.6%. Sin embargo en otros
estudios realizados por Fugazzotto et al (15),
Akca K et al en el 2006 (10) y en el 2008 (21)
reportaron que usando este tipo de
conectores no se encontré6 fracaso de
implantes. En estudios como en el Lindh T et
al (19) reportaron perdida de implantes en
este tipo de protesis cuando usaron

conectores semirrigidos.

Lindh T et al (19), en este estudio trabajo

con 98 pacientes a los que les pusieron 98



protesis conexion diente implante en zonas
de hueso tipo Il Y IIl. Hubo mayor incidencia
a perder el implante cuando eran colocados
en zonas de hueso tipo lll, de igual forma
Nickenig H et al en el 2008 (16) observo
perdida de implantes cuanto eran colocados
en este tipo de hueso. En otros estudios
como en el Nickenig H et al del 2006 (17),
Gunne J et al de 1999 (20), Akca K et al de
2008 (21), y Fugazzotto et al (15) no
reportaron perdida de implantes en hueso

tipo 1.

Pérdida 6sea de dientes

Naert et al (18) dice que la pérdida 6sea esta
relacionada con el tipo de conexiéon y que el
diente tiene una sobrecarga 6sea cuando hay
una conexién semirrigida. Akca K et al en el
2006 (10) realizaron un estudio donde
tomaron 29 pacientes parcialmente
edéntulos, quienes recibieron este tipo de
prétesis con conexion rigida y los dientes
pilares con previo tratamiento de endodoncia,
obteniendo una tasa de éxito del 100% en un
periodo de observacion de 24 meses, y no se
reportd esta falla. La pérdida 6sea de dientes
en este tipo de prétesis se observd con
mayor frecuencia cuando hay conectores

semirrigidos.

Pérdida 6sea implantes

Lindh T et al (19) en su estudio del 2001
reportan en 74 implantes, una pérdida O0sea
en el maxilar superior de -1,3mm y en el

maxilar inferior de -0,8mm durante el primer

afio. Posteriormente a los 2 y 3 afios no
hubo diferencias significativas.

Nickenig H. et al en su estudio del 2008 (16)
encontré a un afio pérdida 6sea alrededor de
46 de 112 implantes (41%) asi: 31 con una
pérdida 6sea de 1 rosca (leve), 11 con 2
roscas expuestas (moderada) y 4 con 3 0 4

roscas expuestas (severa).

Lindh T et al (19) realizo un estudio con 98
pacientes a los que les pusieron 98 protesis
conexion diente implante en zonas de hueso
tipo Il Y Ill, en los que hubo mayor pérdida
Osea cuando eran colocados en hueso tipo
lll, de igual forma Nickenig H. et al en el
2008 (16) observo mayor pérdida Osea
alrededor del implante al estar ubicado en

este mismo tipo de hueso.

En otros estudios como en el Nickenig H. et
al del 2006 (17), Gunne J et al de 1999 (20),
Akca K et al de 2008 (21), y Fugazzotto et al
del 2006 (15) no reportaron pérdida Gsea en

zonas de hueso tipo Il.

Intrusién dental

Segun los estudios realizados no hay una
relacién significativa que demostrara que el
tipo de fijacion, fuera un factor relevante para
determinar una mayor incidencia de intrusion
de los dientes pilares; ya que la intrusion se
presentd igualmente en prétesis cementadas

y atornilladas.

Sin embargo Naert et al (18) refiere que una

falla en la cementacion, o el uso de cementos



temporales, asi como una fractura de
tornillos, puede causar que se pierda la
rigidez de la protesis, permitiendo el
movimiento de ‘rebote” del diente lo que
Para

favorece el fendbmeno de intrusién.

estos casos se recomienda el uso de
cementos definitivos y al presentarse una
fractura o aflojamiento de tornillos estos
deben cambiarse o ajustarse dentro de los 3
meses siguientes, para no dar posibilidad a
esta falla tan comin en las restauraciones

con unién diente implante.

