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Sl.Mlt 
En la actualidad, todos los 
esfuerzos de investigado­
res, clínicos e industria se 
encaminan a lograr realizar 
una prótesis sobre implan­
tes, que se asemeje lo más 
posible en sencillez, rapi­
dez, economía y caracterís­
ticas técnicas a la que se 
realiza sobre dientes natu­
rales. Por esta razón , la uti­
lización de prótesis cemen­
tadas sobre implantes, se 
ha convertido en un proce­
dimiento estandarizado, en 
la práctica diária. Sin 
embargo, los criterios de 
decisión entre cuándo 
cementar o cuándo atorni­
llar, cómo realizar la aplica­
ción del cemento, o incluso 
qué cemento utilizar, no 
están, a nuestro juicio, sufi­
cientemente establecidos, 
basándose en muchos 
casos en la aplicación por 
extensión de los utilizados 
para dientes naturales. 

Este artículo pretende 
dar contestación con crite­
rios adaptados a las espe­
ciales características de las 
prótesis sobre implantes, a 
todas las preguntas ante­

riormente formuladas. 
Prestaremos especial aten­
ción a la evaluación de los 
distintos tipos de cementos 
disponibles en el mercado , 
así como su pertinencia o 
no en función de sus pro­
piedades y composición en 
el cementado de prótesis 
sobre implantes. 

INTRODUCOON y 
JL S~IFI ClOr. 
En la actualidad la restaura­
ción de los dientes perdidos 
con restauraciones fijas se 
considera un estándar de 
calidad de vida. Hasta hace 
unos años este tipo de tra­
bajos implicaba siempre el 
uso de los dientes remanen­
tes del paciente. Sin embar­
go, con la incorporación en 
la consulta del tratamiento 
con implantes, se ha logra­
do encontrar una alternati­
va al sacrifico de tejido den­
tario que suponía la 
preparación de los pilares. 

Si en un primer momen­
to -y no hace tantos años 
de ésto- sólo contábamos 
con la opción de realizar 
prótesis fija atornillada 
sobre los pilares de los 

¿Cuá , có o, dónde, 

cuándo ypor qué? 


implantes, desde hace 
aproximadamente entre 
diez y quince años, casi 
todos los sistemas de 
implantes ofrecen la opción 
de realizar prótesis cementa­
das sobre los mismos. Aun­
que al principio dicha alter­
nativa no se considerara 
como de primera elección 
(básicamente por la posibili­
dad de poder retirar la pró­
tesis) cada día más, por su 
sencillez y similitud con la 
realización de trabajos de 
coronas y puentes sobre 
dientes naturales, existe una 
clara tendencia a la utiliza­
Clon de prótesis sobre 
implantes cementadas. 

Así pues, una de las pri­
meras preguntas que nos 
han ido surgiendo es: 
¿cuándo atornillamos y 
cuándo cementamos nues­
tras prótesis? Una vez con­
testada esta pregunta, toda­
vía nos quedan por 
contestar más: ¿da igual 
donde coloque el cemento y 
cómo lo coloque? Y una vez 
solucionado estas cuestio­
nes, todavía deberemos 
decidir ¿qué cemento debo 
de utilizar en mis prótesis 

sobre implantes? Llegado 
este punto, los criterios de 
decisión se heredan de 
campos afines, como ya ha 
ocurrido , por ejemplo, 
entre la implantología y la 
periodoncia. En concreto, 
con respecto al tipo de 
cemento, extrapolamos 
todos los pertenecientes a 
la prótesis fija sobre dientes 
naturales, existiendo, a 
nuestro juicio, claras dife­
rencias entre uno y otro 
tipo de prótesis. Por esta 
razón, en la parte final de 
este trabajo realizaremos 
un análisis crítico de las 
propiedades y característi­
cas que deberían de cum­
plir los agentes cementan­
tes utilizados en 
implantoprótesis. 

• TORNILLAMOS o CEMEN· 
TA O~7 

Como decíamos en la intro­
ducción y justificación, hace 
unos años nadie se plantea­
ba si cementaba o atornilla­
ba las prótesis sobre implan­
tes porque, en la mayoría de 
los sistemas - que en aque­
llos momentos no eran tan­
tos- sólo existía la opción 
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de rehabilitación con próte­ su nada despreciable 
FACTORES IMPLICADOS EN LA TOMA DE DECISIÓ

sis atornillada. característica de poderse 

SOBRE LA REALIZACIÓN DE PRÓTESIS CEMENTADAS
La duda surgió en el retirar con una relativa faci­

momento en el que las lidad en caso necesario. V S. PRÓTESIS ATORNILLADAS 

casas comerciales ofrecie­ En la actualidad, han 

ron la posibilidad de sido las propias indicacio­


• Procedimiento.cementar este tipo de pró­ nes de cada caso las que 

tesis. El dentista que han puesto a cada tipo de • Ajuste pasivo 

comenzaba en aquel . prótesis (atornillada y 
 • Disparalelismo.
momento a hacer implan­ cementada) en su sitio. De 

• Retirada de la prótesis.toprótesis optaba casi en tal manera que existen 

un 100 por cien por casos en los que la elección • Chimeneas en caras oclusales y/o 

cementar sus restauracio­ es indistinta, y otros en los 
 vestibulares. 
nes; ya que le resultaba una ' que está especialmente 

• Espacio protésico. opción más familiar y sen- I indicada la utilización de 

cilla que la de la prótesis una u otra 1,2 • Situación del implante con respecto a 

atornillada. Además, la En el Cuadro 1 enumera­
 la encía. 

consecución del por enton- I mos y discutimos los princi­

ces bautizado como "ajuste pales factores que a nuestro 

pasivo" tan difícil de alcan­ juicio son de decisiva impor­ Cuadro 1 

zar en prótesis atornilladas, tancia a la hora de escoger 

nos quitaba el sueño. Sin entre prótesis cementada o I en general se opta por la más bajos en el caso de que 

embargo, el profesional que I prótesis atornillada. 
 prótesis cementada, ya que la prótesis sea cementada. 

llevaba años utilizando 
 nos permite un procedi- ¡ 

prótesis sobre implantes A) PROCEDIMIENTO 
 miento clínico y técnico B) AJUSTE PASIVO 


atornilladas, defendía el Sin duda alguna, y como ya 
 más sencillo. Esto, además Desde que se comenzó a tra­

seguir con este tipo de tra- , hemos venido diciendo, a 
 repercute en los costes del bajar con prótesis sobre 

tamientos, básicamente por igualdad de posibilidades,
I tratamiento que suelen ser . implantes, sin duda ningu­

u O O O o o o o o o 	 -.J'" 

Lo intuimos, creímos en ello 
y trabajamos para ofrecérselo 

... al cabo de 1 año, phasermX1 
los más de 100 sistema en España, 

y los más de 1600 en Europa 
... nos dan la razón: 

