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INTRODUCCION:

La ferulizacién se considera como uno de los procedi-
mientos dentales mas antiguos. Desde laépocade los
etruscos, siglo VIl Antes de Cristo, se reportan casos
tratados con férulas para disminuir la movilidad y
“evitar la pérdida de los dientes”.

En la actualidad la ferulizacion, especialmente provi-
sional, ha sido un poco olvidada en los textos y la
ensenanza de la Odontologia.

Nuestro objetivo con esta revisién bibliografica es dar
a conocer los diferentes tipos de férulas usadas en
Odontologia, sus indicaciones y contraindicaciones
especificas, para tenerlas en cuenta como un método
mas en nuestro plan de tratamiento de un paciente
comprometido protésico periodontaimente.

DEFINICION:

Una férula es un objeto rigido o flexible utilizado para
mantener en su lugar y proteger una parte lesionada.
Ferulizacion en Odontologia significa unir dos o mas
dientes para ganar estabilidad oclusal y periodontal
(Ramfjord, 1971). Otros lo han definido como un
objeto para mantener los dientes unidos (Schluger et
al 1977).

(Amsterdam, 1974), dice que uniendo dos o mas
dientes se obtiene como resultado la reorientacion de
los fulcrum y asi se redistribuyen los factores de
resistencia a la fuerza y tension aplicada.
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OBJETIVOS:

1. Distribuir la fuerza sobre un nimero de dientes asi
que un solo diente no esta sujeto a tanta fuerza
como lo estaba anteriormente.

2. Asegurar que la fuerza sobre un solo diente no
exceda la capacidad adaptativa de los tejidos cir-
cundantes.

3. Cambiar la direccion de la fuerza.

4. Estabilizar los contactos proximales.

5. Proporcionar alivio a las estructuras afectadas,
redistribuir las fuerzas funcionales y parafunciona-
les y reducir especialmente las fuerzas que actian
en sentido horizontal.

6. Prevenir que se produzca un dafo mayor al ya
debilitado periodonto, aligual que migraciones den-
tales y colapso de mordida.

7. Mejorar el pronéstico a largo plazo de los dientes,
reduciendo o eliminando factores predisponentes.

Consideraciones para lainstalacion de unaférula:

1. Tipo de compromiso periodontal.

2. Forma del proceso destructivo.

3. Extension del dano.

4. Grado de avance de la enfermedad.

5. Relacion corona-raiz.

6. Condicion de los dientes remanentes en el arco.

7. Patrones de movilidad de los dientes que seran
ferulizados.

Si existe una razén para creer que la movilidad es
temporal, la estabilizacion debe ser conservadora.
Si es causada por pérdida permanente de soporte, se
debe considerar una estabilizacion a largo plazo.

Justificacion para la ferulizacion:

Trauma de oclusion: Es un dafo al periodonto cau-
sado por fuerzas oclusales mas alla de los limites
fisiologicos de adaptacion del diente.
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Algunos de los factores que se pueden presentar son:
Ruptura cementaria, fractura radicular, reabsorcién
radicular, hemorragia, trombosis, necrosis del liga-
mento periodontal y reabsorcién alveolar.

Ademas del dafio causado por los tejidos periodon-
tales, las fuerzas oclusales pueden afectar la A.T.M.,
los musculos masticatorios y los tejidos pulpares.
Clinicamente, el trauma de la oclusién ha sido dividido
en primario y secundario, definiciones en las que se ha
presentado alguna confusion.

Trauma oclusal primario: Consiste en una reaccién
tisular que afecta un diente con altura normal del
periodonto. (Lindhe, 1986).

Trauma oclusal secundario: Se relaciona con situa-
ciones en las que las fuerzas oclusales causan le-
siones sobre un periodonto de altura reducida. (Lin-
dhe, 1986).

|l. FERULIZACION DE DIENTES CON PERIO-
DONTO NORMAL.:
Esto incluye casos en los cuales, desde el punto de
vista clinico, el periodonto es saludable. Radio-
graficamente se pueden presentar signos de trau-
ma de oclusion; pero no de pérdida ésea.

A. Prevencion de movilidad:

La creencia general ha sido que el aumento de la
movilidad puede causar otros dafos. La Linea divi-
soria entre movilidad normal y movilidad que debe
ser tratada varia ampliamente. Parte de esto es
debido a la falta de acuerdos entre: Qué movilidad
es la fisiolégica y qué movilidad es resultado de
trauma del periodonto.