Fugazzotto et al (15) concluye que el utilizar
un elemento resilente entre el implante y la
prétesis podria amortiguar la diferencia de
movilidad entre implante diente, siempre y
cuando los tornillos de fijacion estén intactos,

es decir la fijacion sea rigida, y si se fracturan

deben ser reparados en maximo 3 meses,

para que no se presente intrusion.

Akca K et al en 2008 (21) dice que otros
autores han reportado, que para evitar la
intrusiéon se deberian usar conectores no
rigidos, sin embargo los estudios muestran
una mayor relacion entre intrusion vy
conectores no rigidos, un ejemplo es el uso
de conectores con coronas telescépicas
cementadas a una estructura rigida, y donde
se presentd intrusion; este fenémeno se
atribuye a la pérdida de retencién rigida por
fallas en el cemento temporal. En este
estudio se vio que si se realiza la
cementacién con cemento definitivo, no se
presenta intrusion ni perdida de abutment.

Tabla 5.

Tabla 5. Intrusién y Tipo de Conector

N CONECTOR INTRUSION
AUTOR ANO MUESTRA PPF RIGIDO NO RIGIDA TELESCOPICAS %
Fugazzotto 1999 843 p 1206 100% - - 0,74
40 (20 5 -
Johan Gunne 1999 20p Di-20ii) 100% - 0
Kivanc Akca 2006 29p 34 100% - - 0
49 (34 o -
Kivang Akca 2008 29p Di-15 Ii) 100% - 0
Naert Ignace 2001 123 p 140 34% 66% - 7
Hans @ i =
Kindberg 2001 36p 41 99% 1% 7
Hans- o o o
J.Nickenig 2006 83p 84 41% 33% 26% 0
Hans- 229 (178
: . 2008 224 he Ppf Y51  58,2% 18,7% 23,1% 6,9
J.Nickenig Ppr)
Tomas Lindh, 2001 98 p 138 45% 55% - 5
Lang Np 2004 13 art 115 VARIABLE - 5.2




Kindberg H et al (13) refiere que en la
intrusién, pacientes con parafuncion, tipo de
conector no rigido y experiencia del operador

influyen en la aparicion de este fenémeno.

Por dltimo, en el estudio de Lindh T et al (19),
la intrusiobn solo se dio en casos de
aflojamiento o fracturas de tornillos de los
ajustes en los casos de fijacion rigida con

tornillos con ajustes de precision.

Fractura de Abutment

Los articulos en los cuales no se reportaron
fracturas de abutment, la localizacién de las
restauraciones fue exclusiva del sector
posterior. Naert et al (18) y Nickenig et al (16)
si reportaron fracturas de abutment y las
restauraciones fueron anteriores y
posteriores, pero no se identifica en que zona

se present6 esta falla.

Naert et al (18), Nickenig et al (16) y Lang et
al (22) reportaron fractura de abutment con
multiples restauraciones cementadas, por el
contrario estudios como el de Fugazzotto et
al (15) y Gunne et al (20) donde todas las
restauraciones fueron atornilladas, no hubo

fracturas.

Naert et al (18), Nickenig et al (16) y Lang et
al (22) reportaron fractura de abutment en
conexiones rigidas y no rigidas, por el
contrario estudios como el de Fugazzotto et
al (15) y Gunne J et al (20) donde todos los
conectores fueron rigidos, no hubo fracturas.

Fractura de Implante

Segun los estudios, la fractura de implante es
una falla poco comin en la conexién diente
implante, Lang et al (22) observa lo mismo,

esta falla se present6 tan solo en un 0,9%.