El mx'b' ha revolucionado el sector dental 

o Sistema de soldadura por microimpulsos 
O Unión de todo tipo de aleaciones y titanio 
o Diferentes programas predeterminados 
J Ajuste individual de la potencia y duración del impulso 
j Control exacto del diámetro y profundidad 

del punto soldado 
O Precisión absoluta gracias al contacto previo 

del objeto con el electrodo 
(; 	 Flujo de argón guiado; garantizando óptimos 

resultados con mínimo consumo 
Diseño compacto, manejo seguro y sin pedal 

u El microscopio de 20 aumentos se puede ademas Tel. 91 73623 17 
utilizar para el trabajo diario www.kuss-dental.com 

o Funcional, estético y sin mantenimiento 

http:www.kuss-dental.com
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na, una de las mayores clifi- ! 
cultades que se nos han pre­
sentado es la realización de 
prótesis con un correcto ajus­
te pasivo. Es decir, prótesis . 
que ajusten sobre los pilares, 
o en su caso sobre los propios 
implantes, sin generar tensio­
nes. La consecución de ajus­
tes pasivos en estructuras 
coladas para prótesis atorni­
lladas, es difícil de conseguir , 
y máxime si se trata de gran­
des estructuras en herradura, 
típicas por ejemplo, de las lla­
madas rehabilitaciones 
"híbridas" de metal resina 
(Figura 1) 

Con la utilización de pró­
tesis cementadas, este proble­
ma ha quedado muy mini­
mizado, ya que la existencia 
de una cierta interfase entre la 
estructura y los pilares, queda 
compensada con la acción del 
cemento, lo cual nos permite 
salvar discrepancias de hasta 
200 micras, sin penalizar el 
comporlamiento de la próte­
sis ni de los implantes que la 
soportan . 

C) DISl'I\RALElISMO 

Cuando se realizan restau­
raciones múltiples es fre­
cuente la existencia de elis­
paralelismo entre distin tos 
implan tes (Figura 2). La 
existencia de pilares angula­
dos, así como ele pilares a 
medida fresados de tal 
manera que puedan parale­
lizarse entre todos , solventa 
en parte los problemas de 
disparalelismo y, nos permi­
te en un gran número de 
casos, poder utilizar pró te­
sis cementadas. Sin embar­
go, cuando los disparalelis­
mos se vuelven cxLremos 
(mayores de aproximada­
men te 15 a 20°) la prótesis , 
atornillada sigue siendo la 
opción más indi cada o 
incluso la única viable. 

D ) REnRADA DE lA l'Il.01l'.!;IS 

Hace unos años, se esta­
blecía dentro del pro tocolo de 
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limpieza y mantenimiento de 
las prótesis sobre implantes, 
desmontarlas una vez cada 
dos o tres años y someter los 
pilares y la propia prótesis a 
un protocolo exhaustivo de 
técnicas de eliminación del 
tártaro. Normalmente dicho 
procedimiento consistía en la 
inmersión de la propia próte­
sis en un baño de ultrasoni­
dos , así como el raspado y 
pu lido de los pilares con 
curetas de plástico y pastas 
y copas de pulir. En la 
actualidad , si la prótesis no 
está dando ningún tipo de 
problema , no se aconseja 
desmontarla y en todo caso 
se procede a la limpieza y 
eliminación del tártaro 
mediante procedimientos 
intrabucales. Lógicamente, 
cuando se establecía la nece­
sidad de desmontar la próte­
sis, las de tipo atornillado 
estaban especialmente indi­
cadas, ya que no suponían 
mayor complicación para 
ser retiradas de la boca. Pero 
como decimos, este pro to­
colo de limpieza ya no se 
considera necesario, por lo 
que en este sentido la próte­
sis atornillada no supone 
mayor ventaja. 

Sin embargo, todavía exis­
ten circunstancias en las que 
puede ser necesario la retira­
da de la prótesis, y en estos 
casos sin duda alguna, la pró­
tesis atornillada es más fácil 
de retirar que una cementada. 
Nos referimos a los casos en 
los que se prevé que a medio 
plazo se deban hacer modifi­
caciones en las mismas por 
que se contemple que van a 
aumentar el número de pila­
res utilizados en pacientes 
con dientes adyacentes con 
pronósticos dudosos, etc. 

Otra circunstancia en el 
que las prótesis atornilladas 
son especialmente valoradas 
es en el siempre poco agrada­
ble caso de que se produzcan 
fracturas accidentales en el 
material de recubrimiento 

Figura 3. Pilares para prótesis cementada totalmente 
cerámicos. Si hubiéramos realizado una prótesis atornillada, la 
cara vestibula r del 21 se ve ría oJec tada por la emergencia de 
tomillo 
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Figura 4. Emergencia una prótesis 
atornillada justo en la josa central del 36, lo cual provoca 
ajectación del contacto oc/usal a dicho nivel 

Figura 5. Rehabilitación sobre implantes La elección de pilares 
para cementado nos permite realizar una anatomía oc/usal sin 
la aparición de chimeneas 

Figura 6. La JaIta de espacio oc/usal es una indicación para la 
realización de prótesis sobre implantes atornilladas 
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(acrilico, cerómeros, cerámi­
ca, etc). En estos casos, la 
posibilidad inmediata de reti­
rada de la prótesis con total 
garantía de una posterior 
reposición en el mismo lugar, 
es siempre de agradecer. De 
hecho, en nuestra opinión, 
esta posibilidad de retirada de 
la prótesis atornillada es la 
que en muchos casos nos 
sigue incentivando hacia su 
utilización. 

E) CHIMENEAS EN CARAS 

OCLUSALES y VESTIBULARES 

Con respecto a la aparición 
de acceso al tornillo por la 
cara vestibular, esto supuso 
durante algún tiempo un 
gran problema estético 
(Figura 3). En parte, este 
problema quedó minimiza­
do con la aparición de los 
pilares angulados , que faci­
litaban la aparición del tor­
nillo por palatino, pero aun 
así, existen casos límite en 
los cuales la única opción 
para que no existan proble­
mas estéticos es la utiliza­
ción de prótesis cementa­
das. 

En relación con las chi­
meneas en las caras oclusa­
les de premolares y molares, 
si bien no suelen represen­
tar un problema estético 
severo, sí es verdad que si el 
implante se encuentra bien 
posicionado , la chimenea de 
acceso al tornillo se encuen­
tra situada justo en el lugar 
en el que se supone debe de 
establecerse la relación 
oclusal con el antagonista , y 
como es lógico esto no es lo 
deseable (Figuras 4 y 5). 
Además, la existencia de 
chimeneas en las caras oclu­
sales, obliga a la creación de 
zonas débiles del recubri­
miento estético que con fre­
cuencia termina fracturán­
dose en las zonas cercanas a 
dicho punto. 

