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En la actualidad, todos los
esfuerzos de investigado-

. . . |
res, clinicos e industria se

encaminan a lograr realizar
una protesis sobre implan-
tes, que se asemeje lo mas
posible en sencillez, rapi-
dez, economia y caracteris-
ticas técnicas a la que se
realiza sobre dientes natu-
rales. Por esta razon, la uti-
lizaciéon de prétesis cemen-
tadas sobre implantes, se
ha convertido en un proce-
dimiento estandarizado, en
la prdctica diaria. Sin
embargo, los criterios de
decisiéon entre cuando
cementar o cuando atorni-
llar, cémo realizar la aplica-
cién del cemento, o incluso
qué cemento utilizar, no
estan, a nuestro juicio, sufi-
cientemente establecidos,
basiandose en muchos
casos en la aplicacion por
extension de los utilizados
para dientes naturales.
Este articulo pretende
dar contestacion con crite-
rios adaptados a las espe-
ciales caracteristicas de las
protesis sobre implantes, a
todas las preguntas ante-
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riormente formuladas.
Prestaremos especial aten-
cién a la evaluaciéon de los
distintos tipos de cementos
disponibles en el mercado,
asi como su pertinencia o
no en funcién de sus pro-
piedades y composicién en

el cementado de protesis -

sobre implantes.

En la actualidad la restaura-
cion de los dientes perdidos
con restauraciones fijas se
considera un estandar de
calidad de vida. Hasta hace
unos anos este tipo de tra-
bajos implicaba siempre el
uso de los dientes remanen-
tes del paciente. Sin embar-
go, con la incorporacion en
la consulta del tratamiento
con implantes, se ha logra-
do encontrar una alternati-
va al sacrifico de tejido den-
tario que suponia la
preparacion de los pilares.
Si en un primer momen-
to —y no hace tantos afos
de ésto— soélo contdbamos
con la opciéon de realizar
protesis fija atornillada
sobre los pilares de los

implantes,
aproximadamente  entre
diez y quince afnos, casi
todos los sistemas de
implantes ofrecen la opcién
de realizar protesis cementa-
das sobre los mismos. Aun-
que al principio dicha alter-
nativa no se considerara
como de primera elecciéon
(basicamente por la posibili-
dad de poder retirar la pro-
tesis) cada dia mas, por su
sencillez y similitud con la
realizacién de trabajos de
coronas y puentes sobre
dientes naturales, existe una
clara tendencia a la utiliza-
cion de protesis sobre
implantes cementadas.

Asi pues, una de las pri-
meras preguntas que nos
han ido surgiendo es:
scuando atornillamos 'y
cuando cementamos nues-
tras protesis? Una vez con-
testada esta pregunta, toda-
via nos quedan por
contestar mas: ;da igual
donde coloque el cemento y
como lo coloque? Y una vez
solucionado estas cuestio-
nes, todavia deberemos
decidir ;qué cemento debo
de utilizar en mis proétesis

desde hace |

sobre implantes? Llegado
este punto, los criterios de
decision se heredan de
campos afines, como ya ha
ocurrido, por ejemplo,
entre la implantologia y la
periodoncia. En concreto,
con respecto al tipo de
cemento,  extrapolamos
todos los pertenecientes a
la protesis fija sobre dientes
naturales, existiendo, a
nuestro juicio, claras dife-
rencias entre uno y otro

. tipo de protesis. Por esta

razon, en la parte final de
este trabajo realizaremos
un analisis critico de las
propiedades y caracteristi-
cas que deberian de cum-
plir los agentes cementan-
tes utilizados en
implantoproétesis.

Como deciamos en la intro-
duccion y justificacion, hace
unos anos nadie se plantea-
ba si cementaba o atornilla-
ba las protesis sobre implan-
tes porque, en la mayoria de
los sistemas — que en aque-
llos momentos no eran tan-
tos— solo existia la opcion
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de rehabilitacién con prote-
sis atornillada.

La duda surgi6 en el
momento en el que las
casas comerciales ofrecie-
ron la posibilidad de
cementar este tipo de pro-
tesis. E)} dentista que
comenzaba en  aquel.
momento a hacer implan-
toprétesis optaba casi en
un 100 por cien por
cementar sus restauracio-
nes; ya que le resultaba una -
opcién mds familiar y sen- |
cilla que la de la protesis
atornillada. Ademais, la
consecucion del por enton-
ces bautizado como “ajuste
pasivo” tan dificil de alcan-
zar en protesis atornilladas,
nos quitaba el suefio. Sin
embargo, el profesional que
llevaba afos utilizando
protesis sobre implantes
atornilladas, defendia el
seguir con este tipo de tra-
tamientos, basicamente por |

su nada despreciable
caracteristica de poderse
retirar con una relativa faci-
lidad en caso necesario.

En la actualidad, han
sido las propias indicacio-
nes de cada caso las que
han puesto a cada tipo de
protesis  (atornillada y
cementada) en su sitio. De
tal manera que existen
casos en los que la eleccién
es indistinta, y otros en los
que esta especialmente
indicada la utilizacion de
una u otra "2,

En el Cuadro 1 enumera-
mos y discutimos los princi-
pales factores que a nuestro
juicio son de decisiva impor-
tancia a la hora de escoger
entre protesis cementada o

. prétesis atornillada.

A) PROCEDIMIENTO
Sin duda alguna, y como ya
hemos venido diciendo, a
igualdad de posibilidades,

Y =
(& (

Lo intuimos, creimos en ello
y trabajamos para ofrecérselo . . .

