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INTRODUCCION

Uno de los avances mas importantes de la odontologia moderna ha sido la terapia de
rehabilitacion sobre implantes oseointegrados, mejorandose con ello una serie de aspectos de la
rehabilitacion protésica tradicional, como la preservacion de hueso alveolar, reduccion de tamafio
del aparato protésico, aumento en las tasas de sobrevida protésica, eliminacion de la necesidad de
alterar dientes adyacentes al vano desdentado, mayor confort y salud sicoldgica. Estas numerosas
razones consolidaron a la implantologia dental, tanto en la profesién como en los \)oacientes en
general, y la tendencia actual es a seguir ampliandose en su utilizacién (Misch, 2006"").

El desarrollo de la historia moderna en la terapia sobre implantes lleva poco méas de tres
décadas y tuvo sus origenes cuando, posterior a experimentaciones en perros, el afio 1965 en la
clinica de Goteborg, Suecia, el primer paciente humano recibié implantes dentales de titanio para
soportar prétesis dentales. Posteriormente, durante la década del 70 Schroeder en Suiza y Schulte
en Alemania realizaron investigaciones en forma simultanea e independiente, acumulando
suficiente informacidn sobre la predictibilidad de la oseointegracién como para permitir pasar, en
los centros de Europa, de lo experimental a la aplicacion clinica (Taylor y Agar, 2002 ™).

En norteamérica, la Universidad de Toronto, Canada, fue el primer centro en usar
implantes oseointegrados en pruebas clinicas, y la replicacion del éxito obtenido en Suecia
condujo a la realizacion en 1982 de la “Conference on Osseointegration in Clinical Dentistry”
precisamente en la ciudad canadiense. Alli, el profesor Per Ingvar Branemark expuso las bases
cientificas de los conceptos de oseointegracion y el éxito clinico logrado en Suecia y Toronto,
marcando asi, lo que se acepta hoy como el comienzo de la era contemporanea de la
implantologia dental (Taylor y Agar, 2002").

La aplicacion exitosa inicial de los implantes oseointegrados se basé en el tratamiento de
mandibulas edéntulas, donde el concepto original denominado “Ad Modem Branemark”,
contemplaba la instalacion de 4 a 6 implantes cilindricos de titanio en la region anterior
mandibular entre los foramenes. Después de 3 a 4 meses de oseointegracion bajo la mucosa, los
implantes eran expuestos y restaurados con protesis fijas de acrilico sobre una estructura metalica,
retenida por tornillos, y que incluia una extension posterior en cantilever (Taylor y Agar, 2002™).

Desde aquella presentacion del sistema y protocolo original de Branemark hasta la
actualidad, se han desarrollado continuamente una serie de modificaciones e innovaciones en los
sistemas de rehabilitacion sobre implantes, como por ejemplo: su uso en rehabilitacion de
maxilares y en brechas desdentadas; aplicacion unitaria; uso de implantes no sumergidos;
implantacion inmediatamente posterior a la extraccion dentaria; aplicacion de cargas prematuras
sobre los implantes; desarrollo de una amplia gama de pilares protésicos y disefios del cuerpo
implantar; incorporacion de distintos materiales de restauracion y oclusales; desarrollo de
aditamentos y técnicas para la consecucion de precision y ajuste protésico; y entre otras tantas
mas, la incorporacion del método de retencidn protésica por cementacion, ademas del original por
tornillos (Taylor y Agar, 2002").

En cuanto al ultimo punto, relacionado al uso de tornillo 0 cemento como sistema de
retencion protésica, la corriente filoséfica en el disefio y restauracién desde los 80s hasta
comienzo de los 90s reflejé una fuerte preferencia en la utilizacion de tornillos por sobre el
cemento, principalmente por como los implantes y sus restauraciones fueron introducidos.
Ademas, el material clinico proveniente de Europa parecia virtualmente excluir la retencion por
medio de la cementacion, y los primeros cursos de entrenamiento de Nobelpharma e IMZ



mostraban solo restauraciones atornilladas. Y aunque hubo algunas excepciones como Core-Vent
en USA y Straumann en Suiza, el foco primario durante la primera década de oseointegracion
estuvo marcadamente en el uso de restauraciones atornilladas (Taylor y Agar, 2002).

Entre 1989 y 1990 se introdujo el implante Swiss Bonefit en el mercado de USA (después
Ilamado implante ITI, Straumann USA, Waltham, Mass.), basado exclusivamente en un sistema
de pilar cementado para la retencion de la corona. Y aproximadamente al mismo tiempo la
compafia sueca Nobel Biocare introdujo el componente restaurativo Cera-One, para el
reemplazo de dientes unitarios, basado en una corona cementada sobre un pilar atornillado. Poco
después muchos fabricantes de implantes incorporaron la alternativa del cementado como
retencion (Taylor y Agar, 2002™).