Aflojamiento y Fractura de Tornillo

En este caso, en la mayoria de articulos que
reportaron fractura de tornillos, la distribucion
de los pilares estaba dada en la parte
posterior, tales como Fugazzotto et al (15),
Gunne J et al (20) y Nickenig et al (16),
excepto Lindh et al (19) quien no especifica
entre zona posterior o anterior, si no, donde
la distribuciébn fue variable entre maxilar
superior e inferior, y también presento casos

de fractura de tornillos.

También se encontré que los articulos que
reportaron este tipo de falla, la fijacién fue
atornillada, como Fugazzotto et al (15),
Gunne J et al (20), Kindberg et al (13) y Lang
et al (22). En estudios donde el conector era
no rigido o mixto, como los de Naert et al
(18), Nickenig et al (16,17) y Lindh et al (19);
reportaron la mayor incidencia de fractura de
tornillos; por el contrario en dos estudios, el
de Fugazzotto et al (15) y Gunne J et al (20)
donde el conector fue Unicamente rigido, se
presentd6 esta falla, pero en menor

porcentaje.

Decementacion
Fugazzotto (15) y Akca K. (10) en sus
estudios, el disefio de las protesis era de 3

unidades reportando 0 casos de



decementacion; por el contrario Nickenig
(16,17) en estudios en los que el 61% y
49,3% de las protesis eran de mas de 3
unidades, se encontraron un 11% y 9% de
casos con decementacién respectivamente.
Al lgual estos autores reportaron que las
protesis que tienen mas de 2 pilares
presentaban mas casos de decementacion.
Tabla 6.

Sin embargo Lindh (19) no reporto esta falla,
aun cuando un 32% de las restauraciones

eran de mas de 3 unidades.

Fugazzotto (15), Gunne (20) y Akca K.
(10,21) en sus

decementacién cuando el conector era rigido;

estudios, no referian
por el contrario estudios como los de Naert
(18), Nickenig (16,17) y Lang (22) donde se
utilizaron conectores tanto rigidos y no
rigidos, reportaron todos los casos de

decementacion. Tabla 7.

Fractura de Corona (Materiales de
recubrimiento)

Fugazzotto (15) y Akca K. (10) reportan que
en las protesis de 3 unidades, con dos pilares
y un solo pontico no se presentaron fracturas

de las coronas; por el contrario en

Tabla 6. Decementacion y Longitud PPF

LONGITUD PPF DECEMENTACION

AUTOR ANO MUESTRA PPF 3 uni. +3 uni. mm %
Fugazzotto 1999 843 p 1206 100% - - 0
Johan 40 (20
Gunne 1999 20p Di-20ii) NR NR NR 0
Kivanc Akca 2006 29p 34 100% 0
49 (34 11 del
Kivang Akgca 2008 29p Di-15 Ii) - - diente 0
Naert Ignace 2001 123 p 140 NR NR NR 18
Hans
Kindberg 2001 36p 41 NR NR NR 0
Hans- 0 0
J.Nickenig 2006 83p 84 39% 61% - 11
Hans- 229 (178
0 0, 5
J.Nickenig 2008 224 hc Ppf Y51  50,7% 49,3% 9
Ppr)
Tomas o o
Lindh, 2001 98 p 138 68% 32% - 0
Lang Np 2004 13 art 115 NR NR NR 24,9




Tabla 7. Decementacion y Tipo de Conector

~ CONECTOR DECEMENTACION
AUTOR ANO MUESTRA PPF RIGIDO NO RIGIDA TELESCOPICAS %
Fugazzotto 1999 843 p 1206 100% - - 0
Johan 40 (20 n g
Gunne LEER AP Di-20ii) e ) .
Kivanc Akca 2006 29p 34 100% - - 0
49 (34 o
Kivang Akca 2008 29p Di-15 li) 100% - - 0
Naert Ignace 2001 123 p 140 34% 66% - 18
Hans Q 5 _
Kindberg 2001 36 p 41 99% 1% 0
Hans- o o o
J.Nickenig 2006 83 p 84 41% 33% 26% 11
229
Hans- (178 Ppf o 0 o
J.Nickenig 2008 224 hc Y 51 58,2% 18,7% 23,1% 9
Ppr)
Tomas 0 0
Lindh, 2001 98 p 138 45% 55% - 0
Lang Np 2004 13 art 115 VARIABLE - 24,9

los estudios donde también habian
restauraciones de mas de 3 unidades y con
méas de 1 péntico como Nickenig (16,17) si

reportaron este tipo de fracturas.