El

los mas de 100 sistema en Espafia,
y los mas de 1600 en Europa . ..

al cabo de 1 afo,

nos dan la razon:

Sistema de soldadura por microimpulsos
Unidén de todo tipo de aleaciones y titanio
Diferentes programas predeterminados

Ajuste individual de la potencia y duracion del impulso

Control exacto del diametro y profundidad

del punto soldado

Precision absoluta gracias al contacto previo
del objeto con el electrodo

Flujo de argdn guiado; garantizando 6ptimos
resultados con minimo consumo

Disefio compacto, manejo seguro y sin pedal

El microscopio de 20 aumentos se puede ademas

utilizar para el trabajo diario
Funcional, estético y sin mantenimiento

i Rechace imitaciones; no lo dude, llamenos

FACTORES IMPLICADOS EN LA TOMA DE DECISION
SOBRE LA REALIZACION DE PROTESIS CEMENTADAS
VS. PROTESIS ATORNILLADAS

* Procedimiento.
* Ajuste pasivo.
* Disparalelismo.

* Retirada de la protesis.
* Chimeneas en caras oclusales y/o

vestibulares.

* Espacio protésico.
* Situacion del implante con respecto a

la encia.

Cuadro 1

en general se opta por la
prétesis cementada, ya que
nos permite un procedi-

miento clinico y técnico

mas sencillo. Esto, ademads
repercute en los costes del

tratamiento que suelen ser -

NISS

mas bajos en el caso de que
la proétesis sea cementada.

B) AJUSTE PASIVO

Desde que se comenzo a tra-
bajar con protesis sobre
implantes, sin duda ningu-
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.
na, una de las mayores difi- -

cultades que se nos han pre-
sentado es la realizacion de
protesis con un correcto ajus-

te pasivo. Es decir, protesis

que ajusten sobre los pilares,
0 en su caso sobre los propios
implantes, sin generar tensio-
nes. La consecucion de ajus-
tes pasivos en estructuras
coladas para protesis atormi-

lladas, es dificil de conseguir |

y maxime si se trata de gran-
des estructuras en herradura,
tipicas por ejemplo, de las lla-

madas rehabilitaciones
“hibridas” de metal resina
(Figura 1).

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

C) DISPARALFLISMO

Cuando se realizan restau-
raciones multples es fre-
cuente la existencia de dis-
paralelismo entre distintos
implantes (Figura 2). La
existencia de pilares angula-
dos, asi como de pilares a
medida fresados de tal
manera (ue puedan parale-
lizarse entre todos, solventa
en parte los problemas de
disparalelismo y, nos permi-
te en un gran numero de
casos, poder utilizar prote-
sis cementadas. Sin embar-
go, cuando los disparalelis-
mos se vuelven cxtremos
(mayores de aproximada-
mente 15 a 20°) la protesis

atornillada sigue siendo la

opcién mds indicada o
incluso la unica viable.

D) RETIRADA DE LA PROTESIS
Hace unos anos, se esta-
blecia dentro del protocolo de
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limpieza y mantenimiento de
las prétesis sobre implantes,
desmontarlas una vez cada
dos o tres anos y someter los
pilares y la propia protesis a
un protocolo exhaustivo de
técnicas de eliminacion del
tartaro. Normalmente dicho
procedimiento consistia en la
inmersién de la propia prote-
sis en un bano de ultrasoni-
dos, asi como el raspado y
pulido de los pilares con
curetas de pldstico y pastas
y copas de pulir. En la
actualidad, si la protesis no
estd dando ningun tipo de
problema, no se aconseja
desmontarla y en todo caso
se procede a la limpieza y
eliminacion del tartaro
mediante procedimientos
intrabucales. Logicamente,
cuando se establecia la nece-
sidad de desmontar la prote-
sis, las de tipo atornillado
estaban especialmente indi-
cadas, ya que no suponian
mayor complicacion para
ser retiradas de la boca. Pero
como decimos, este proto-
colo de limpieza ya no se
considera necesario, por lo
que en este sentido la prote-
sis atornillada no supone
mayor ventaja.

Sin embargo, todavia exis-
ten circunstancias en las que
puede ser necesario la retira-
da de la protesis, y en estos
casos sin duda alguna, la pro-
tesis atornillada es mas facil
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 numero de pila-
res utilizados en pacientes
con dientes adyacentes con
pronosticos dudosos, etc.

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

Figura 1. Comprobacion del ajuste pasivo en una protesis
atornillada mediante el "test del tornillo tnico"

Figura 2. Protesis cementada. Seleccion de pilares mediante el
paralelizador

Figura 3. Pilares para protesis cementada totalmente
ceramicos. Si hubiéramos realizado una protesis atornillada, la
cara vestibular del 21 se veria afectada por la emergencia de
tornillo
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Figura 4. Emergencia de la chimenea de una protesis
atornillada justo en la fosa central del 36, lo cual provoca
afectacion del contacto oclusal a dicho nivel

| Figura 5. Rehabilitacion sobre implantes. La eleccion de pilares
para cementado nos permite realizar una anatomia oclusal sin
la aparicion de chimeneas

Figura 6. La falta de espacio oclusal es una indicacién para la
realizacion de protesis sobre implantes atornilladas
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(acrilico, ceromeros, cerdmi-
ca, etc). En estos casos, la
posibilidad inmediata de reti-
rada de la protesis con total
garantia de una posterior
reposicion en el mismo lugar,
es siempre de agradecer. De
hecho, en nuestra opinién,
esta posibilidad de retirada de
la protesis atornillada es la
que en muchos casos nos
sigue incentivando hacia su
utilizacién.

E) CHIMENEAS EN CARAS
OCLUSALES Y VESTIBULARES
Con respecto a la aparicion
de acceso al tornillo por la
cara vestibular, esto supuso
durante algun tiempo un
gran problema estético
(Figura 3). En parte, este
problema qued6 minimiza-
do con la aparicién de los
pilares angulados, que faci-
litaban la aparicion del tor-
nillo por palatino, pero aun
asi, existen casos limite en
los cuales la tinica opcion
para que no existan proble-
mas estéticos es la utiliza-
cion de protesis cementa-
das.