En las décadas posteriores, el uso del sistema de retencion por cemento se intensifico, en
parte por una serie de caracteristicas que algunos autores le atribuyeron como ventajas sobre el
sistema atornillado, mencionandose la reduccion de costos, obtencién de mayor pasividad,
eliminacion del agujero oclusal de entrada al tornillo protésico favoreciendo la oclusion y estética,
y al prescindir del tornillo protésico la eliminacion de toda posible complicacion mecéanica del
mismo; por otro lado, el aumento en la utilizacion de sistemas cementados se encuentra en la
intencion de la industria por extender el uso rutinario de rehabilitaciones sobre implantes a los
dentistas generales, por medio de procedimientos simplificados como el caso de la cementacion,
que se acerca mucho a la técnica convencional sobre piezas dentarias (Taylor y Agar, 2002™).

Desde la existencia de ambos tipos de retencidn protésica, el analisis de las ventajas al
utilizar el sistema atornillado o sistema cementado, ha sido recurrente y se ha transformado en un
continuo debate entre partidarios de una y otra filosofia. Actualmente, sigue consignando el
interés de la investigacion en implantologia y cuenta con una serie de trabajos que aportan
evidencia en favor de uno u otro sistema, sin haberse dado por superada ain la controversia
(Chee y cols., 1999"; Gémez R. y cols., 2000V": Taylor y Agar, 2002"; Michalakis y cols.,
2003"": Chee y Jivraj, 2006b"""; Dantas y Ramalho, 2010™).

Se debe dejar establecido que el analisis y discusion desarrollados, se basa en informacion
proveniente de coronas o supraestructuras atornilladas al pilar protésico o directamente al
implante. Mientras para el sistema cementado, provendrd de coronas o supraestructuras
cementadas so6lo sobre el pilar protésico. Esto, ya que en la conexion de cualquier elemento al
implante no se utilizan cementos, realizdndose exclusivamente a través del atornillado 6 en base a
un sistema de friccion denominado Cono Morse (Valbao y cols., 2001¥""; Misch, 2006¥") que
puede incorporar 0 no un tornillo.

Este sistema Cono Morse se basa en pilares o coronas integradas al pilar, que se retienen
directamente al implante mediante un bloqueo por conicidad que hace que las superficies
metalicas del aditamento y la conexion interna del implante (fabricados con idéntica angulacion),
se friccionen tan intimamente al contactarse, que se rompe la capa de oxido de titanio y se
fusionan las superficies en una especie de soldadura en frio (Urdaneta y cols., 2008 V). A pesar
de que no constituye un objetivo de este trabajo analizar este tipo de conexion al implante, dada
su creciente relevancia y masificacién, se ha decidido anexar una revision de literatura
actualizada, a modo de presentacion del sistema y para facilitar su comprension (ver ANEXO 1).

Hoy en dia, coexisten multiples marcas comerciales de implantes con sus respectivos
sistemas restauradores, introducidos y masificados en gran parte por sus propios fabricantes, lo
gue constituye una necesidad prioritaria para el profesional tratante, manejar informacion
cientifica que respalde la toma de decisiones clinicas y le permita la adecuada seleccion e
indicacion del mejor sistema implante-rehabilitacion. En este sentido, el presente trabajo pretende



realizar un aporte a través del andlisis actualizado de la evidencia cientifica relacionada a los
sistemas de retencion protésica en rehabilitacion sobre implantes.



OBJETIVOS

GENERAL

Analizar y comparar las ventajas y desventajas de los tipos de retencion protésica atornillada y
cementada a pilares sobre implantes, y determinar cual es mejor.

ESPECIFICOS
Determinar factores de analisis para la seleccion del sistema de retencion protésica atornillada
y/o cementada en rehabilitacion sobre implantes

Determinar ventajas y desventajas del tipo de retencion protésica atornillada en rehabilitacion
sobre implantes

Determinar ventajas y desventajas del tipo de retencién protésica cementada en rehabilitacion
sobre implantes



METODO

Se realiz6 una revision bibliografica de la literatura relacionada a los tipos de retencion
protésica sobre implantes: atornillada y cementada. Para ello, se efectué una busqueda de
investigaciones, publicadas entre los afios 1997 y 2010, en las bases de datos Medline y
Cochrane, haciendo referencia en idioma inglés a una o méas de las siguientes combinaciones de
palabras claves en el titulo y/o resumen: [retencion y/o protesis y/o cementada y/o atornillada y/o
pilar]. Posteriormente se amplié la bldsqueda manualmente agregando reportes en espafiol y
portugués, siempre que proviniesen de revistas cientificas.