Autores como Fugazzotto (15), Gunne (20) y
Akca K. (10,21) quienes utilizaron conectores
rigidos no presentaron fracturas de corona;
por el contrario Nickenig (16,17) al utilizar
conectores no rigidos y telescépicas
presentaron una mayor incidencia de este

tipo de fracturas.

Fractura Estructura

Estudios en los que el 100% o la mayoria de
las prétesis fueron de 3 unidades, tenian 2
pilares y 1 pontico, no presentaron casos de

fractura de la estructura, por ejemplo

Fugazzotto (15) y Akca K (10). Por el
contrario Nickenig (16,17) donde el 50% o
més de las restauraciones fueron de 3
unidades, si presentaron fractura en la

estructura.

Otros, donde la fijacion fue en un 90% a
100% atornillada, no se presentaron fracturas
de estructura, como en el estudio de
Fugazzotto (15), Gunne (20) y Lang (22). Por
el contrario Naert (18) y Nickenig (16,17)
donde un gran numero de protesis fueron
cementadas y se reporté fractura de

estructuras.

En los estudios de Fugazzotto (15), Gunne J
(20) y Akca K (10,21), donde el conector fue

en un 50% a 100% rigido, no se presentaron



fracturas de estructura. Por el contrario Naert
(18) y Nickenig (16,17) reportaron fracturas
de estructura, en donde el mayor nimero de

prétesis fueron no rigidas.

Se observa que en casos donde la prétesis
es de mas de 3 unidades, tiene mas de 2
pilares 0 mas de 1 ponticos; si hay mayor
riesgo de presentar tipo de falla Igual ocurre
cuando la fijacibn es cementada y con
conectores no rigidos. Kindberg H (13)
aungue no reporta fracturas de estructuras, si
refiere que las restauraciones metal
cerdmicas tienen un mejor desempefio

clinico a largo plazo que las metal acrilicas.

DISCUSION

Esta revision sistematica fue realizada para
evaluar la evidencia disponible al combinar
dientes e implantes orales en la misma
prétesis parcial fija y comparar esta opcién
de tratamiento frente a otros tipos de

restauraciones.

Una revision de Pjetursson et al. 2007 (23)
estudia la tasa de supervivencia entre PPF
convencional, PPF en cantiléver, PPF
implanto soportadas y PPF diente implante,
donde reporta las multiples complicaciones
que se presentaron en estas diferentes
opciones protésicas. La tasa de
supervivencia para PPF convencional fue de
93,8%, PPF en cantiléver 91,4%, PPF
implanto soportada de 95,2% y PPF diente
implante 95,5%; es decir en un periodo de

observacion de 5 afios la tasa de

supervivencia de este tipo de restauraciones

no presentan diferencias significativas.

Pjetursson et al. 2007 (23) concluye que las
PPF sobre implantes exclusivamente y diente
implante, presentan una tasa menor de fallas
anuales, y las PPF en cantiléver presento la
mayor tasa de fallas anuales. Por otra parte
las PPF cantiléver y diente implante
presentan mayores complicaciones después
de 10 afos, donde requirieron intervenciones
en el periodo de observacién. Otro aspecto
importante que aclara el autor, es que
comparar el comportamiento de las PPF
sobre implantes y PPF diente implante no es
facil, ya que siempre la muestra de dientes
pilares comparada con la de implantes va a
ser menor, lo cual se ve reflejado en tasas de

fallas mayores.