F) ESPACIO PROTÉSICO 

La u tilización de pilares 

I para prótesis cementadas 
requiere en todos los casos un [J
espacio protésico mínimo 

que garantice la correcta 

retención de la prótesis al 

pilar. En este sentido los pila­

res deberian tener no menos 

de 4 mm de altura. En algu­

nos casos en los que el espa­

cio oclusal está muy limita­

do, no es posible poner 

pilares de esta altura, ya que 

sumados al espacio que 

necesitamos para la propia 

prótesis (estructura + recu­

brimiento estético) exigen 

alturas mínimas por encima 

de los 7 mm. 


Así pues, cuando el espa­

cio protésico se encuentra 

limitado, la utilización de 

prótesis atornilladas que nos 

permiten incluso la elimina­

ción del propio pilar, par­

tiendo la prótesis del propio 

implante, resulta de elección 

obligada (Figura 6). 


G) SITUACIÓN DEL IMPLANTE 


CON RESPECTO A LA ENCÍA 


La disposición ligeramente 

subgingival de la línea de 

terminación de las coronas 

sobre implantes es hoy en 

día un requisito estético 

imprescindible. Así como en 

los sectores posteriores se 

admite, e incluso se aconse­

ja la salida yuxta o incluso 

ligeramente supragingival, 

en el sector anterior este 

tipo de márgenes no se con­
sideran admisibles. 

En los casos en los que las 
prótesis son atornilladas, este 
tipo de emergencias subgin­
givales no tienen mayor com­
plicación. Pero el caso es dis­
tinto con las prótesis 
cementadas. Las posibilida­
des de una completa remo­
ción de los restos de cemento 
disminuyen en la misma pro­
porción en que va aumentan­
do el nivel subgingival de la 
línea de terminación. Por esta 
razón, no deberiamos utilizar 
prótesis cementadas cuando 
la línea de terminación se 
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extiende más allá de un máxi­ resultados son perfecta­
mo de 1,5 a 2 mm Ya que la mente extrapolables. 
posibilidad de poder realizar En el primero de los tra­
una correcta evacuación de bajos Salido y cols. LO utili­
los restos de cemento dismi­ zaron unas coronas de acrí­
nuye críticamente y, por lico transparen te que se 
tanto, la salud gingival en esa cementaban a unos muño­
zona tan crítica de la prótesis nes de escayola, réplica de 
sobre implantes, corre graves otros realizados con técni­
riesgos 3-5 (Figuras 7 y 8). cas de mecanizado. En este 

caso se utilizó un cemento 
¿UONDE, COMO y POR QUE de fosfato de Zn (Fortex®) 

p¡Jr.o EL CHilEr 10" al que se le adicionaba una 
La segunda pregunta que gota de tinta china para 
querernos intentar con tes- mejorar su visualización. 
tar una vez que hemos Posteriormente se analiza­
decidido que vamos a reali- ba la distribución del 
zar una prótesis cementada cemento así como las dis­
es , si ¿es indiferente la téc- crepancias marginales 
nica que se utilice para observadas en función del 
cementar mis prótesis lugar en el que había sido 
sobre implantes? aplicado el cemento 

En este sentido hace ya (Figura 9), concluyendo 
mucho tiempo que se que la mejor distribución 
encuentran referencias del cemento (la más uni­
bibliográficas en relación forme y la que menos dis­
con el cementado de próte- crepancia marginal produ­
sis sobre dientes naturales6- cía) se lograba apl icando 
8 que demuestran que el el cemento en la mitad de 
lugar y la técnica de aplica- las paredes axiales de la 
ción del cemento, tienen preparación o sobre el 
influencia en distintos fac- margen de la corona 
tores de suma importancia (Figuras 10 y 11). 
corno un asiento incomple- Martínez y cols. en otro 
to de la restauración , exis- estudio posterior II en el 
tencia de vacíos en deter- que se comparaba la distri­
minadas partes del margen, bución del cemento en 
déficit de retención , etc. 9 coronas de recubrimiento 
En concreto, nosotros total, verificaron que los 
hemos realizado varios tra- tres tipos de cementos uti­
bajos relacionados con los lizados (Fo rtex®, Ketac 
cementos en cuanto a dis- cem® y Panavia ®) obte­
tribución 10 -11 , relación con , nían una distribución dis­
el ajuste marginaJl2, etc., en ' tinta (Figuras 12 y 13) Y 
los que tratábamos de dar que de los tres, el que 
respuesta a estas preguntas. obtenía una distribución 
Dichos trabajos estaban más homogénea a lo largo 
diseñados para prótesis de toda la restauración era 
cementadas sobre dientes el cemento de fosfato de 
naturales , pero la realidad Zn (Fortex®). En esta 
es que el modelo experi- misma línea Suárez y 
mental incluía unas probe- cols. 12 concluyeron, entre 
tas mecanizadas cuyo otros aspectos , que la dis­
aspecto y comportamiento , crepancia marginal tras el 
es más parecido a lo que cementado de una restau­
puede ocurrir en prótesis ración es mayor que la pre­
sobre implantes, que en via al mismo. 
dientes naturales. Por esta Se ha demostrado que 
razón, pensamos que los existen varios factores que 

Figura 7. Pilar para prótesis cem.entada. Se observa la posición 
ligeramente subgingi val del mismo 

Figura 8. La elaboración de un modelo de encía blanda es 
imprescindible en este tipo de prótesis. Su utilización nos 
permite determinar claramente la situación del implante con 
respecto a los tejidos blandos 

Figura 9. Probeta y corona utilizada para el estudio de la 
distribución de cemento en función del lugar de aplicación del 
mismo. Se muestran las 6 distintas localizaciones en las que 
era aplicado el cemento en funci ón del grupo experimental al 
qLle pertenec ían 
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Figura 10. Probetas en las que se observa la distinta distlibución 
del cemento en función de/lugar de aplicación del mismo: 
a) aplicación del ce mento en el margen de la corona (mc) , en la 
zona axial de la corona(ac) o en toda la corona (tc); b) aplicación 
del cemento en el margen de la preparación (mc) , en la pared 
axial de la preparación (ap) o en toda la preparación (tp) 

Figura 12. Para valorar la uniformidad de la distribución del 
cemento en cada probeta y en cada grupo, se observo su 
ocupación a nivel de los distintos tercios de la corona, así como 
a nivel de la superficie oclusal 

Figura 13. Un ejemplo de la distinta distlibución obtenida por 
los tres gnlpos de estudio, tanto a nivel axial (a) como oclusal 
(b) , de la corona transparente ce mentada 

condicionan la discrepan­
cia marginal , entre los que 
se contarían: técnica de 
cementado, fluidez del 
cemento, existencia de 
canales de evacuación y 
espaciado de la corona 13· 

17, etc. 
Con respecto al espacia­

do, las restauraciones sobre 
implantes presentan dos 
posibilidades: que el pilar 
sea "pretallado" en cuyo 
caso el espacio se encuen­
tra estandarizado por la 
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propia casa de implantes 
(Figura 14), o que los pila­
res se preparen a medida , 
en el laboratorio o incluso 
en la boca, en estos dos 
últimos supuestos, es el 
técnico de laboratorio el 
que decidirá el espaciado a 
aplicar. 