Se utiliz6 un total de 85 articulos para dar la estructura general a este trabajo. Se agrupd la
informacidn y proceso en base a 6 criterios que permitieran un analisis comparativo estructurado,
los cuales fueron: Retencion, Recuperabilidad, Efectos sobre la Salud Periodontal, Ajuste Pasivo,
Estética, Facilidad Técnica y Costos.

Todas las investigaciones utilizadas en el trabajo, fueron clasificadas segln el Disefio de
la investigacion y el peso en Evidencia que ello representa, para lo cual se ocupd el sistema
publicado el en libro “Rehabilitacion Protésica” de Preti y cols. (Preti y cols., 2008), que se basa
en el articulo “Jerarquizacion de disefios de investigacion para categorizar la fuerza de la
evidencia en respuesta a problemas clinicos”, publicado en el Journal of Prosthetic Dentistry, del
afio 2000 por Jacob y Carr (Jacob y Carr, 2000).

Para facilitar al lector la ponderacion de la informacién entregada, en el texto se incluyo
junto al namero de referencia bibliografica, y en nimero romano la categoria del disefio al cual
pertenece cada articulo.

En la siguiente tabla se muestran cada uno de los grupos, y la cantidad de articulos
utilizados por cada categoria (vea Tabla 1).

Tabla 1. Namero de articulos por Categorias de Disefios.

Categoria | Tipos de Disefio de Investigaciones N°
Acrticulos
I Estudios clinicos analiticos experimentales 03
I Estudios clinicos analiticos observacionales 03
11 Estudios clinicos descriptivos prospectivos 03
v Estudios clinicos descriptivos 10
\Y Estudios clinicos sobre animales 01
VI Estudios in vitro 33
VIl Libros, Revisiones de literatura narrativa 08
VIII Reportes de caso 16
IX Opiniones, Editoriales, comunicaciones personales 04
M(#) M# Metanalisis (letra M seguida de categoria de estudios comparados) | 02




DESARROLLO

Las rehabilitaciones sobre implantes oseointegrados de titanio han visto incrementado
progresivamente su uso y éxito clinico a través de las décadas (Gémez R. y cols., 2000V"": Taylor
y Agar, 2002; Michalakis y cols., 2003""; Jung y cols., 2008™?). Y asi como en el desarrollo
temprano se presentaban altas tasas de falla (Hebel y Gajjar, 1997V"), actualmente es posible
predecir resultados suficientemente exitosos, siempre y cuando sea indicada y aplicada en
relacién a protocolos terapéuticos soportados en evidencia confiable (Bragger y cols., 2001";
Gapski y cols., 2008"": Jung y cols., 2008M2).

Las altas tasas de falla en la implantologia temprana, obligaban a la necesidad de
remocion frecuente y facil de las protesis, justificandose asi su recuperabilidad (Hebel y Gajjar,
1997V"": Bernal y cols., 2003Y"), caracteristica principal de los sistemas atornillados.
Posteriormente al incrementarse el conocimiento y mejorar las técnicas quirdrgicas y protésicas,
se elevo la tasa de sobrevida de los implantes del 50 a méas del 90%, y junto con ello la
recuperabilidad perdié la misma significancia clinica (Hebel y Gajjar, 1997""). A pesar de ello,
los mecanismos atornillados contintan estando disponibles en casi todas las lineas de productos
de Iog.( fabricantes (Tosches y cols., 2009)"' y siendo atin muy utilizados (Dantas y Ramalho,
2010™).

Por otro lado, el aumento progresivo de tratamientos en pacientes parcialmente
desdentados, contribuyé al desarrollo de nuevos conceptos restaurativos, entre ellos las protesis
cemento retenidas, que inicialmente limitadas en documentacién cientifica, fueron incluso
cuestionadas en la eficacia del disefio al desviarse de los protocolos descritos por Branemark
(Guichet y cols., 2000""). En las décadas posteriores, llegaron a posicionarse como un método
establecido de tratamiento (Preiskel y Tsolka, 2004": Naik y cols., 2009"") y de amplia
utilizacién (Chee y cols., 1999': Michalakis y cols., 2003""). Aln asi, este sistema
supuestamente méas sencillo y menos costoso, no esti exento de preocupaciones (Gomez R. y
cols., 2000V").