En relacién con las chi-
meneas en las caras oclusa-
les de premolares y molares,
si bien no suelen represen-
tar un problema estético
severo, si 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 relacion
oclusal con el antagonista, y
como es l6gico esto no es lo
deseable (Figuras 4 y 5).
Ademas, la existencia de
chimeneas en las caras oclu-
sales, obliga a la creacion de
zonas débiles del recubri-
miento estético que con fre-
cuencia termina fracturan-
dose en las zonas cercanas a
dicho punto.

F) ESPACIO PROTESICO
La utilizacion de pilares

para protesis cementadas
requiere en todos los casos un
espacio protésico minimo
que garantice la correcta
retencion de la protesis 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 estd muy limita-
do, no es posible poner
pilares de esta altura, ya que
sumados al espacio que
necesitamos para la propia
protesis (estructura + recu-
brimiento estético) exigen
alturas minimas por encima
delos 7 mm.

Asi pues, cuando el espa-
cio protésico se encuentra
limitado, la utilizacion de
protesis atornilladas que nos
permiten incluso la elimina-
cién del propio pilar, par-
tiendo la protesis del propio
implante, resulta de eleccion
obligada (Figura 6).

G) SITUACION DEL IMPLANTE
CON RESPECTO A LA ENCiA

La disposicion ligeramente
subgingival de la linea de
terminacién de las coronas
sobre implantes es hoy en
dia un requisito estético
imprescindible. Asi 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 margenes no se con-
sideran admisibles.

En los casos en los que las
protesis son atornilladas, este
tipo de emergencias subgin-
givales no tienen mayor com-
plicacion. Pero el caso es dis-
tinto con las protesis
cementadas. Las posibilida-
des de una completa remo-
cién de los restos de cemento
disminuyen en la misma pro-
porcién en que va aumentan-
do el nivel subgingival de la
linea de terminacién. Por esta
razon, no deberiamos utilizar
protesis cementadas cuando

| la linea de terminacién se




Figura 7. Pilar para protesis cementada. Se observa la posicion
ligeramente subgingival del mismo

Figura 8. La elaboracion de un modelo de encia blanda es
imprescindible en este tipo de pritesis. Su utilizacion nos
permite determinar claramente la situacion del implante con
respecto a los tejidos blandos

DISTRIBUCION DE GRUPOS

*CORONA
-Margen (MC)
—Axial (AC)
-Toda (TC)

*PREPARACION
~Margen (MP)
-Axial (AP)
~Toda (TP)

Figura 9. Probeta y corona utilizada para el estudio de la
distribucion de cemento en funcion del lugar de aplicacion del
mismo. Se muestran las 6 distintas localizaciones en las que
era aplicado el cemento en funcion del grupo experimental al
que pertenecian
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extiende mds alla de un maxi-
mo de 1,5 a 2 mm. Ya que la
posibilidad de poder realizar
una correcta evacuaciéon de
los restos de cemento dismi-
nuye criticamente y, por
tanto, la salud gingival en esa
zona tan critica de la protesis
sobre implantes, corre graves
riesgos > (Figuras 7 y 8).

¢ DONDE, COMO Y POR QUE
APLICO EL CEMENTO?

La segunda pregunta que
queremos intentar contes-
tar una vez que hemos
decidido que vamos a reali-
zar una protesis cementada
es, si jes indiferente la téc-
nica que se utilice para
cementar mis  protesis
sobre implantes?

En este sentido hace ya
mucho tlempo que se
encuentran  referencias
bibliograficas en relacion
con el cementado de prote-
sis sobre dientes naturales®
8 que demuestran que el
lugar y la técnica de aplica-
cion del cemento, tienen
influencia en distintos fac-
tores de suma importancia

_resultados son perfecta-

mente extrapolables.

En el primero de los tra-
bajos Salido y cols.*® utili-
zaron unas coronas de acri-
lico transparente que se
cementaban a unos muno-

" nes de escayola, réplica de

otros realizados con técni-
cas de mecanizado. En este
caso se utilizo un cemento
de fosfato de Zn (Fortex®)
al que se le adicionaba una
gota de tinta china para
mejorar su visualizacion.
Posteriormente se analiza-
ba la distribucion del
cemento asi como las dis-
crepancias marginales
observadas en funcion del
lugar en el que habia sido
aplicado el  cemento

' (Figura 9), concluyendo

que la mejor distribucion
del cemento (la mas uni-

- forme y la que menos dis-

' margen

como un asiento incomple-

to de la restauracion, exis-
tencia de vacios en deter-
minadas partes del margen,
déficit de retencion, etc. *.
En concreto, nosotros
hemos realizado varios tra-
bajos relacionados con los
cementos en cuanto a dis-
tribuciont®!!, relacion con
el ajuste marginal'?, etc., en
los que tratdbamos de dar
respuesta a estas preguntas.
Dichos trabajos estaban
disenados para protesis
cementadas sobre dientes
naturales, pero la realidad
es que el modelo experi-
mental incluia unas probe-
tas mecanizadas cuyo
aspecto y comportamiento,
es mds parecido a lo que
puede ocurrir en protesis
sobre implantes, que en
dientes naturales. Por esta
razoén, pensamos que los

" estudio posterior

crepancia marginal produ-
cia) se lograba aplicando
el cemento en la mitad de
las paredes axiales de la
preparacion o sobre el
de la corona
(Figuras 10 y 11).
Martinez y cols. en otro
T en el
que se comparaba la distri-
bucién del cemento en
coronas de recubrimiento
total, verificaron que los
tres tipos de cementos uti-
lizados (Fortex®, Ketac
cem® y Panavia ®) obte-
nian una distribucion dis-
tinta (Figuras 12 y 13) y
que de los tres, el que
obtenia una distribucién

mas homogénea a lo largo

de toda la restauracion era
el cemento de fosfato de
Zn (Fortex®). En esta
misma linea Sudrez vy
cols.'? concluyeron, entre
otros aspectos, que la dis-
crepancia marginal tras el
cementado de una restau-
racion es mayor que la pre-

. via al mismo.