Todos estos factores 
deben tenerse en cuenta, 
porque la elección de un 
correcto espaciado en can­
tidad y calidad (uniforme y 
de no menos de 25 micras 

Figura 11 . Discrepancia marginal en función del lugar de 
aplicación del cemento. Se observa una menor discrepancia al 
situar el ce mento en la pared axial de la preparación. 
TC: Toda la corona, TP: Toda la preparación, AP: Axial de la 
preparación 

Figt 
tien 
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ni más de 50 micras) es 
vital para la retención y la 
discrepancia marginal obte­
nida en el cementado de 
nuestras prótesis sobre 
implantes. 

Por último y con respec­
to a la técnica de cementa­
do aconsejamos la utiliza­
ción de un pincel para la 
aplicación del mismo, ya 
que permite un mejor y 
más cómodo control del 
transporte y colocación del 
cemento a la restauración. 

res 
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co .\ Como comentábamos en la 
ci: introducción y justifica­


ción, la respuesta o al ce 

somenos las consideraciones 


necesarias para contestar 

locon qué cemento mis pró­

tesis sobre implantes supo­ at 
cene el núcleo central de este 
scartículo. No existe en la 
inactualidad en la bibliografía 

una respuesta basada en la C( 

teevidencia científica a esta 

pregunta , que no sea o 
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Figura 14. Los sistemas de implantes con pilares pretallados, 
tienen estandarizado el espaciado necesario para el cemento 
entre corona y pilar 

extrapolada del comporta­
miento del cemento con 
respecto a los dientes natu­
rales, o en su defecto de 
trabajos "in vitro" referidos 
únicamente a la capacidad 
de retención de distintos 
cementos usados en próte­
sis sobre implantes1s.2B Sin 
embargo, en nuestra opi­
nión existen muchos más 
factores que deberían de 
tenerse en cuenta a la hora 
de escoger el cemento a 
utilizar en nuestras próte­
sis sobre implantes. 

Para poder lograr una 
primera aproximación a la 
toma de decisiones hemos 
considerado tomar como 
referencia las funciones y, 
por tanto, las propiedades 
que se le exigen a un 
cemento para su uso en 
dientes naturales (Cuadro 
2) para a continuación, ir 
comparando su importan­
cia o indicación en el 
cementado de prótesis 
sobre implantes. 

Al observar dicha tabla 
lo primero que nos llama la 
atención es que para el 
cementado de prótesis 
sobre dientes naturales es 
imprescindible que el 
cemento no resulte irritan­
te pulpar. Además debe 
evitar la microfiltración 

para que de esta manera no 
se generen reacciones de 

I hipersensibilidad y caries 
en los dientes pilares man­
teniendo de esta forma su 

I integridad29 Como el lec­
tor podrá deducir, irrita­
ción pulpar, hipersensibili­
dad y caries no son 
términos que parezca 
deban de tenerse en cuenta 
a la hora de cementar una 
prótesis sobre implantes. 
De esta manera y como pri­
mera consideración impor­
tante nos planteamos: ¿es 
necesario o incluso adecua­
do que los cementos para 
implantes contengan flúor? 
La respuesta es no. No es 

. necesario que un cemento
I	para implantes contenga 

flúor, porque la capacidad 
cariostática o de preven­
ción de la hipersensibilidad 
no tiene sentido cuando los 
pilares son metálicos. 

En cuanto a la capacidad lantibacteriana del flúor, 
Quirynen y cols3 0 realiza­
ron un trabajo en el cual 

I estudiaron el comporta­
. miento de la flora bacteria­

na supra y subgingival en 
relación con dos tipos de 
pilares, unos de ti tanio 
puro y otros de titanio 
recubierto de rrúor-etilen­
propileno, pudiendo obser-
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SMART WELDER W-X2 
APARATO PARA SOLDAR POR MICRO IMPULSOS 

materia les soldables: TifTi 

metales nobles/ meta les nobles 


metales no nobles/metales no nobles 

metales no nobles/metales nobles 


El equipo es una unidad 
compacta 

Fuente de argón para crear 
una atmósfera ionizada 
libre de óxido y difusores 
de argón especiales para el 
área de soldar. 

Pistola de aire para enfriar 
el objeto a soldar 

Electrodos de dos diámetros. 
Sistema del cambio de los 
electrodos PATENTApo 

VENTAJAS DEL SMART WELDER W-X2 
• Al solda r no hay contacto del 

electrodo con el objeto. 
(Ventaja: Protección tanto del 
electrodo como del objeto 
aumentando la cali dad y la 
rapidez de la soldadura). 

• Ahorro del 80% del t iempo de 
trabajo, sobre t odo en 
reparaciones (ideal para 
reparaciones cercanas a 
cerámica o acrilicos) . 

• Estabilidad y resistencia de las 
estructuras soldadas. 

• Biocompat ibilidad y ausencia de 
corrosión de las superficies 
soldadas. 

• 	La soldadura puede realizarse 
sobre el modelo de trabajo. 

• TrabajO sobre todo tipo de 
superficies. 

• Chorro de Argón en una cámara 
de trabajo cerrada para 
soldaduras perfectas sin 
porosidades. 

• Amplia cobertura del electrodo 
con 0,5 y 1 mm. 

• Sistema de cambio de electrodos 
PATENTADO. 

• Ambos diámetros se cambian de 
una forma rápida y fácil. 

• Permite puntos de soldadura 
individuales o continuos 
mediante un control de pie. 

• Ángulo de inclinación del 
equipo ajustable, para realizar 
el trabajo mas cómodo. 

• Cámara de trabajo con óptima 
ilumin ación interna, lo que 
permite t otal independencia de 
la iluminación del ent orno. 

• Pistola de aire para enfriar el 
objeto a soldar. 

• 	Protector electromecánico 
(como en el láser). 

• Aspiración para argón. 
• El equipo es una unidad 

compacta. 
• De fácil manejo. 

DATOS TÉCNICOS; 
• Tensión de alimentación: 230V,50/60Hz 
• Potencia: 1000W 
• Peso: 23 kg.

Ji- • Medidas: An x Al x P:39 x 45 x 45 cm. 
• Gas argón: 4,6 (99,6%) / 71 pro Min 
• Presión-aire:max. 6,5 bar 

Schütz-Dental España SA 
e/Bravo Murillo, 359 
28020 Madrid 
Tel.: 91 571 9580 
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F UNCIONES J)~ LOS CEM léNTUS EN U\S PRO I"ESIS FIJ AS 

SOBRE DIEf\. TLS N..\TU Rf\l.LS 

1. Aumentar b superficie ele fri cción elllre la 
p repa ración y la corona, para que ésta pueela cumplir 
co rrectamente toci os los cometidos estéticos y 
fun cionales que le correspondan , sin producirse el 
descementado. 
2. Mamener la inlegridad de los pilares, es decir, que 
el 	propio cemento 

- no produzca daños pulpares irreversibles, 
- no genere mecanismos de hipersensibilidad, 
- evite la microh ltración hacia el pilar que a su 

vez produciría: hip<:'fsensibilidad, daño pulpar 
irreversible y destrucción del pilar por caries. 