Prichard (1972), cree que el “sonido sordo” altestde
percusion, es indicativo de dafo traumatico.

Amsterdam (1972), dice que con excepcion de los
incisivos inferiores, cualquier movilidad visible al ojo
debe ser considerada sospechosa. Estas son con-
sideraciones clinicas sin evidencia cientifica algu-
na.

1. Trauma postagudo: La estabilizacion en este caso
se realiza para permitir la reparacion del aparato de
insercion afectado ya que mucha movilidad impe-
diria la reparacién y cicatrizacion.

2. Terapia oclusal: Las interferencias oclusales han
sido relacionadas con la etiologia del bruxismoy por
ello se usan férulas oclusales y planos de mordida.

Posselt (1968), hizo un estudio sobre los efectos de
los planos de mordida y férulas en el tratamiento de
pacientes con bruxismo. Afirmé que éstos previe-
nen el dafio a los dientes y al periodonto. Encontré
también que fueron efectivos en el alivio de sinto-
mas articulares y musculares en cientos de pacien-
tes, pero no reporté su efecto en la condicién
periodontal de éstos.

Sugarman (1970), afirma que una férula oclusal es
un objeto paramantener dos dientes unidos durante
laterapia. Su propésito es permitir que el paciente
apriete sobre acrilico, evitar desgaste oclusal y per-
mitir movimiento mandibular libre.

B. Prevencion de migracion:
La razén por la cual se estabiliza en este caso, es
por que la migracién de los dientes, puede incre-
mentar el potencial de desarrollo de problemas
periodontales.

1. Reemplazo de dientes perdidos: Hirschfeld
(1937), advirtié sobre las consecuencias causadas
por no reemplazar los dientes perdidos y sugirié el
reemplazo de todos los dientes al tiempo de extrac-
cion. El caso clasico utilizado como ilustracién fue
la extraccién temprana del primer molar inferior. El
no reemplazarlo resulta en migracién de segundo y
tercer molar, migracion distal de premolares inferio-
res, extrusion del primer molar superior, discrepan-
cias de reborde marginal, contactos abiertos, incre-
mento en retencion de placa, formacion de bolsas
periodontales y desarrollo de interferencias oclusa-
les.

Otros autores han discutido este problema y suge-
rido la ferulizaciéon como una solucion.

Un segundo beneficio de este reemplazo es el
efecto protésico, o el incremento en la funcién
porque la férula actia también como prétesis.

Con el reemplazo de los cuatro primeros molares
ausentes se ha demostrado un incremento de un
50% en la eficiencia masticatoria.
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2. Post-ortodoncia: Se ha usado la ferulizacién des-
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pués de un movimiento ortodéntico a corto o largo
plazo pararetener los dientes en su nueva posicion.
Su razon es permitir la remodelacion del hueso al-
veolary lareorganizacién de las fibras del ligamento
periodontal.

Esto permite la cicatrizacion de una lesion pro-
ducida que es similar a la causada por trauma
primario de oclusion. Solamente el origen de la
fuerza es diferente.

. FERULIZACION DE DIENTES CON PERIO-

DONTO ENFERMO.

. Prevencion de la movilidad:
. Ferulizacion por razones funcionales: La razén

en este caso es ferular donde la movilidad incre-
mentada hace que la funcion esté afectada o sea
imposible.

Prichard (1972), recomienda la ferulizaciéon de
“dientes moviles”; pero afirmé también que ésto
debe hacerse solo como ultimo recurso y debe ser
evitado si es posible.

Stern (1960) y Clark, (1960), sugirieron que una de
las razones para estabilizacion es disminuir la
movilidad y que uno de sus beneficios es el incre-
mento de la funcién. Sin embargo, no afirman qué
consideran como movilidad, siendo éste un razo-
namiento puramente empirico.

Simring (1964), reporté que la estabilizacion tempo-
ral puede ser hecha para “incrementar la moral” de
pacientes con multiples dientes moviles.

Waerhaug (1955) concluyd que una prétesis parcial
fija aunque incluya algunos pilares moviles, pueda
incrementar la funcién. Asi mismo dientes moéviles
pueden funcionar exitosamente por décadas sin
ferulizacién con tal que se establezca una terapia
periodontal efectiva. El observaballafuncion del pa-
ciente y su salud periodontal antes de recomendar
la ferulizacion.

. Para permitir reparacion durante tratamiento

periodontal: La razén en este caso obedece aque

la movilidad puede continuar el proceso de la enfer-
medad, o inhibir la reparacion de los tejidos.