Se ha demostrado que
existen varios factores que
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Figura 10. Probetas en las que se observa la distinta distribucion
del cemento en funcion del lugar de aplicacion del mismo:

Figura 11. Discrepancia marginal en funcion del lugar de

a) aplicacion del cemento en el margen de la corona (mo), en la
zona axial de la corona(ac) o en toda la corona (tc); b) aplicacion
del cemento en el margen de la preparacion (me), en la pared
axial de la preparacion (ap) o en toda la preparacion (tp)

OCLUSAL
1/3 SUPERIOR
1/3 MEDIO

1/3 INFERIOR

Figura 12. Para valorar la uniformidad de la distribucion del
cemento en cada probeta y en cada grupo, se observo su
ocupacion a nivel de los distintos tercios de la corona, ast como

aplicacién del cemento. Se observa una menor discrepancia al
situar el cemento en la pared axial de la preparacion.

IC: Toda la corona, TP: Toda la preparacion, AP: Axial de la
preparacion

Grupo 1: Fortex®
Grupo 2: Ketac Cem®
Grupo 3 Panavia®

Figura 13. Un ejemplo de la distinta distribucion obtenida por
los tres grupos de estudio, tanto a nivel axial (a) como oclusal

a nivel de la superficie oclusal

condicionan la discrepan-
cia marginal, entre los que
se contarian: técnica de
cementado, fluidez del
cemento,
canales de evacuacién vy
espaciado de la corona'*
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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existencia de

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
ultimos supuestos, es el
técnico de laboratorio el
que decidira el espaciado a
aplicar.

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

(), de la corona transparente cementada

' ni mas de 50 micras) es

vital para la retencién y la

discrepancia marginal obte-

nida en el cementado de
nuestras protesis sobre
implantes.

Por ultimo y con respec-
to a la técnica de cementa-
do aconsejamos la utiliza-
cién de un pincel para la
aplicaciéon del mismo, ya
que permite un mejor y
mas comodo control del
transporte y colocacion del
cemento a la restauracion.

1S
PROTESIS SOBRE IMPLANTES ¢

Como comentabamos en la
introduccion y justifica-

‘cion, la respuesta o al

menos las consideraciones

. necesarias para contestar

con qué cemento mis pro-
tesis sobre implantes supo-
ne el nucleo central de este
articulo. No existe en la
actualidad en la bibliografia
una respuesta basada en la
evidencia cientifica 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
unicamente a la capacidad
de retenciéon de distintos
cementos usados en prote-
sis sobre implantes!®2, Sin
embargo, en nuestra opi-
nion existen muchos mads
factores que deberian de
tenerse en cuenta a la hora
de escoger el cemento a
utilizar en nuestras prote-
sis sobre implantes.

Para poder lograr una
primera aproximacion a la
toma de decisiones hemos
considerado tomar como
referencia las funciones vy,
por tanto, las propiedades
que se le exigen a un
cemento para Su uso en
dientes naturales (Cuadro
2) para a continuacion, ir
comparando su importan-
cia o indicacion en el
cementado de protesis
sobre implantes.

Al observar dicha tabla
lo primero que nos llama la
atencion es que para el
cementado de prétesis
sobre dientes naturales es
imprescindible que el
cemento no resulte irritan-
te pulpar. Ademas debe
evitar la microfiltracion

para que de esta manera no
se generen reacciones de
hipersensibilidad y caries
en los dientes pilares man-
teniendo de esta forma su
integridad®®. Como el lec-
tor podra deducir, irrita-
cion pulpar, hipersensibili-
dad y caries no son
términos que parezca
deban de tenerse en cuenta
a la hora de cementar una
protesis sobre implantes.
De esta manera y como pri-
mera consideracion impor-
tante nos planteamos: ;es
necesario o incluso adecua-
do que los cementos para
implantes contengan flaor?
La respuesta es no. No es
' necesario que un cemento
para implantes contenga
fluor, porque la capacidad
cariostdtica o de preven-
cién de la hipersensibilidad
, no tiene sentido cuando los
pilares son metalicos.
En cuanto a la capacidad
antibacteriana del fluor,
Quirynen y cols.® realiza-
ron un trabajo en el cual
estudiaron el comporta-
" miento de la flora bacteria-
na supra y subgingival en
relacion con dos tipos de
pilares, unos de titanio
puro y otros de titanio
' recubierto de {luor-etilen-
| propileno, pudiendo obser-
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FUNCIONES DE LOS CEMENTOS EN LAS PROTESIS FIJAS

SOBRE DIENTES NATURALES

1. Aumentar la superficie de friccion entre la
preparacion y la corona, para que ésta pueda cumplir
correctamente toclos los cometidos estéticos y
{uncionales que le correspondan, sin producirse el

descementado.

2. Mantener la integridad de los pilares, es decir, que

el propio cemento

— no produzca danos pulpares irreversibles,

— no genere mecanismos de hipersensibilidad,

— evite la microfiltracion hacia el pilar que a su

vez produciria: hipersensibilidad, danio pulpar
irreversible y destruccion del pilar por caries.

Estas funciones del cemento tendrian sus

especificaciones en las propiedades que deberia tener
un "cemento ideal" para su utilizacion en dientes

naturales:
— Biologicas:

* Biocompatibilidad.

» No toxico ni alergénico.

* Inhibicion de formacion de placa.

» Inhibicion de caries.

* Microfiltracion.
— [Fisico-quimicas:
* Baja solubilidad.

* Resistencia a la traccion.

* Resistencia a la compresion.
* Modulo de elasticidad.
» Adhesion a diente y restauracion.

* Radiopacidad.
— Trabajo:

* Tiempo de trabajo adecuado.

* Tiempo de fraguado adecuado.
* FFacilidad de manipulacion.

* I"acilidad de eliminacion de excesos.

— [Esléticas:

» Color similar al diente.

e Translucidez.

s No tincion.
— QOtras:

s Cosle.

* Tiempo de almacenamiento.