Estas funciones de l cemento tendrían sus 
especi ficac iones en las propiedades que de bería tener 
un "cemento icl eal') para su util ización en dientes 
naturales : 

- Biológicas: 
• Biocompatibilidad . 

o tóxico ni al rgénico . 
• Inh ibición de formación el e placa. 
• Inhi bición de caries . 
• Ii cru [ilt rac ión . 

- físico-q uímicas: 
• Baja so lubilidad . 
• Resistenc ia a la tracción. 
• Resistencia a la compresión . 
• Módu lu ele elasticidad . 
• Adhesión a diellle y restauración. 
• Rad iopacidacL 

- 'rrabajo: 
• Tiem po de l.rabajo adecuado . 
• Tiempo el e fraguado adecuado. 
• f acilidad ele manipulación. 
• f acilidad de eliminación el e excesos. 

- Estéli cas: 
• Color similar al c1 ienle. 
• Translucidez. 
• . 'o t inc ilÍn . 

- Otras: 
• Cosle. 
• Tiempo ele almacenamient o . 

Cuadro 2 

var que a nivel subgingival an espiroquetas y más for­
el número de colonias bac­ mas móviles que alrededor 
terianas era cinco veces de los implantes recubier ­
mayor alreel edor de los tos de flúor-etiJen-propile­
implantes de titanio puro, y no. Sin embargo, al realizar 
que a nivel gingival existí- las pruebas estadísticas 
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inferenciales co rrespon­
dien tes , se concluía que 
dichas diferencias no resul­
taban significativas. 

Por otro lado , existen 
antecedentes que hacen 
sospechar que posiblemen­
te el Flúor pueda alterar el 
comportamiento ante la 
corrosión del titanio. En 
este sentid o , Turpin y 
mls.3l publicaban en el año 
2000 un artículo en el que 
evaluaban el comporta­
miento electroquími co 
(relacionado con la corro­
Sión) del titanio , al enfren ­
tarlo a un gel de flú or 
(Fluogel) así como a un 
cemento de fosfato el e Zn 
(FLeck's) , un cemento de 
ionómero de vid rio (Fuji 
ll) y un cemento de óx ido 
de Zn-Eugenol de la casa 
Septodont. La va riable 
medida fu e la resistencia a 
la polarizaci ón del titanio 
en presencia ele saliva arti ­
fici al y previo recubri­
miento con los diferentes 
cemen tos. Los resultados 
obtenidos demostraban 
qu e la resis tencia a la 
polarización del titanio no 
se al te raba en p resencia 
del cemento de óxido de 
Zn- Eugenol, pero sí 10 
hacía en p resencia del 
cemento de fosfa to de Zn 
y del cemento de vidrio 
ionómero. Los autores n o 
se a treven en este artículo 
a afirm ar qu e el carác ter 
ácido del fosfato y el flúo r 
del ionóm ero p uedan a 
medio o la rgo plazo lograr 
una d epasi vac ión de 
hecho del titani o, sin 
embargo, sí afirman que 
existe un aumento a la 
suscep tibilidad a la co rro ­
sión del mismo , en p re ­
sencia del ácido y del flúor 
(Figura 15) 

Otro elemento a tener en 
cuenta, es que cuando los 
pilares de titanio no son 
pretallados, o incluso cuan­
do aunque lo sean deben 

I 

ser sometidos a modifica ­
ciones , no podemos garan­
ti za r que durante la fase de 
fresado en el labora torio o 
en la boca del paciente, no 
se violen las condiciones 
que evitan que el titanio 
experimente un cambio de 
fa se, con las corres pon­
dientes consecuencias 
sobre la resistencia a la 
corrosión del mism o. Esto 
podría explica r que aunque 
en unas condiciones idea­

. les el ti tanio es capaz de 
) resistir la acción de estos 

cementos, su modificación 
podría hacerle susceptible. 

En cuanto al resto de 
propiedades de biocompa­
tibilidad , concretamen te la 
correspondiente a toxici­
dad, capacidad mutagéniea 
y alergénica, en general los 
cementos para implantes 
van a tener la misma ac tua­
ción y respues ta de los teji­
dos sobre los que actúan 
que en el caso de los dien­
tes naturales . Sin embargo , 
exis ten dos consideracio­
nes que a nuestro ju icio 
tiene interés comentar. En 
primer lugar, la uni ón 
perio-implante que se 
genera es más lábil que su 
homóloga sobre peri o ­
di ente. Por esta razón , está 
documentado que las reac­
ciones ante los restos de 
cementos no eliminados es 
más critica que sobre los 
dientes naturales. Por otra 
parte, la conexión muchas 
veces claramente subgingi­
val entre la restauración 
protésica y el pilar, compli­
ca aún más la posibilidad 
de remoción y la capacidad , 
por tanto , de ac tuación del 
cemento sobre la encía y el 
implante. Así pues, como 
ya comentamos en un apar­
tado anterior: 

1. Cuando el nivel de la 
restauración sobre implan­
tes sea muy subgingiva l 
(máS de 1,5 a 2 mm) sería 
preferible realizar una pró­
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Figura 15. Dos cementos de frecuente utilización, uno de 
fosfato de Zn (Fortex®) y otro de vidrio ionómero (Ketac 
Cem®) 

tesis atornillada, ya que la 1 el fosfato de Zn y el más 
posibilidad de que poda- difícil el de resina. En 
mas eliminar totalmente cuanto al instrumento que 
los restos de cemento está causó menos rugosidad (a 
claramente disminuída. pesar de que los tres raya­

2. En caso de cementar ron parte de la superficie 
a nivel subgingival, ¿qué del titanio), fue la cureta de 
cemento tiene una respues- plástico. 
ta menos agresiva a nivel Una vez revisadas las 
biológico? En este sentido condiciones biológicas que 
parece claro que los cemen- deben de tener los cemen­
tos de baja disolución y tos para implantes y 
baja rugosidad, como los siguiendo el guión propor­
de tipo composite, poliure- cionado por la Tabla 1I , 
tano, etc., tendrían una pasamos a analizar las con­
mayor indicación4