Hirschteld (1937), sugiri6 el uso de estabilizacion de
1 a 2 afnos posterior al tratamiento en dientes
anteriores con movilidad residual.

Friedman (1953), cree que solamente los dientes
ferulados pueden responder bien alos procedimien-
tos de reinsercion.

Cross (1954), afirma que la movilidad inhibe la
reparacion y como consecuencia la ferulizacion es
laindicada. También recomendo la ferulizacion en
pacientes en los cuales los dientes continuaban
moviles después del tratamiento. El cree que la
inmovilizacién de un diente moévil puede con fre-
cuencia permitir la reparacion.

Ward (1961), consideré que el “Movimiento pa-
tolégico” es un factor etioloégico en la enfermedad
periodontal y sugiere ferulizacion temporal para pre-
venir ésto.

En los dltimos 20 afios con la aceptacion de la
etiologia bacterial en la enfermedad periodontal,
Prichard y otros han afirmado que la movilidad por
traumatismo oclusal no causa periodontitis en
ausencia de factores locales. Esto parece ser el
concenso de los mas modernos autores y por
consiguiente la ferulizacién para prevenir enferme-
dad periodontal no parece estar justificada.

Wearhaug, reporté que la ferulizacion y el ajuste
oclusal eran rutinarios antes de que fuera esta-
blecidalateoria microbianade la enfermedad perio-
dontal. Por lo tanto la ferulizacion en el tratamiento
de la enfermedad periodontal, esta basada en
impresiones clinicas sin muchos datos que hayan
demostrado su eficacia.

A pesar del numero de autores que han sugerido la
ferulizacion temporal, los estudios mas recientes
tienden a disminuir su importancia. Su uso parece
estar basado mas en antecedentes histéricos que
en eficacia documentada.

Rateitschack (1963), observo 80 pacientes durante
36 meses después de tratamiento periodontal local
y encontré que el detartraje y control de factores
locales (tallado selectivo e higiene oral) produjeron
una reduccién de movilidad de cerca de un 20%.
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CES.

Aunque estos valores aiin son altos, se consideran
dentro de un rango normal. Algunos estudios han
demostrado una disminucién en la movilidad con el
tratamiento local unicamente y no mencionan un re-
tardo en el tiempo de la cicatrizacién.

Amsterdam y colaboradores (1974), demostraron
que la ferulizacién estaba indicada luego de una
hemiseccién o amputacién radicular para permitir
una mejor cicatrizacién. Sin embargo, Klavin en un
estudio clinico de raices amputadas del maxilar
superior, concluyé que la ferulizacién luego de la
amputacién radicular era innecesaria.

La conclusion general de estos estudios parece ser
que al menos que sea necesaria una ferulizacién
definitiva, la ferulizacién temporal durante el trata-
miento periodontal se puede evitar.

Se deben correlacionar los esquemas de movilidad
luego del tratamiento para determinar el origen de
ésta y la necesidad de tratamiento.

3. Prevencion del trauma de oclusion: A pesar de
que es relativamente f4cil clasificar el trauma de la
oclusion como primario o secundario, es bastante
dificil determinar clinicamente si la movilidad de un
diente es fisiolégica o si es un trauma oclusal
primario o secundario.

A. Traumatismo oclusal primario: Si luego de un
tratamiento periodontal la movilidad continda, se
debe tratar de encontrar la causa oclusal. La
mayoria de los autores coinciden en la afirmacién
de que la movilidad no inicia la enfermedad perio-
dontal, ya que si hay un traumatismo oclusal pri-
mario presente, el diente debe responder de la
misma forma en que responderia un diente com-
pletamente sano.

B. Traumatismo oclusal secundario: Se presenta
una movilidad patolégica debido al dafio en el
ligamento periodontal.

La ferulizacién durante o después del tratamiento
periodontal se ha sugerido para controlar el efecto
de este traumatismo oclusal secundario. Amster-
dam y Prichard sugieren que la ferulizacién fija
bilateral se deberia evitar en lo posible, pero estaria
indicada en los casos en los cuales el aparato de

insercién remanente es cuantitativa y cualitativa
inadecuado para soportar fuerzas minimas.

C. Para facilitar el tratamiento: Algunos autores
sugieren que la ferulizacién facilita el tratamiento
periodontal y oclusal, pero analizando los proble-
mas que se presentan con higiene oral, margenes
inadecuados y mantenimiento se cuestiona la ase-
veracién anterior.