Cuadro 2

var que a nivel subgingival
el numero de colonias bac-
terianas era cinco veces
mayor alrededor de los
implantes de titanio puro, y
que a nivel gingival existi-
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an espiroquetas y mas for-
mas moviles que alrededor
de los implantes recubier-
tos de fluor-etilen-propile-
no. Sin embargo, al realizar
las pruebas estadisticas

inferenciales  correspon-
dientes, se concluia que
dichas diferencias no resul-
taban significativas.

Por otro lado, existen
antecedentes que hacen
sospechar que posiblemen-
te el Fluor pueda alterar el
comportamiento ante la
corrosion del titanio. En
este sentido, Turpin vy
cols.’! publicaban en el ano
2000 un articulo en el que
evaluaban el comporta-
miento  electroquimico
(relacionado con la corro-
sién) del titanio, al enfren-
tarlo a un gel de fluor
(Fluogel) asi como a un
cemento de fosfato de Zn
(Fleck’s), un cemento de
ionomero de vidrio (Fuji
11) y un cemento de 6xido
de Zn-Eugenol de la casa
Septodont. La variable
medida fue la resistencia a
la polarizacion del titanio
en presencia de saliva arti-
ficial y previo recubri-
miento con los diferentes
cementos. Los resultados
obtenidos demostraban
que la resistencia a la
polarizacién del titanio no
se alteraba en presencia
del cemento de oxido de
Zn- Eugenol, pero si lo
hacia en presencia del
cemento de fosfato de Zn
y del cemento de vidrio
ilonoémero. Los autores no
se atreven en este articulo
a afirmar que el cardcter
acido del fosfato y el fluor
del ionémero puedan a
medio o largo plazo lograr
una depasivacion  de
hecho del titanio, sin
embargo, si afirman que
existe un aumento a la
susceptibilidad a la corro-
sion del mismo, en pre-
sencia del acido y del fluor
(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

' ser sometidos a modifica-

ciones, no podemos garan-
tizar que durante la fase de
fresado en el laboratorio o
en la boca del paciente, no
se violen las condiciones
que evitan que el titanio
experimente un cambio de
fase, con las correspon-
dientes consecuencias
sobre la resistencia a la
corrosion del mismo. Esto

' podria explicar que aunque

" primer lugar,

en unas condiciones idea-
les el titanio es capaz de
resistir la accion de estos
cementos, su modificacién
podria hacerle susceptible.

En cuanto al resto de
propiedades de biocompa-
uibilidad, concretamente la
correspondiente a toxici-
dad, capacidad mutagénica
y alergénica, en general los
cementos para implantes
van a tener la misma actua-
cion y respuesta de los teji-
dos sobre los que actuan
que en el caso de los dien-
tes naturales. Sin embargo,
existen dos consideracio-
nes que a nuestro juicio
tiene interés comentar. En
la unién

perio-implante que se

. genera es mas labil que su

t homologa

sobre perio-
diente. Por esta razon, estd

. documentado que las reac-

ciones ante los restos de
cementos no eliminados es
mds critica que sobre los
dientes naturales. Por otra
parte, la conexion muchas
veces claramente subgingi-
val entre la restauracion
protésica y el pilar, compli-
ca aun mds la posibilidad
de remocién y la capacidad,
por tanto, de actuacion del
cemento sobre la encia y el
implante. Asi pues, como
ya comentamos en un apar-
tado anterior:

1. Cuando el nivel de la
restauracion sobre implan-
tes sea muy subgingival
(mas de 1,5 a 2 mm) seria
preferible realizar una pro-

Si:
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Figura 15. Dos cementos de frecuente utilizacion, uno de
fosfato de Zn (Fortex®) y otro de vidrio ionomero (Ketac
Cem®)

tesis atornillada, ya que la
posibilidad de que poda-

mos eliminar totalmente !

los restos de cemento estd
claramente disminuida.

2. En caso de cementar
a nivel subgingival, ;qué
cemento tiene una respues-
ta menos agresiva a nivel
biolégico? En este sentido

parece claro que los cemen-

tos de baja disolucion vy
baja rugosidad, como los
de tipo composite, poliure-
tano, etc., tendrian una
mayor indicacion®*.

3. En el caso de quedar
atrapado el cemento, ;qué
agente cementante se eli-
mina con mayor facilidad y
qué instrumento debo de
utilizar para eliminar dicho
exceso? Para contestar a
esta pregunta, nos apoyare-
mos en una publicaciéon de
Agary cols. en él compara-
ban la capacidad de remo-
cién en margenes subgingi-
vales de tres cementos:
vidrio ionomero (Ketac-
Cem®), fosfato de Zn
(Fleck’'s®) y cemento de
resina (Panavia 21®), y
tres tipos de instrumentos:
una cureta de Au-Pd, una
cureta de pldstico y una

el fosfato de Zn y el mas
dificil el de resina. En
cuanto al instrumento que
caus6 menos rugosidad (a
pesar de que los tres raya-
ron parte de la superficie
del titanio), fue la cureta de
plastico.

Una vez revisadas las
condiciones biologicas que
deben de tener los cemen-
tos para implantes vy
siguiendo el guion propor-
cionado por la Tabla II,
pasamos a analizar las con-
sideraciones  correspon-
dientes a las propiedades

+ fisico-quimicas que deben

sonda de exploracion. Los

resultados concluyen que

el mas facil de eliminar es |
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de tener los cementos para
implantes.

Es obvio que la baja
solubilidad, es una propie-
dad de vital importancia en
el cementado de protesis
sobre dientes naturales.
Pero ;es igualmente impor-
tante en el cementado de
protesis sobre implantes?
La solubilidad de un
cemento conlleva la apari-
cion de vacios y fallos en la
superficie del mismo que
en el caso de los dientes
naturales produce: hiper-
sensibilidad, microfiltra-
cion que puede llegar a dar
lugar a una lesion pulpar
irreversible y por ultimo
descementado de la prote-

Figura 16. Un cemento de dxido de Zn-Eugenol y otro de
hidroxido de calcio, ambos utilizados en las protesis sobre

implantes

sis por fallo en los mecanis- |

mos de retencion a nivel de
la zona de cemento disuel-
ta. En el caso de las prote-
sis sobre implantes, esta
disolucion  es

caracteristicas de adhesién

. de los dos componentes

mucho |

menos critica puesto que

en el peor de los casos, s6lo
afecta al descementado de
la protesis, no teniendo,

obviamente, significacion a -
nivel del dano dentario.