• sideraciones correspon­
3. En el caso de quedar dientes a las propiedades 

atrapado el cemento, ¿qué físico-químicas que deben 
agente cementante se eli- de tene r los cementos para 
mina con mayor facilidad y implantes. 
qué instrumento debo de Es obvio que la baja 
utilizar para eliminar dicho solubilidad, es una propie­
exceso? Para contestar a dad de vital importancia en 
esta pregunta, nos apoyare- el cementado de prótesis 
mas en una publicación de sobre dientes naturales. 
Agar y cols. 5 en él compara- Pero ¿es igualmente impor­
ban la capacidad de remo- tante en el cementado de 
ción en márgenes subgingi- prótesis sobre implantes? 
vales de tres cementos: La solubilidad de un 
vidrio ionómero (Ketac- cemento conlleva la apari­
Cem®), fosfato de Zn ción de vacíos y fallos en la 
(Fleck's®) y cemento de superficie del mismo que 
resina (Panavia 21 ®), y en el caso de los dientes 
tres tipos de instrumentos: naturales produce: hiper­
una cureta de Au-Pd, una sensibilidad, micro filtra­
cureta de plástico y una ción que puede llegar a dar 
sonda de exploración. Los lugar a una lesión pulpar 
resultados concluyen que irreversible y por último 
el más fácil de eliminar es i descementado de la próte­
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sis por fallo en los mecanis­
mos de retención a nivel de 
la zona de cemento disuel­
ta. En el caso de las próte­
sis sobre implantes, esta 
disolución es mucho 
menos crítica puesto que 
en el peor de los casos, sólo 
afecta al descementado de 
la prótesis , no teniendo , 
obviamente , significación a 
nivel del daño dentario. 
Por esta razón cementos 
que nunca nos atrevería­
mos a usar como definiti­
vos (por su alta capacidad 
de disolución entre otras 
cosas) como los cementos 
de óxido de Zn con o sin 
Eugenol , así como incluso 
los compuestos a base de 
hidróxido de calcio, se des­
criben en múltiples ocasio­
nes en la bibliografía para 
el cementado de prótesis 

I sobre implantes 19, 25 (Figu­
I ra 16). 

Con respecto a las carac­
terísticas relacionadas 
directamente con la reten­
ción de las restauraciones 
cementadas sobre implan­
tes, existen varias conside­
raciones a analizar. En pri­
mer lugar, en el diseño y 
composición de los mate­
riales para cementado 
sobre dientes naturales , se 
han tenido en cuenta las 

Figura 16. Un cemento de óxido de Zn -Euge nol y otro de 
hidróxido de calcio, ambos utilizados en las prótesis sobre 
implantes 

características de adhesión 
de los dos componentes 
relacionados: el diente (es 
decir, el esmalte y la denti­
na remanente) y la restau­
ración proteslca (con 
superficie metálica, cerámi­
ca o incluso acrílica). Sin 
embargo, cuando cementa­
mos prótesis sobre implan­
tes , los dos componentes 
relacionados son metales, 
cerámicas, acrílicos, o las 
distintas posibles combina­
ciones entre ellos. Por 
tanto, no existe un sustrato 
de dentina o de esmalte 
sobre el cual interactúe el 
cemento y, por tanto, 
cementos que han demos­
trado un comportamiento 
de adhesión sobre dientes 
naturales, no presentan el 
mismo comportamiento 
cuando se trata de prótesis 
sobre implantes. Valga 
como ejemplo el artículo 
publicado por Mansour y 
cols19 en el que entre otras 
cosas se demuestra que los 
valores de retención mos­
trados por el cemento de 
fosfato de Zn es menor que 
el que se logra cuando se 
utiliza con dientes natura­
les. Los autores lo justifican 
porque en su estudio los 
pilares sobre implantes 
eran prácticamente lisos y 
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el cemento de fosfato de Zn 
es muy sensible a la falta de 
irregularidades, ya que su 
retención es básicamente 
mecánica. Sin embargo, en 
el mismo estudio, los 
cementos de policarboxila­
to lograban valores de 
retención mayores que 
sobre dientes naturales. En 
este caso los autores afir­
man que dicho cemento 
posee un mecanismo de 
unión adhesivo gracias a la 
quelación de los iones 
metálicos. 

Otro factor a tener en 
cuenta es la presencia de 
sustancias como el eugenol 
en la composición de los 
cementos utilizados. Este 
compuesto forma parte de 
un gran número de los 
cementos provisionales que 
se utilizan en e! mercado y 
se sabe que tiene una capa­
cidad de inhibición de la 

licos así como de la degra­
dación de los mismos a 
medio plazo, si estos ya 
han sido polimerizados 
previamente32. 33. En este 
sentido, conviene recordar 
que en múltiples ocasiones 
se utilizan restauraciones 
provisionales sobre los 
implantes, que están reali­
zadas con materiales (acrí­
licos con o sin carga) que 
se ven afectados por la pre­
sencia de! eugenol. Así que 
en nuestra opinión, y exis­
tiendo múltiples cementos 
alternativos, no está indica­
do la utilización de cemen­
tos con eugenol. 

Otra propiedad impor­
tan te es el espesor de 
capa 13-17. 34 mínimo que se 
pueda obtener con cada 
tipo de cemento. Dicho 
espesor tiene implicaciones 
a dos niveles: por un lado 
un cemento muy denso o 
de gran grosor de capa, 

puede alterar la correcta 
inserción de la restauración 
provocando un asiento 
incorrecto de la restaura­
ción y por tanto provocan­
do problemas de "suprao­
clusiones". Por otro lado, 
un cemento excesivamente 
poco denso puede provocar 
que al colocarse la restaura­
ción, se vea expulsado en 
su mayor parte, con lo cual 
se puede ver comprometida 
la retención I3 , l s, 16 de la res­
tauración. Estas dos consi­
deraciones adquieren una 
especial importancia con 
las restauraciones sobre 
implantes, ya que en un 
gran número de ellas, se 
utilizan piezas calibradas 
(ya sean calcinables o para 
sobrecolado) que marcan 
un espaciado y ajuste 
determinado , en general 
más reducido que el que se 
obtiene con restauraciones 
sobre dientes naturales, por 

10 que e! tipo de cemento 
que utilicemos debe de per­
mitir proporcionar un 
espesor mínimo de capa. 
En este sentido, el estudio 
realizado por Dixon y 
cols 34 en 1992 puso de 
manifiesto que en el trata­
miento con prótesis sobre 
implantes, cada cemento 
mostró un comportamiento 
distinto ante el mismo 
espaciado, dándose la cir­
cunstancia de que, por 
ejemplo, el cemento de fos­

: fato obtenía sus mejores 
valores de retención con un 
espaciado de tres pulgadas, 
mientras que e! cemento de 
composite obtenía valores 
muy similares de retención 
para tres espaciados distin­
tos (una, dos y tres pulga­
das). Sin embargo , en rela­
ción con la discrepancia 
marginal, a medida que 
aumentaba el espaciado, 
disminuía la discrepancia 

1 
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marginal. Poniéndose de manifiesto , 
que en este sentido , el que menores 
discrepancias marginales obtenía era 
el cemento de fosfato de Zn, 