4. Prevencion de migracion: El reemplazo de dien-
tes perdidos es uno de los principales objetivos de
la ferulizacién con el fin de evitar migraciones pa-
tologicas y problemas oclusales posteriores.

5. Post-ortodoncia: Las férulas usadas como retene-
dores luego de la terapia ortodéncica en el paciente
periodontal, tienen las mismas indicaciones que en
el paciente sano. Sin embargo, debido a la perdida
de soporte se ha sugerido usarlas por periodos mas
prolongados de tiempo.

BIOMECANICA DE LAS FERULAS

Reduccion de la movilidad: El efecto clinico de la
ferulizacién es la reduccién de la movilidad dental.
Considerando que la movilidad dental es igual a la
fuerza dividida por la resistencia, es légico que la
movilidad pueda ser reducida disminuyendo la fuerza
oclusal o aumentando la resistencia periodontal.

La ferulizacién dental cambia radicalmente la dis-
tribucién de los impactos producidos por las fuerzas
oclusales. El area de impacto se incrementa luego de
una ferulizacién. Esto quiere decir que hay una
reduccién de la fuerza en cada unidad independiente.

Fuerzas laterales: Son las que méas capacidad tienen
de inducir trauma y movilidad anormal de los dientes.
El grado de beneficio de una ferulizacién depende de
la direccion correcta de las fuerzas y del buen alinea-
miento de los dientes ferulados.

Contactos funcionales: Es muy importante tener
contactos oclusales en linea recta entre los dientes
pilares de la férula para evitar fuerzas laterales cuando
se ocluye fuertemente. Las fuerzas laterales en los
dientes con férulas se deben evitar siempre que sea
posible.
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Estabilidad mecanica: La mayor estabilidad mecani-
ca se logra cuando se elabora una férularigida fija. No
hay evidencias clinicas o histolégicas que indiquen
algin cambio patolégico en el tejido periodontal. El
unico fenémeno biomecénico asociado con las férulas
rigidas es un incremento en la tolerancia hacia las
fuerzas oclusales totales.

Resistencia periodontal: Uno de los resultados de
una terapia exitosa es el incremento en la resistencia
a las fuerzas oclusales. La ferulizacién debe ser
considerada solo cuando la movilidad interfiere con la
funcién masticatoria normal.

CLASIFICACION DE LAS FERULAS

Hay diferentes métodos de clasificacion; esta clasifi-
cacion esta basada en el periodo del tiempo (feruli-
zacion provisional 6 a largo término) y se basa en sila
técnica de ferulizacién incluye remocién de estructura
dentaria o no.

A. Estabilizacion temporal
1. Férulas extracoronales
a. Removibles
I. Férulas oclusales acrilicas o plasticas
Il. Férulas de alambre continuo
lll. Extensién gingival protésica
b. Fijos
I. Férula con resina reforzada con alambre
Il. Férula de mallas de alambre y acrilico
Ill. Férula con bandas ortoddnticas
IV. Férulas de resina

2. Férulas intracoronales
a. Férulas de alambre y acrilico
I. Férula tipo A y circunferencial tipo A
Il. Férulas de alambre y amalgama
lll. Férulas de amalgama
IV. Férulas interproximales de acrilico o amal-
gama
V. Férulas del borde incisal

B. Estabilizacion provisional
1. Férulas acrilicas
2. Férulas de oro y acrilico

C. Estabilizacion permanente o a largo plazo

1. Férulas removibles
2. Férulas fijas
3. Combinacién

A. Estabilizacion Temporal: Se utiliza en procedi-

mientos de corto plazo. Esta estabilizacién puede
terminar o no, en otros tipos de férulas.

1. Férulas extracoronales: Desafortunadamente,

casitodas las formas de estabilizacién extracoronal
tienen sus desventajas. Generalmente impiden una
buena higiene oral debido al sobrecontorno y logi-
camente esto también impide laejecucién de ciertas
cirugias periodontales.

Férulas oclusales acrilicas: Pueden ser elabora-
das en muchas formas tales como férulas duras,
resilientes o una modificacién de la placa de
Hawiley en el cual los dientes anteriores inferiores
contactan con la superficie palatina de la placa.

Las desventajas de este tipo de férulas es que ge-
neralmente solo se usan en la noche debido a que
impiden las funciones normales y no son estéticas.

. Férulas de alambre continuo: Es una forma

rapida y econémica de controlar la hipermovilidad.
Se pueden usar para estabilizaciones alargo plazo,
si el prondstico de toda la denticién es pobre y el
paciente tiene limitaciones para usar otro tipo de
férulas.