Por esta razén cementos
que nunca nos atreveria-
mos a usar como definiti-
vos (por su alta capacidad
de disoluciéon entre otras

“de

cosas) como los cementos

de 6xido de Zn con o sin

Eugenol, asi como incluso

los compuestos a base de
hidréxido de calcio, se des-
criben en multiples ocasio-
nes en la bibliografia para
el cementado de prétesis
sobre implantes ' %> (Figu-
ra 16).

Con respecto a las carac-
teristicas relacionadas
directamente con la reten-
cién de las restauraciones
cementadas sobre implan-
tes, existen varias conside-
raciones a analizar. En pri-
mer lugar, en el diseno y
composicion de los mate-
riales para cementado

sobre dientes naturales, se

han tenido en cuenta las

relacionados: el diente (es
decir, el esmalte y la denti-
na remanente) y la restau-
raciéon  protésica  (con
superficie metalica, cerami-
ca o incluso acrilica). Sin
embargo, cuando cementa-
mos protesis sobre implan-
tes, los dos componentes
relacionados son metales,
ceramicas, acrilicos, o las
distintas posibles combina-
ciones entre ellos. Por
tanto, no existe un sustrato
dentina o de esmalte
sobre el cual interactue el
cemento y, por tanto,
cementos que han demos-
trado un comportamiento
de adhesion sobre dientes
naturales, no presentan el
mismo  comportamiento
cuando se trata de prétesis
sobre implantes. Valga
como ejemplo el articulo
publicado por Mansour y
cols.” en el que entre otras
cosas se demuestra que los
valores de retenciéon 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 prdcticamente lisos y




el cemento de fosfato de Zn
es muy sensible a la falta de
irregularidades, ya que su

retenciéon es bdsicamente
mecanica. Sin embargo, en .

el mismo estudio, los
cementos de policarboxila-
to lograban valores de
retencion mayores que
sobre dientes naturales. En
este caso los autores afir-
man que dicho cemento
posee un mecanismo de
union adhesivo gracias a la
quelacion de los iones
metélicos.

Otro factor a tener en
cuenta es la presencia de
sustancias como el eugenol
en la composicion de los
cementos utilizados. Este
compuesto forma parte de
un gran numero de los
cementos provisionales que
se utilizan en el mercado y
se sabe que tiene una capa-
cidad de inhibicion de la
polimerizaciéon de los acri-
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licos asi como de la degra-
dacion de los mismos a
medio plazo, si estos ya
han sido polimerizados
previamente’> . En este
sentido, conviene recordar
que en multiples ocasiones
se utilizan restauraciones
provisionales sobre los

| implantes, que estan reali-

zadas con materiales (acri-
licos con o sin carga) que
se ven afectados por la pre-
sencia del eugenol. Asi que
en nuestra opinion, y exis-
tiendo multiples cementos
alternativos, no esta indica-
do la utilizacion de cemen-
tos con eugenol.

Otra propiedad impor-

' tante es el espesor de

capa!"** minimo 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
insercién de la restauracion
provocando un asiento
incorrecto de la restaura-
cion y por tanto provocan-
do problemas de "suprao-
clusiones". Por otro lado,
un cemento excesivamente
poco denso puede provocar
que al colocarse la restaura-
cién, se vea expulsado en
su mayor parte, con lo cual
se puede ver comprometida
la retencion!>!>!¢ de la res-
tauracion. Estas dos consi-
deraciones adquieren una
especial importancia con
las restauraciones sobre
implantes, ya que en un
gran numero de ellas, se
utilizan piezas calibradas
(ya sean calcinables o para
sobrecolado) que marcan
un espaciado y ajuste
determinado, en general
mas reducido que el que se
obtiene con restauraciones

. sobre dientes naturales, por

;Quiere
ser complice?

FLEXITE

| lo que el tipo de cemento
que utilicemos debe de per-
mitir  proporcionar un
espesor minimo de capa.
En este sentido, el estudio
realizado por Dixon y
cols* en 1992 puso de
manifiesto que en el trata-
miento con protesis sobre
implantes, cada cemento
mostré un comportamiento
distinto ante el mismo
espaciado, dandose la cir-
cunstancia de que, por
ejemplo, el cemento de fos-
fato obtenia sus mejores
. valores de retencién con un
" espaciado de tres pulgadas,
mientras que el cemento de
composite obtenia valores
muy similares de retencion
para tres espaciados distin-
tos (una, dos y tres pulga-
das). Sin embargo, en rela-
ciéon con la discrepancia
marginal, a medida que
- aumentaba el espaciado,
" disminuia la discrepancia
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marginal. Poniéndose de manifiesto,
que en este sentido, el que menores
discrepancias marginales obtenia era
el cemento de fosfato de Zn.

Asi 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 nuestra
opinién es que los cementos definiti-
vos como los de fosfato de Zn, asi
como los de tipo "resina" tienen un
comportamiento suficientemente ade-
cuado en relacion con esta variable®.