Al enfrentar la problematica de seleccionar el sistema de retencion protésica, se observa
gue es un tema de alta complejidad, sujeto a numerosas variables dificiles de aislar y controlar,
tanto en su estudio como en la aplicacion de los criterios clinicos.

Actualmente, la mayoria de las marcas comerciales de implantes disponibles, ofrecen los
dos sistemas de retencién, tanto atornillada como cementada (Zarone y cols., 2007V"), y ambos
son utilizados en gran medida (Dantas y Ramalho, 2010%).

Para dimensionar la relevancia de la selecciéon del sistema de retencion protésico, es
necesario concebir a la rehabilitacion sobre implantes en forma integral. Entendiéndose por ello,
como objetivo de la fase quirdrgica obtener una estructura adecuada para el funcionamiento de la
prétesis a largo plazo. La seleccion del sistema de retencion debe ser disefiado previo a la cirugia
(Misch, 2006"") y debe ser considerado un factor supremo para el éxito a largo plazo (Zarone y
cols., 2007V"). Asi la respuesta a este cuestionamiento clinico, debiera idealmente estar basado en
evidencia suficientemente fuerte como para decidir los procedimientos con altos niveles de
recomendacion (Jacob y Carr, 2000), situacién que no siempre se cumple (Chee y cols., 1999
Vigolo y cols., 2004".



La decision de utilizar un sistema en desmedro del otro afectard al comportamiento
clinico del aparato protésico a través de diferentes factores, en los cuales se basa este trabajo para
realizar el analisis comparativo, y que se describen a continuacion.

Retencidon

A pesar de la temprana incorporacion del cementado en protesis sobre implantes (Taylor y
Agar, 2002 las investigaciones que comparan clinicamente los enfoques de retencién protésica
cementada versus atornillada, son limitadas (Vigolo y cols., 2004").

En sistemas atornillados, se asume que la retencion es maxima, debido a que esta
determinada por el sellado del tornillo de ajuste, el cual ha sido paulatinamente mejorado en el
disefio y material, permitiendo asi elevar los torques de precarga y con ello la retencion
(Armellini y cols., 2006¥""). Un estudio sobre complicaciones en prétesis implantoldgicas
muestra que, en forma muy similar para protesis fija completa y fija parcial, los porcentaje de
afloja\llrlrlliento y fractura del tornillo protésico fueron de 7 y 4% respectivamente (Goodacre y cols.,
2003™).

En rehabilitaciones con sistema cementado, para el cual se reporta en una revision
bibliogréfica un 5.5% de fracturas del cemento (Jung y cols., 2008™2), se conoce poco de los
factores que influyen en la retencién (Emms y cols., 2007""; Naik y cols., 2009""). Se asume que
las fuerzas recaeran sobre el cemento, quien opondria la resistencia al movimiento de los pilares e
impide el desprendimiento de la prétesis (Misch, 2006""). Es asi, que se aplicaran los mismos
principios de prétesis fijas dentosoportadas (Bernal y cols., 2003""; Chee y Jivraj, 2006b"":
Misch, 2006""), y aunque los cementos se adhieren escasamente a metales o cerdmica, y menos
que al tejido dentario (Chee y Jivraj, 2006b¥"; Misch, 2006""), se plantea que el manejo
adecuado en disefio y técnicas, permite lograr una retencién adecuada (Naik y cols., 2009".

Los factores que afectarian la retencion y forma de resistencia de las restauraciones,
necesarios de manejar para lograr adecuada retencion por cementado, pueden relacionarse al pilar,
al colado y al agente de cementacidn, como se describe a continuacion.

a) Factores del Pilar.

- Convergencia: Se describe 2 a 5° de convergencia en paredes axiales dentarias como retencion
ideal, aceptandose convergencias efectivas de hasta 20°. En pilares implantares el aumento de
conicidad afecta igualmente, disminuyendo la retencién (Bernal y cols., 2003""; Naik y cols.,
2009""), y como los pilares para cementado generalmente presentan convergencias sobre 25°, se
hace menor la retencion que en pilares dentarios, por lo que se puede requerir retoques en los
méargenes de las coronas para reducir la angulacién (Misch, 2006¥").

- Superficie:. Actta en proporcién directa con el grado de retencidon. En pilares implantarios, a
menudo la superficie es comparable con la superficie de un incisivo lateral. Se plantea mejorar
este factor incrementando el ancho del pilar con el uso de implantes de cuerpo mas amplio, o la
utilizacion de pilares con perfil de emergencia extendidos a partir del diametro del modulo de la
cresta (Misch, 2006"").