Las fallas biol6gicas son comunes en
cualquier tipo de restauracion,
especialmente, la intrusion ha sido reportada
en la literatura, como la complicacion mas
relevante en la conexion diente implante.
Este estudio encontrd6 que la mayoria de
complicaciones técnicas y biologicas, se
presentan en disefios de PPF con
conexiones no rigidas, incluyendo los casos
de intrusién. Otra causa relacionada, fue la
perdida de la union rigida, tal como, el
aflojamiento o fractura de tornillos, al igual
gue fallas en la cementacion; estos eventos
permiten el movimiento de rebote del diente

en el alveolo. Esto debe ser corregido



durante los 3 meses siguientes, para prevenir

la intrusién.

Fugazzotto et al. (15) examino 3.096 PPF
implanto-dento soportadas, después de un
periodo de observacion que oscila entre los 3
y los 14 afios. Intrusion de los dientes pilares
se detecté en sOlo nueve casos. Una vez
més, todas las incidencias estaban en
relacién con las fracturas o pérdida de la

unioén rigida.

Lang (22) en una revision sistematica de PPF
implanto-dento soportadas, con un periodo
de observacion de 5 a 10 afios, cinco
estudios reportaron una incidencia de 5,2%
de intrusidn en los dientes pilares, después
de 5 afios. Un grupo de autores (Block et al.
2002 (24)) examinaron el efecto sobre los
dientes pilares e implantes cuando estan
conectados rigidamente o no en una PPF
implanto-dento soportada. Los porcentajes
de intrusién eran de 66% para conexiones no
rigida, y el 44% de las conexiones rigidas. En
ese estudio (Block et al. 2002 (24)), el 25%
de las conexiones no rigidas tenia mas de
0,5 mm de intrusion en dientes pilares en
comparacion con el 12,5% observado en las
conexiones rigidas. Kindberg et al. (13)
informaron de intrusiones en tres de 36
pacientes. Todos estos pacientes tenian

conectores no rigidos.

En esta revision las fallas relacionadas con el
diente pilar no definian la causa, excepto por

un estudio de Naert et al (18) donde reporto

gue cuando los dientes fueron sometidos a
tratamiento periodontal o endodéntico, por
presentar periodontitis o pérdida Gsea leve
aumentaba el riesgo de complicaciones en
comparaciéon a los que en el momento de la
insercion de la prétesis no habian recibido
ningun tratamiento, al comparar este
resultado con otros estudios se encontraron

similitudes.

Pjetursson et al. 2007 (23) encontré dentro
de las complicaciones biol6gicas estudiadas,
la perdida de vitalidad de los dientes pilares
de 6,1% para PPF convencionales y 5,4% en
PPF en cantiléver. El autor reporta que esta
complicaciébn se debia a que los dientes
pilares presentaron periodontitis avanzada.
Estos casos de periodontitis presentaron una
tasa de 0,4% para PPF convencional y 0,5%

en PPF cantiléver.

Otra complicacion relacionado con el diente
pilar, fue la presencia de lesiones cariosas,
las cuales se reportaron en un 4,8% para

PPF convencional y 4,7% en PPF cantiléver.

Kivanc Akca et al (10) observo 29 pacientes
parcialmente edéntulos, quienes recibieron
este tipo de protesis con conexion rigida y los
dientes pilares con previo tratamiento de
endodoncia obteniendo una tasa de éxito del
100%. En el estudio de Takamari et al 2003
(25) de protesis parcial fija, con un periodo de
evaluacion de 15 afios, encontraron en un 23

% fallas biolégicas, en donde la principal fue



periodontitis apical 14.7%, caries 3%,

seguida de la fractura de pilar 1.6%

Por otra parte, las complicaciones protésicas
en la conexion diente implante fueron las de
mayor incidencia en este estudio. Dentro de
este grupo se encontr6, la perdida de
retencidn debido a fallas en la cementacion y
al aflojamiento o fractura de tornillos de
sujecién. La decementacién tuvo una alta
aparicién, y se encontr6 una relacién
importante cuando la longitud de la protesis
fue de més de 3 unidades y en disefios de
PPF con conectores no rigidos. Ademas esto
se relacioné al uso de cementos temporales,
los cuales ante cargas ciclicas pierden el
selle méas rapido que los cementos
definitivos. Ademés, la diferencia de
movilidad entre diente pilar e implante

también tendrian una gran influencia.