Otro punto que con frecuencia es
preconizado en los cursos de implan-
tes asi como en distintas publicacio-
nes' es la utilizacion de cementos de
tipo provisional. Los que defienden
esta postura, aducen como principal
razon una mayor facilidad de desce-
mentado de la protesis en caso de ser
necesario. Sin embargo, en nuestra
opinion y experiencia, la realidad es
bien diferente. Dichos cementos sue-
len tener la suficiente capacidad de
retencién como para que siguiendo la
"ley de Murphy" el dia que necesita-
mos descementar dicha protesis, no
sea posible, teniendo que terminar
por utilizar sistemas que cuando
menos producen la fractura de los
recubrimientos ceramicos, o en todo
caso, termina por ser necesario la uti-
lizacion de fresas para cortar el puen-
te. Sin embargo, y también siguiendo
la misma "ley de Murphy", dichos
cementos, bdsicamente por su alta
"capacidad de disolucion" y  baja
retencion, se suelen descementar de
forma aleatoria en el momento mas
inoportuno para el paciente. Por esta
razén, no recomendamos la utiliza-
cion de cementos provisionales, asi
como no recomendamos la utilizacion
de cementos definitivos mezclados
con distintos lubricantes o aislantes
como la vaselina, para reducir la capa-
cidad de retenciéon de dicho cemento,
ya que es imposible poder determinar
en qué momento se va a producir su
descementado. En todo caso, debe-
mos concienciarnos que "a priori” y
salvo casos determinados, la protesis
cementada sobre implantes debe
interpretarse a todos los niveles como
una protesis fija. En este sentido, si

ras una serie de afos fuera necesario .

su remocioén, procederemos de igual
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manera que en el caso de una protesis
sobre dientes naturales.

Respecto a la radiopacidad, todos
los autores coinciden en que es desea-
ble que rodos los cementos presenten
un alto grado de radiopacidad®**. Si
esto es asi para su utilizacion sobre
dientes naturales, cuando nos referi-
mos a las protesis sobre implantes y
debido a la situacion claramente sub-
gingival de muchas de estas restaura-
ciones, resulta a nuestro juicio de gran
importancia que los cementos para
implantes presenten un alto grado de
radiopacidad. De esta manera, se posi-
bilita su localizacion radiografica
inmediata en caso de que parte del
cemento quede atrapado en una zona
subgingival de mnuestra restauracion
sobre implantes. En este sentido, en el
afilo 2000 publicamos un articulo™
que analizaba la radiopacidad de 5
cementos: uno de resina autopolime-
rizable (C&B All Bond), dos de resina
dual (Variolink II y Nexus), uno de
ionémero de vidrio (Vitremer) y uno
de fosfato de Zn (Fortex). La radiopa-
cidad de dichos cementos [ue estudia-
da a 130 y 250 micras, quedando
demostrado que, excepto para el caso
del cemento de fosfato de Zn, la radio-
pacidad obtenida era significativa-
mente menor que la minima deseable
(equivalente a 2 mm de aluminio). Si
lenemos en cuenta que en principio
los valores de espaciado entre protesis
y pilar en las protesis sobre implantes
es deseable que se establezcan en
torno a las 40 micras y teniendo en
cuenta que la radiopacidad es directa-
mente proporcional a la capa de
cemento, se puede afirmar que, excep-
to en el caso de que los restos de
cemento queden acumulados de una
forma muy densa (Figura 17), no se
permitird su correcta visualizacion,
Asi pues, los cementos que maneja-
mos en la actualidad estarian todos, a
los espesores 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
solo justificacion en el caso en el que
estemos utilizando coronas totalmen-
te ceramicas o vidrios poliméricos™ ™
siempre y cuando, ademas, el pilar
esté fabricado también en este tipo de
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Figura 17. a) Ortopantomografia mostrando una imagen
radiopaca por debajo de los ponticos de los incisivos inferiores.
b) restos de cemento de fosfato de Zn, recuperados debajo de
los pénticos tras su localizacion radiogrdfica. Dichos restos
llevaban anos atrapados en el tejido blando y habian
provocado una gran destruccion del hueso circundante

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

Figura 19. El cemento Improv® es un cemento formulado
especialmente para cementado de protesis sobre implantes
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materiales ceramicos o
plasticos, lo cual al menos a
dia de hoy no es lo mis fre-
cuente. Con respecto a esta
propiedad conviene, ade-
mas, recordar que en la
actualidad se pone en
entredicho la utilizacién de
cementos de vidrio iono-
mero reforzados con resina,
para cementar este tipo de
restauraciones, ya que las
expansiones retardadas que
sufren este tipo de cemen-
tos, provocan en mas de
una ocasion la fractura de
la ceramica.

Con respecto al coste
economico de cada cemen-
to, en el ano 2001 realiza-
mos un pequeno estudio
economico en el que se
analizaba el precio del
gramo de distintos tipos de
cementos (Cuadro 3). En
dicho estudio se obtuvo el
precio medio del gramo de
distintas marcas para cada
tipo de cemento. Por dicha
razoén los resultados podri-
an no ajustarse al precio
exacto de un cemento con-
creto, pero, sin duda, supo-
ne una tabla bastante
demostrativa de las enor-
mes diferencias existentes,
por ejemplo, entre un
cemento de fosfato de Zn,
en comparacién con un
cemento de resina. ;Real-
mente es razonable en pro-
tesis sobre implantes asu-
mir la diferencia
econdmica existente entre
estos dos tipos de cemen-
tos? En nuestra opinion no
(Figura 18).

Asi pues y en funcion de
todas las variables anterior-
mente utilizadas considera-
mos que la eleccién de un
cemento para protesis
sobre implantes, debe aten-
der a multiples factores que
difieren sensiblemente de
los utilizados en protesis
sobre dientes naturales. Por
esta razon entendemos que
la industria odontolégica

deberia desarrollar nuevos

' implantes. Dichos cemen-

. especialmente formulado

" espesor de capa menor de

- ralmente en su manual de

~ obtenia los mejores valores

cementos especialmente
formulados para el cemen-
tado de protesis sobre

tos, a nuestro juicio, debe-
rian por lo expuesto ante-
riormente adecuarse a lo
expuesto en el Cuadro 4.

En la actualidad, solo
tenemos constancia de la
existencia de un cemento

para  protesis  sobre
implantes. Esta comercia-
lizado por Nobel Biocare®
y su nombre es Improv®.
Se trata de un cemento sin
eugenol de polimero de
uretano acrilico. Tiene una
capacidad de absorcién de
agua de 1.314mg/cm? y un

20 micras (Figura 19).