Este tipo de férula puede ser removido para pro-
cedimientos de limpieza, examen y ajuste.

Su principal desventaja es que si se incluyen los
dientes anteriores, son bastante antiestéticas y no
son efectivas para controlar el movimiento intrusivo
de los dientes excesivamente moviles.

. Extension gingival protésica: Es una protesis de

encia removible que puede ser construida para
reemplazar el tejido gingival perdido luego de una
eliminacion de bolsas por cirugia periodontal.

Puede proporcionar estabilizacion temporal para
los dientes anteriores y ayuda a resolver un pro-
blema estético.
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1.

2

No ha recibido una adecuada consideracién en los
textos de periodoncia.

Fijas: Las feérulas fijas ofrecen mayor estabilidad y
mayor tiempo de uso. Desafortunadamente todas
las férulas fijas extracoronales presentan algunas
desventajas ya queincrementan los contornos axia-
les y producen cierre de espacios interproximales.

Esto hace que se presente mayor acumulacion de
placa y retencién alimenticia.

Férulas de alambre reforzada con resina y/o
acrilico: Es el método mas usado y mas sencillo
de ferulizacién extracoronal. En algunos casos
solo se usa el alambre; pero la resina o el acrilico
mejoran la estabilidad y la estética. Se usamucho
para los dientes anteriores inferiores. Con este
tipo de férulas, se debe ejercer estricto control de
placa.

Férulas de rejilla metalica y acrilico: Proveen
mayor estabilizacién que el alambre de ligadura.
Tiene la ventaja de que es un procedimiento
completamente reversible, facil de construir, eco-
némico y rapido. Puede ser usado en todas las
areas.

Férulas de bandas ortodéncicas: Se pueden
usar para estabilizar dientes anteriores y posterio-
res. Tiene la ventaja de que puede ser removida
en cualquier momento sin producir mucho dafio en
la férula y se puede revisar, lo que no es posible
con los otros tipos de férulas.

. Férulas de resina: Tienen la ventaja de que no

involucra pérdida de estructura dentaria, la apa-
riencia clinica es bastante buenay son bien tolera-
das por los pacientes. Tiene la desventaja de que
se fractura con cierta facilidad pero se repara
rapidamente.

Ferulas intracoronales: Es un método para esta-
bilizar dientes con compromiso periodontal severoy
ron un prondstico dudoso. Lamayoria de las veces
las férulas intracoronales se elaboran solo en los
casos en que la severidad de la enfermedad haga
pensar en una estabilizacion permanente por medi-
das restaurativas extremas.

Las férulas intracoronales temporales tienen las si-
guientes ventajas:

1. Son mas retentivas y proveen mayor estabilizacién

2. Son fijas

8. En casos excepcionales pueden ser usadas como
una férula temporal de largo plazo.

4. Noirritan el tejido gingival, niimpiden las medidas de
higiene

5. Facil de construir.

6. Facil de reparar.

7. Muchas formas son bastante estéticas.

Estas presentan algunas desventajas: Pueden causar
danos irreversibles durante la preparacién y no estan
indicadas en pacientes con alto indice de caries.

Tipos de férulas intracoronales:

a. Férulas de alambre y acrilico

b. Férulas de alambre y amalgama

c. Férulas de amalgama

d. Férula tipo A y circunferencial tipo A.
e. Férula del borde incisal.

Las férulas a, b y c tienen los mismos principios y
técnicas. Consisten en la preparacién de cavidades
mesio-ocluso-distales convencionales, asegurando
que la profundidad de la preparacién sea suficiente
para aceptar una capa adecuada de amalgama, alam-
bre y/o resina.

Esta técnica dauna estabilizacién rapiday es bastante
efectiva como ferulizacién a corto plazo, para luego
hacer una estabilizacién definitiva.

d. Férula tipo A y circunferencial tipo A: Es similar
alas anteriores. Laférula A es mas versatil porque
se puede colocar en areas anteriores y posteriores
de la boca. Estambién posible utilizar una férula A
ounaférula circunferencial A pararetener la corona
de un diente como un reemplazo temporal. Laraiz
de este diente con mal prondstico puede ser seccio-
nada.