Así pues, parece concluyente que la 
"consistencia" o viscosidad del 
cemento es una variable a tener en 
cuenta a la hora de escoger el cemen ­
to a utilizar. En este sentido nues tra 
opinión es que los cementos definiti­
vos co mo los de fosfato de Zn, as í 
como los de tipo "resina" tienen un 
comportamiento suficientemente ade­
cuado en relación con esta variable35 , 

Otro punto que con frecuencia es 
preconizado en los cursos de implan­
tes así como en distintas publicacio ­
nes l -3 es la utilización de cementos de 
tipo provisional. Los que defienden 
es ta postura , aducen como principal 
razón una mayor facilidad de desce ­
mentado de la prótesis en caso de ser 
necesario , Sin embargo, en nuestra 
opinión y experiencia , la realidad es 
bien diferente, Dichos cementos sue­
len tener la suficiente capacidad de 
retención como para que siguiendo la 
"ley de Murphy" el día que necesita­
mos descementa r dicha prótesis, no 
sea posible, teniendo que terminar 
por utilizar sistemas qu e cuando 
menos producen la fractura de los 
recubrimientos cerámicos, o en todo 
caso , termina por ser necesario la uti­
lización de fresas para cortar el puen­
te . Sin embargo, y también siguiendo 
la misma "ley de Murphy", dichos 
cementos, básica mente por su alta 
"capacidad de disolución" y baja 
retención, se suelen descementar de 
forma aleatoria en el momento más 
inoportuno para el paciente. Por esta 
razón, no recomendamos la utiliza­
ción de cementos provisionales, así 
como no reco mendamos la utilización 
de cementos definitivos mezclados 
con distintos lubricantes o aislantes 
como la vaselina, para reducir la capa­
cidad de retención de dicho cemento, 
ya que es imposible poder determinar 
en qué momento se va a producir su 
descementado . En todo caso , debe­
mos concienciamos que "a priori" y 
salvo casos determinados , la prótesis 
cementada sobre implantes debe 
interpretarse a todos los niveles como 
una prótesis fija, En es te sentido , s i 
tras una serie de años fuera necesario 
su remoción, procederemos de igual 
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manera que en el caso de una prótesis 
sobre dien tes na turales, 

Respecto a la radiopacidad, todos 
los autores coinciden en que es desea­
ble que todos los cementos presenten 
un alto grado de radiopacidad36-

44 Si 
esto es así para su utilización sobre 
dientes na turales, cuando nos referi­
mos a las prótesis sobre implantes y 
debido a la situación claramente sub­
gingival de muchas de estas restaura­
ciones , resulta a nuestro juicio de gran 
im portancia que los cementos para 
implantes presenten un alto grado de 
radiopacidad, De esta manera, se posi­
bilita su localización radiográ fica 
inmediata en caso de que parte del 
cemento quede atrapado en una zona 
subgingival de nuestra restauración 
sobre implantes. En es te sentido, en el 
ali.o 2000 publicamos un artículo·\ 
que analizaba la radiopacidad de S 
cementos: uno de resina autopolime­
rizable (C&B All Bond) , dos de resina 
dual (Va riolink Il y exus), uno de 
ionómero de vidrio (Vitremer) y uno 
ele fosfato ele Zn (Fo rtex). La radiopa­
cidad de dichos cementos fue estudia­
da a 130 y 250 micras , quedando 
demostrado que, excepto para el caso 
del cemento de fo sfato ele Zn, la radio­
pacidad obtenida era significati va ­
mente menor que la mínima deseable 
(equivalente a 2 mm ele aluminio) Si 
tenemos en cuenta que en principio 
los valores de espaciado entre prótesis 
y pilar en las prótesis sobre implantes 
es deseable que se es tablezcan en 
torno a las 40 micras y teniendo en 
cuenta que la raeliopacidacl es directa­
mente proporcional a la capa de 
cemento , se puede afirmar que , excep­
to en el caso de que los res tos de 
cemento queden acum ulados de una 
forma muy densa (Figura 17), no se 
permitirá su correc ta visualización. 
Así pues, los cementos que maneja­
mos en la actualidad es tarian todos, a 
los espeso res a los que se utilizan , por 
debajO de los valores deseables de 
radiopacidad. 

En cuanto a la propiedad de la 
translucidez del cemento , o de simili­
tud con el color de los dientes , tiene 
sólo justificación en el caso en el que 
estemos utilizando coronas totalmen­
te cerámicas o vidrios poliméricos4. ~s 

siempre y cuando, además, el pilar 
esté fabri cado también en es te tipo de 
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Figura 17. a) Ortopantomografía mostrando una imagen 
radiopaca por debajo de los pónticos de los incisivos inferiores 
b) restos de cemento de fosfato de Zn, recuperados debajo de 
los pónticos tras su localización radiográfica. Dichos restos 
llevaban años atrapados en el tejido blando y habían 
provocado una gran destrucción del hLleso circundante 

Figura 18. El Panavia® 21 es uno de los cementos de resina 
para cementado definitivo más utllizado 

materiales cerámicos o debería desarrollar nuevos 
plásticos, lo cual al menos a cementos especialmente 
día de hoy no es lo más fre­ formulados para el cemen· 
cuente. Con respecto a esta tado de prótesis sobre 
propiedad conviene, ade­ implantes. Dichos cemen· 
más, recordar que en la tos , a nuestro juicio, debe· 
actualidad se pone en rían por lo expuesto ante· 
entredicho la utilización de riormente adecuarse a lo 
cementos de vidrio ionó­ expuesto en el Cuadro 4. 
mero reforzados con resina, En la actualidad, sólo 
para cementar este tipo de tenemos constancia de la 
restauraciones , ya que las existencia de un cemento 
expansiones retardadas que especialmente formulado 
sufren este tipo de cemen­ para prótesis sobre 
tos, provocan en más de implantes. Está comercia· 
una ocasión la fractura de lizado por Nobel Biocare® 
la cerámica. y su nombre es Improv®. 

ICon respecto al coste . Se trata de un cemento sin 
económico de cada cemen­ eugenol de polímero de 
to, en el año 2001 realiza­ uretano acrílico. Tiene una 
mos un pequeño estudio capacidad de absorción de 
económico en el que se I agua de 1.314mglcm2 y un 
analizaba el precio del espesor de capa menor de 
gramo de distintos tipos de 20 micras (Figura 19) 
cementos (Cuadro 3). En La casa aconseja su uso 
dicho estudio se obtuvo el como "cemento provisio­
precio medio del gramo de nal" para prótesis sobre 
distintas marcas para cada implantes, y recomienda 
tipo de cemento. Por dicha que se lubrique la parte 
razón los resultados podrí­ interna de la restauración, 
an no ajustarse al precio con una capa de vaselina 
exacto de un cemento con­ para lograr su extracción 
creto , pero , sin duda, supo­ I futura, según consta lite­
ne una tabla bastante ralmente en su manual de 
demostrativa de las enor­ uso. La bibliografía cientí­
mes diferencias existentes, fica muestra varios traba­
por ejemplo, entre un jos con este cemento. 
cemento de fosfato de Zn, Konstantinos y cols. 27 

en comparación con un publican en el año 2000 
cemento de resina. ¿Real­ un estudio en el que com­
mente es razonable en pró­ paran Improv® (Nobel 
tesis sobre implantes asu­ Biocare) con Nogenol® 
mir la diferencia (GC), Temp bond® (Kerr) 
económica existente entre I y Temp bond NE® (Kerr), 
estos dos tipos de cemen­ en todos los casos Improv 
tos? En nuestra opinión no obtenía los mejores valores 
(Figura 18). de resistencia a la desin­