La casa aconseja su uso
como "cemento provisio-
nal" para protesis sobre
implantes, y recomienda
que se lubrique la parte
interna de la restauracion,
con una capa de vaselina
para lograr su extraccién
futura, segan consta lite-

uso. La bibliografia cienti-
fica muestra varios traba-
jos con este cemento.
Konstantinos y cols.
publican en el ano 2000
un estudio en el que com-
paran Improv®  (Nobel
Biocare) con Nogenol®
(GC), Temp bond® (Kerr)
y Temp bond NE® (Kerr),
en todos los casos Improv

de resistencia a la desin-
sercion, que se situaba en
un intervalo de entre 24y
43 Kg. Ramp y cols., el
ano anterior (1999) logra-
ban parecidos resultados
excepto para la compara-
cion con el IRM® (Caulk-
Dentsply) en la que éste se
mostraba superior en valo-
res de resistencia a la
desinsercion  que el
Improv.




TIPO DE CEMENTO

— Foslato de Zn
— Oxido de Zn
con o sin Eugenol

— Carboxilato

— Vidrio Tonémero

— Poliuretano

— Vidrio 1onomero
relorzado con resina

— Resina/Composite

Cuadro 3

PRECIO EN GR.
0,12 euros
0,30 curos
0,40 euros
0,96 euros

1,02 euros

4,20 euros
21,03 euros

CONSIDERACIONES ESPECIALES A TENER EN CUENTA EN
LA FORMULACION DE CEMENTOS PARA IMPLANTES

* Estar exentos de formulaciones acidas, fluor,
cugenol y componentes similares, por su posible

interaccion con el titanio.

» Debertan tener un comportamiento

especialmente inocuo ante un posible atrapamiento en

el surco gingival.
* Baja solubilidad.

* Ll aspecto de capacidad de retencion no parece
ser en estos casos especialmente critico, por lo que no
serfa necesario unas especiales caracteristicas de

adhesion.

* Tener una viscosidad que permitiera su correcto
fluido a través de la restauracion en el momento del

cementado.

* Alla capacidad de remocion.

+ Alta radiopacidad para poder ser detectado en
caso de quedar atrapado subgingivalmente.
* Preferiblemente una translucidez o similitud con

el color del diente natural.

» Cosle econémico razonable.

Cuadro 4

En todo caso, los valo-
res obtenidos se muestran
mas que suficientes y el
espesor de capa y la solu-
bilidad resultan adecuadas
por lo que a nuestro juicio
este cemento puede ser
una buena opcion para el
cementado de protesis
sobre implantes. Si bien no
estamos de acuerdo con la
interposicion de vaselina
entre dicho cemento y la
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restauracion ya que como
expusimos anteriormente
no consideramos adecua-
dos los cementados provi-
sionales. En cuanto al
coste economico se situa
en un plano intermedio, y
aunque su precio supera
ampliamente el del fosfato
de 7Zn, es sensiblemente
mas bajo que el de un
cemento de ionémero de
vidrio reforzado con resina

o el de un cemento de resi-
na.

Asi pues, como resu-
men final consideramos
que en la actualidad las
mejores opciones para rea-
lizar el cementado de pro-
tesis sobre implantes nos
la ofrecen los cementos de
fosfato de Zn, que salvo la
posible implicacién que su
caracter acido pueda tener
con respecto a la interac-
cién con el titanio, mantie-
ne el resto de sus propie-
dades: solubilidad,
retencion, radiopacidad,
espesor de capa, etc., en
valores aceptables, y sin
duda alguna con una
indiscutible ventaja de
coste econoémico. Como
alternativa, sugerimos la
utilizacién del cemento de
poliuretano, que posee
unas propiedades especial-
mente formuladas para su
utilizacion como cemento
para implantes y un coste
economico razonable.

1. Los criterios de deci-
sion sobre la utilizaciéon
de protesis sobre implan-
tes atornilladas o cementa-
das, se basa en factores
como la obtencion de un
correcto ajuste pasivo, la
profundidad gingival del
implante, el disparalelis-
mo existente entre los
implantes, el espacio oclu-
sal disponible, la estética,
etc. por lo que no siempre
es posible optar de forma
sistemdtica por un solo
tipo de rehabilitacion.

2. El lugar de aplicacion
del cemento y el tipo de
cemento utilizado tienen
influencia en la discrepan-
cia marginal poscementa-
do, asf como en la distri-
bucién  del cemento,
factores éstos relacionados
con la supraoclusion, diso-
lucion del cemento, pérdi-
da de retencion, etc.

3. En nuestra experien-
cia la técnica de aplicacion
del cemento que mejores
resultados ofrece es la pin-
celacion de las paredes
axiales de la preparacion o
sobre el margen de la coro-
na.

4. En pilares pretallados
el espaciado entre coronay
pilar estd estandarizado
por la casa comercial y
debemos conocer cudl es
su valor para determinar el
cemento que mejor se
adapta a dicho espaciado.

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

6. No existe en la actua-
lidad en la bibliografia una
respuesta basada en la evi-
dencia cientifica sobre
cudl es el tipo de cemento
"ideal" a wutilizar en el
cementado de protesis
sobre implantes.

7. Los criterios utiliza-
dos para el cementado de
protesis  sobre  dientes
naturales, no son en todos
los casos extrapolables en
el cementado de protesis
sobre implantes.

8. En relacién con la
conclusién anterior, no
encontramos especialmen-
te indicado la utilizacién
de cementos con fluor.
Tampoco recomendamos
la utilizacion de cementos
con Eugenol.

9. No indicamos el
cementado "provisional"
de las protesis sobre
implantes, por lo poco
previsible que resulta
determinar el momento en
que se va a producir el des-
cementado de la misma

10. La industria deberia
formular cementos especi-
ficos para implantes, que
dieran solucion a las espe-
ciales caracteristicas de
este tipo de protesis.
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