e. Férula del borde incisal: Método bastante bueno
para obtener estabilizacién temporal a largo plazo.
Se elabora con alambre y resina en todo el borde
incisal del diente. Tiene algunas ventajas tales
como requerir menos mantenimiento, bajo indice de
caries y es bastante estética.
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B. Estabilizacion provisional: Cuando se determine
que la pérdida de hueso de soporte ha alcanzado el
punto al cual la movilidad dentaria patolégica es per-
manente, se recurre ala estabilizacién alargo plazo
por medio de prétesis periodontal. Frecuente-
mente, la movilidad dentaria generalizada se en-
cuentra complicada por factores como defectos
existentes de tejidos periodontales blandos y duros,
ausencia de dientes, colapso de mordida posterior,
migraciones dentarias, caries y restauraciones
cuestionables asociadas con problemas pulpares.
Todo esto puede contribuir a un pronéstico reser-
vado de algunos o todos los dientes. Si todos o
muchos de estos factores existen, el criterio clinico
se debe enfocar hacia procedimientos reconstructi-
vos como coronas completas o parciales y feruli-
zacion multiple. Cuando tal es el caso, la feruli-
zacion provisional se convierte en un aspecto pre-
liminar necesario en el plan de tratamiento.

Si alguna forma de estabilizacién provisional, el
prondstico puede variar de reservado a malo.

Objetivos de la ferulizacion provisional: La férula
provisional no solo sirve como un aparato transitorio
fijo para proteger los dientes preparados hasta la
insercién de las restauraciones finales, sino también
sirve para que la terapia protésico periodontal sea
exitosa. La férula provisional ademas de reducir la
movilidad patolégica y proteger la pulpa de irritacion
posterior a la preparacion, da la oportunidad de deter-
minar la estética correcta, observar la fonacién y
establecer las cualidades oclusales funcionales nece-
sarias para cada paciente.

Muchos pacientes que requieren rehabilitacion, exhi-
ben diferentes tipos de anormalidades morfolégicas y
funcionales que deben ser detectadas en la fase
provisional. Si ello se logra durante la fase de feruli-
zacién provisional, el operador puede proceder con
confianza a la fase final de la reconstruccién sabiendo
que es posible obtener las mismas cualidades.

Estabilizacion a largo plazo: El éxito en Odontolo-
gia Restauradora debe estar basado en el entendi-
miento y apreciacién de muchos principios basicos
que han sido desarrollados en las Ultimas décadas en
el campo de la Odontologia.

Numerosos conceptos de rehabilitacion oral incluyen
algunas opiniones vélidas, otras cuestionables, mu-

chos de los cuales basados mas en evidencia empirica
que en evidencia cientifica. Por esta razén lo que
parece ser un éxito clinico en la aplicacién de un con-
cepto en rehabilitacién oral, no debe ser mal interpre-
tado como prueba de que éste es el unico aceptable.

Exito clinico en rehabilitacion oral significa que el
paciente tolera la terapia prescrita. Sin embargo,
también puede significar alguna de las varias modali-
dades de tratamiento que pueda tener una respuesta
igualmente aceptable.

Los Odontdlogos deben tener conocimiento de los
varios métodos de trabajo reconocidos en rehabili-
tacion oral, para asi no formular diagnésticos y tra-
tamientos que se ajusten a un solo concepto. De esta
forma se puede seleccionar una modalidad de terapia
que funcionard mejor para el diagndstico de cada
individuo.

No es objetivo de esta revision incluir la técnica de
ferulizacién con provisionales o estabilizacién a largo
plazo con rehabilitacion protésica.

Sumario:

Las férulas han sido usadas desde la mas temprana
evidencia de tratamiento dental.

Lo esencial es un minucioso examen clinico y radio-
gréfico, conun diagndstico apropiado paraseleccionar
la férula adecuada. La movilidad no es la unica
indicacion para una ferulizacion. Otros factores deben
ser considerados para determinar si el caso debe ser
tratado o no. Sin embargo, cuando los dientes estan
méviles por enfermedad periodontal, la estabilizacién
por medio de férulas es de gran valor, antes, durante
y después de la terapia correctiva. (Schluger, Yuo-
delis, Page, 1977).

Si los dientes después de la terapia periodontal conti-
nuan con movilidad, se debe pensar en la ferulizacion.
Debe entenderse que el ajuste oclusal y la ferulizacién,
son procedimientos terapéuticos inefectivos en el
manejo de placa bacteriana asociada con enfermedad
periodontal (Ericsson y Lindhe, 1982); pero efectivos
en la reduccién de la movilidad (Renggly y Mohleman,
1974).

La ferulizacion no se debe usar como sustituto de una
relacion oclusal 6ptima (Amsterdam, 1974).
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