Así pues y en función de serción , que se situaba en 
todas las variables anterior­ un intervalo de entre 24 y 
mente utilizadas considera­ 43 Kg. Ramp y cols.B, el 
mos que la elección de un año anterior (1999) logra­
cemento para prótesis ban parecidos resultados 
sobre implantes, debe aten­ excepto para la compara­
der a múltiples factores que ción con el IRM® (Caulk­
difieren sensiblemente de Dentsply) en la que éste se 
los utilizados en prótesis mostraba superior en valo­
sobre dientes naturales. Por res de resistencia a la 
esta razón entendemos que desinserción que el 
la industria odontológica Improv. 

Figura 19. El cemento Improv® es un cemento formulado 
especialmente para cementado de prótesis sobre implantes 
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TIPO DE CEMENTO PRECIO EN GR. 

- Fosfato de Zn 0,12 euros 
- é)Xldo de I n 

con o sin Eugenol OJO euros 

- Carboxi lato 0,40 euros 
- Vidrio !onómero 0,96 euros 
- Poliuretano 1,02 euros 
- Vidrio ionómero 

rel'orzJclo con resina 4,20 eu ros 
- Resina/Composite 21 ,03 euros 

Cuadro 3 

CONSIDERACIONES ESPECIALES A TENER EN CUf'. TA EN 

L\ FORMULACIÓN DE CEMENTOS PARA IMPLANTES 

• Estar exentos ele formulaciones ácidas, Ilúor, 
cugenol y componentes similares, por su posible 
interacc ión con el t ilanio. 

• Deberían tener un comportamiento 
especialmente inocuo ante un posible auapamicnlO en 
el surco gingival 

• I3JjJ solubilidad. 
• [\ aspecto de cJpacidad de retención no pJrecc 

se r en estos casos espec ialmente crí[jco , por lo que no 
se ría necesario unas especiales característ icas ele 
adhesión. 

• Tener una viscosidad que pennitiera su correcto 
nuido a través de la restauración en el monvnto elel 
cementJclo. 

• Alta capacidad de remoción. 
• Alta radiopacidacl para poder ser detectado en 

caso ele quedar atrapado suhgingivalmente. 
• Prefe riblemente una translucidez o similitud con 

el color del diente natural. 
• Coste económico razonable. 

Cuadro 4 

En todo caso, los valo­ restauración ya que como 
res obtenidos se muestran expusimos anteriorm ente 
más que suficientes y el no cons ideramos adecua­
espeso r de capa y la solu­ dos los cementados provi­
bilidad resultan adecuadas sionales. En cuanto al 
por lo que a nuestro Juicio coste económico se sitúa 
este cemento puede ser en un plano intermedio , y 
una buena opción para el aunque su precio supera 
cemen tado de prótesis ampliamente el del fo s fato 
sobre implantes. Si bien no de Zn , es sensiblemente 
estamos de acuerdo co n la más bajo que el de un 
interpos ición de vaselina cemento de ionómero de 
entre dicho cemento y la vidrio reforzado con resina 

88 GACETA DENTAL 152, octubre 2004 

o el de un cemento de resi­
na. 

Así pues, como resu­
men final consideramos 
que en la actualidad las 
mejores opciones para rea­
lizar el cementado de pró­
tesis so bre implantes nos 
la ofrecen los cementos de 
fosfato de Zn, que salvo la 
posible implicación que su 
carácter ácido pueda tener 
con respec to a la interac­
ción con el titanio , mantie­
ne el resto de sus propie­
dad es: solubilidad, 
retención , radiopacidad , 
espeso r de capa, etc., en 
valores aceptables, y sin 
duda alguna con una 
indiscutible ventaja de 
coste económico. Como 
alternativa, suge rimos la 
utilización del cemento de 
poliuretano, qu e posee 
unas propiedades especial­
men te formuladas para su 
utilización como cemento 
para implantes y un coste 
económico razonable. 

D, L ~I NE~ 

1. Los criterios de deci­
s ión sobre la utilización 
de prótesis sobre implan­
tes atornilladas o cementa­
das, se basa en factores 
como la ob tención de un 
correcto ajuste pasivo, la 
profundidad gingival del 
implante, el disparalelis­
mo exis ten te en tre los 
implantes, el espacio oclu­
sal disponible, la estética , 
etc. por lo que no siempre 
es posible optar de forma 
s is temática p or un solo 
tipo de rehabilitación. 

2. El lugar de aplicación 
de! cemento y el tipo de 
cemento u tilizado tienen 
influencia en la discrepan­
cia marginal poscementa­
do , así como en la distri­
bución del cemento , 
fa ctores és tos relacionados 
con la supraoclusión, diso­
lución del cemento, pérdi­
da de retención , etc. 

3 . En nuestra experien­
cia la técnica ele aplicación 
del cemento que mejores 
resultados ofrece es la pin­
celación de las paredes 
axiales de la preparación o 
sobre el margen de la coro­
na. 

4. En pilares pretallados 
el espaciado entre corona y 
pi la r es tá es tanda rizado 
por la casa comercial y 
debemos conocer cuál es 
su valor para determinar el 
cemento qu e mejor se 
adapta a dicho espaciado. 

5. El espaciado entre 
corona y pilar cuando no 
se trata de pilares pretalla· 
dos debería establecerse en 
un rango de entre 25 y 50 
micras. 

6. No existe en la actua­
lidad en la bibliografía una 
respuesta basada en la evi­
dencia científica sobre 
cuál es el tipo de cemento 
"ideal" a utilizar en el 
cementado de prótesis 
sobre implantes. 

7. Los criterios utiliza­
dos para el cementado de 
prótes is sobre dientes 
naturales, no son en todos 
los casos extrapolables en 
e! cementado de prótesis 
sobre implantes . 

8. En relación co n la 
conclus ión anterior, no 
encontramos especialmen­
te indicado la utilización 
de cementos con flúor. 
Tampoco recom endamos 
la utilización de cementos 
con Eugenol. 

9. No indicamos el 
cementado "provisional " 
d e las prótesis so bre 
implantes , por lo poco 
previsible qu e resulta 
dete rminar e! momento en 
que se va a producir el des· 
cementado de la misma 

10. La industria debería 
fo rmular cementos especí­
ficos para implantes, que 
dieran solución a las espe­
ciales características de 
es te tipo de prótesis . 
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