Pjetursson et al. 2007 (23) reporto que la
pérdida de retencién en PPF convencional se
present6 en un 3,3% y 8,4% en cantiléver. En
las PPF implanto soportadas fue de 5,7% y
1,3% en PPF diente implante. En este
estudio no se reportaron las posibles causas
de esta falla en los diferentes tipos de

rehabilitacion.

Yung-Ting Hsu et al 2012 (26) en una
revision de literatura acerca de la etiologia y
tratamiento de complicaciones biomecanicas
en rehabilitacion sobre implantes, habla
acerca de la influencia de la sobrecarga
oclusal en relacion a las fallas protésicas y

biolégicas. En este estudio concluyen que los

diferentes modulos elasticos de entre el
implante, abutment, tornillos y materiales de
recubrimiento generan zonas de
concentracién de estrés, principalmente en la
zona cervical del implante y en la interface
implante abutment, asi mismo en todo el
cuerpo del tornillo. Esto causa el aflojamiento
de tornillos, fracturas del implante y de
abutment, siendo el aflojamiento de tornillo la
mas comun (6%) por el contrario la fractura
de implante es una rara complicacion (1%).
En comparacion con este estudio, la
incidencia de estas fallas es similar, tanto
para el aflojamiento de tornillo como para la

fractura de implantes.

Otras fallas técnicas, como la fractura de
materiales de recubrimiento, fractura de la
estructura protésica, fractura de abutment e
implante; se presentaron en menor
porcentaje en la conexion diente implante. En
este analisis, se observd un aumento en la
incidencia de fractura de materiales y de
estructuras, cuando la longitud de la prétesis
aumentada a mas de 3 unidades y se usaron
conexiones no rigidas. También cabe aclarar,
que las restauraciones metal ceramicas
presentaron un mejor desempefio a largo
plazo, comparadas con las resinas acrilicas.
En cuanto a la fractura de implante, es una
complicacién poco comun en las PPF diente

implante.

Pjetursson et al. 2007 (23) reporto fractura de
materiales en un 1,6% para PPF

convencional, PPF cantiléver un 3% y 11,9%



en PPF sobre implantes exclusivamente; y no
se definieron las causas de estas

complicaciones.

Yung-Ting Hsu et al 2012 (26) en relacién a
las complicaciones en PPF implanto
soportadas, habla de la fractura de
materiales de recubrimiento, siendo esta la
fala. mas comdn, presentando las
restauraciones metal ceramicas menos
incidencia que las resinas acrilicas. También
se aclara que las restauraciones sobre
implantes presentan 5 veces mayor riesgo de
fractura de ceramicas, en comparacion con
las prétesis dento soportadas (8,8% y 2,9%
respectivamente), y la fractura de Ila

estructura es poco frecuente con un 0,5%.

Yung-Ting Hsu et al 2012 (26) concluye que
para disminuir el riesgo de estas
complicaciones técnicas, se debe tener en
cuenta el esquema oclusal; por ejemplo, si la
restauracibn  tiene como  antagonista
denticion natural o PPF, se debe mantener el
esquema oclusal del paciente; si la proétesis
compromete la zona canina, se debe manejar
funcion en grupo; si por el contrario no se
compromete la zona canina, se puede
manejar oclusibn mutuamente protegida.
Cuando la denticibn antagonista es una
protesis total es adecuado manejar oclusion
bilateral balanceada. Debe existir una libertad
en céntrica de 1 a 1.5 mm, disminuir la tabla
oclusal, altura y angulaciéon cuspidea. Los
contactos oclusales deben ser ligeros y no

debe haber contactos en movimientos

excursivos. Estos mismos parametros deben

ser considerados en la unién diente implante.

Dentro de este estudio Nickenig H et al en el
2006 (17) reporto fracaso de implantes, por
extension de mas de 3 unidades, hubo mayor
porcentaje en la pérdida del implante, este
resultado esta de acuerdo con una revision
sistemética Lindh T et al (19).

Gunne J et al (20) reporto una pérdida de
implantes del 11.6% con conectores rigidos.
Sin embargo en otros reportes realizados por
Fugazzotto et al (15), Akca K et al en el 2006
y 2008 (10,21), observaron que usando este
tipo de conectores no se encontraron
fracasos de implantes. Lindh T et al (19)
Burak T et al 2007 (27), reportaron perdida
de implantes, con el uso de conectores semi
rigidos y ubicados en zonas de hueso tipo
lll. Lo mismo reportaron Nickenig H et al en
el 2008 (16). Gunne J et al de 1999 (20),
Akca K et al de 2008 (21), y Fugazzotto et al
(15).

Astrand et al 2007 (28) realizo un estudio en
donde 8 de 69 implantes se perdieron el
10.9%, colocados en hueso tipo | y el 8.7%
colocados en hueso tipo Il. Lindh T et al (19),
en este estudio trabajo con 98 pacientes a
los que les pusieron, 98 prétesis conexion
diente implante en zonas de hueso tipo Il 'Y
lll, en donde no hubo ninguna pérdida de

implante, colocado en zona de hueso tipo Il



En otros estudios como Goodacre et al 2003
(29) reportan pérdida de implantes en siete
estudios, comparando la influencia de
diferentes calidades de hueso. Se colocaron
3.192 implantes en hueso tipo | a lll, se
reportd perdida de 113 (4%) . En hueso tipo
IV se colocaron 1.009 implantes, vy se
perdieron 160 (16%), ademas de esto reporto
en trece estudios la incidencia de la pérdida
de los implantes en relacién con la longitud
del implante. 2.754 implantes tenian una
longitud de 10 mm o menor y 3,015
implantes con una longitud mayor a 10 mm.
En la categoria de 10 mm o menor, de 2754
implantes fracasaron 272 (10%). En los
implantes con una longitud mayor a 10mm,
105 de 3015 implantes fracasaron (3%). En
esta revisibn no se encontrd una relacion
relevante entre la pérdida del implante y la
longitud, esto se puede relacionar a que la
mayoria de articulos no estandarizaron la

longitud del implante.

Samar et al (30), obtuvo que en la conexion
implante - implante, la velocidad inicial de
pérdida 6sea es leve, pero se incrementa a
los dos afios, de 0.7 a 1 mm en
comparacién con la conexion diente
implante, ya que Ila velocidad inicial de
pérdida 6sea es rapida de 1mm, y a los 6
meses se estabiliza, y después de 2 afios es

de 0.5mm anual.

Goodacre et al 2003 (29) reporto pérdida
Osea, en 15 estudios proporcionaron datos

sobre la pérdida de hueso marginal durante

el primer afio. La pérdida 6sea fue de 0,9
mm (rango de 0,4 a 1,6 mm). Después del
segundo afio fue de 0,1 mm (intervalo de 0 a
0,2 mm) en prétesis parcial fija implanto

soportada.

Maezawa et al 2007 (14) realiza 4 tipos
diferentes de disefios en donde la estructura
Unica con pilares intermedios demostré ser
mas efectiva en la supresion de estrés en el
hueso, tanto para el pilar intermedio como
para el implante. Selcuk et al 2008 (31)
observo que en la protesis parcial fija con
pilar intermedio, actia como palanca
generando altas concentraciones de estrés,
y decementacion, en pilares terminales, ya
gque estos son sometidos a fuerzas

extrusivas, en PPFDI.

En esta revision Mehemet et al (12), nos dice
gque aumentar el numero de pilares
ferulizados, mejora la distribucion de estrés,
sin embargo siempre el mas diente distal, va
tener mayor sobrecarga apical. Tadas et al
2003 (32), realizo un estudio en Prétesis
parcial fija, en donde reporta que aumentar
el numero de pilares no disminuye
significativamente el estrés sobre el
periodonto, pero hay mejor distribucion de

cargas.

Por ultimo, fue evidente en la busqueda de
toda la literatura, que las PPF implanto-dento
soportadas no fueron estudiadas en gran
medida y por lo tanto, hay una necesidad
definitiva para mas estudios longitudinales

gue abordan tales restauraciones.



Es importante destacar que en la revision de
articulos, se observdé que ninguno
estandarizo la angulacién de las clispides de
las restauraciones, tanto en estudios in vivo
como in vitro, y para evaluar la Intensidad y
direccion de carga solo se encontraron
estudios In vitro. Se recomienda para nuevas
investigaciones realizar estudios in vivo que
tengas en cuenta estos factores ya que se
consideran influyentes en el éxito de la

rehabilitacion conexion diente implante.

CONCLUSIONES

e La mayoria de fallas biol6gicas y
protésicas estan relacionadas con el
uso de conectores no rigidos.

e Hay mayor incidencia de
decementacion al utilizar conectores
no rigidos, y también si la prétesis es
de mas de 3 unidades o con mas de
dos pilares.

e Aumenta el riesgo de fracturas de
materiales de recubrimiento en el uso
de conectores no rigidos, al igual que
al realizar prétesis de méas de tres
unidades, con més de 1 pontico y
mas de dos pilares.

e En las restauraciones con conexion
no rigida hay un mayor riesgo de
presentar fractura de abutment. De
igual forma hay mayor riesgo de
fracturas de abutment al cementar
las restauraciones y se debe estudiar
mas la influencia de la localizacion
anterior o  posterior de las

restauraciones en esta falla.

La fractura de implante es una falla
poco comun en la conexién diente
implante.

Hay mayor incidencia de fractura de
la estructura en casos donde la
protesis es de mas de 3 unidades,
tiene mas de 2 pilares o mas de 1
ponticos; igual ocurre cuando la
fijacibn es cementada y con
conectores no rigidos. Las
restauraciones metal ceramicas
tienen un mejor desempefio clinico a
largo plazo que las metal acrilicas.
Hay mayor riesgo de intrusion,
cuando se utilizan conectores no
rigidos. Fallas en la fijacibn como
aflojamiento de tornillo o]
decementacion  aumentan  este
riesgo. El uso de un conector no
rigido puede ser mas eficiente en
términos de compensaciéon para
similar la movilidad entre los dientes
naturales e implantes bajo fuerzas
axiales de carga. Sin embargo, debe
utilizarse con precaucién, ya que
aumenta tensién en protesis.

El hueso tipo Il es el ideal para
realizar este tipo de rehabilitacién.

La prétesis parcial fija conexion
diente implante podria ser una opcién
de tratamiento predecible, cuando
esta se realiza ya sea por
limitaciones anatobmicas o0 para
disminuir traumas quirdrgicos; y sus
resultados son comparables con los

logrados en las restauraciones



soportadas Unicamente con

implantes; siempre y cuando una
conexion rigida sea establecida entre
en diente pilar y el implante. También
debe tenerse en cuenta la longitud de
la protesis y el nimero de pilares, asi
mismo las condiciones previas del
diente pilar.

Se recomienda realizar estudios a
periodos de observacion y muestra

mayores, que nos  permitan

determinar la predictibilidad de esta

opcién protésica.
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