- Altura: Actua en directa relacion tanto al aumento de retencion como en el sometimiento de
paredes axiales a mas fuerzas de traccion que de cizallamiento. Los pilares maquinados
generalmente oscilan entre 4 y 10 mm, mediciones a considerar al momento de su seleccion. Para
aumentar la resistencia a fuerzas de cizallamiento se puede utilizar ranuras en sentido del eje de
insercion, que limiten la via de desinsercién a una direccién (Misch, 2006¥").



- Rugosidad superficial: Actta incrementando la retencidn de la protesis. Se puede preparar con
fresas de diamante de grano grueso que impronten irregularidades, o usar pilares con surcos de
retencion en caso de necesidad (Misch, 2006"").

También se mencionan en la literatura como factores de retencién el tamafio de la
plataforma, y la posibilidad de rellenar el canal para el tornillo del pilar, ambos directamente
proporcionales a la retencion (Emms y cols., 2007V").

b) Factores del colado.

- Adaptacion de la protesis al pilar: siendo inversamente proporcional a distorsiones del colado
(Bernal y cols., 2003"").

- Textura de la cara interna de la corona: sometible a un proceso de arenado para mejorar la
retencion (Bernal y cols., 2003").

- Ferulizacion de maltiples unidades: lo que favorece la retencion.

- Resistencia del metal de la supraestructura (Bernal y cols., 2003"").

Cabe mencionar acd, un reporte que presenta una variacion técnica, en la cual se fabrica el
colado protésico con una extension que se inserta en el canal de acceso para el tornillo del pilar.
Demostrando que al cementar este colado con cemento temporal TempBond (Kerr Italia S.p.A.
Salerno, Italy) se presenta un aumento significativo en la retencién, siendo capaz de contrarrestar
la pérdida de retencion por menor convergencia del pilar, de hasta un maximo de 22° de
conicidad (Naik y cols., 2009"").

c) Factores del Agente Cementante.

- Intensidad y tiempo de aplicacion de Fuerzas de Posicionamiento: ambos son directamente
proporcional a la retencién (Bernal y cols., 2003"").

- Uso del Espaciado de alivio: debiendo ser adecuado al cemento utilizado, ya que un mayor o
menor espacio afectara negativamente la retencion (Bernal y cols., 2003"").

- Tipo y Viscosidad del cemento: que para un optimo resultado debe ser usado exactamente de
acuerdo a las indicaciones del fabricante (Bernal y cols., 2003").

En cuanto a tipos de cementos, los estudios que comparan sus niveles de retencién
sefialan claras ventajas de cementos definitivos versus temporales, y al TempBond como el mas
débil de todos los cementos.

Asi, en un reporte el Fosfato de Zinc (Mizzy Inc, Cherry Hill, NJ) muestra
significativamente mayor retencion que el cemento temporal de Oxido de Zinc Eugenol,
TempBond NE (Kerr Manufacturing Co, Romulus MI) y TempBond (Kerr Manufacturing Co)
(Kent y cols., 1997¥"). EI mismo resultado es obtenido en otra investigacion, que ademés
complementa con significativos mejores niveles de retencidn, del también cemento temporal de
Acrilico/Uretano (ImProv; SteriOss, Yorba Linda, CA) sobre el TempBond y el TempBond
mezclado con vaselina (Vaseline; hesebrough-Pond, Greenwich, CT) (Bernal y cols., 2003""). Un
tercer informe también demuestra mejor resistencia a la disolucion y mayor retentividad del IRM
(Oxido de Zinc Eugenol, Dentsply, LD Caulk, Denstplay Internacional, Milford DE) que el
TempBond (Kerr, Orange CA) (Pauletto y cols., 1999

En otra investigacion que compara la retencion en siete tipos de cementos, incluyendo
cementos definitivos como All-Bond 2 (resina, Bisco), Panavia F (resina, Kuraray), Advance
(ionébmero hibrido, Dentsply Caulk) y Durelon (carboxylato, ESPE), y también cementos
temporales como ImProv (acrilico/uretano, Nobel Biocare SteriOss) y TempBond (oxido de zinc
eugenol, Kerr), todos ellos respecto al Fosfato de Zinc (Mizzy), Cherry Hill, NJ).



Se demuestran diferencias estadisticamente significativas entre cuatro grandes grupos de
cementos, siendo los més fuertes All-Bond 2 y Panavia, seguidos por el Fosfato de Zinc y
Advance, luego se ubica Durelon y los més débiles son ImProv y TempBond (Pan y Lin, 2005").

Recuperabilidad

Es uno de los factores de mayor atencion respecto a la comparacion de ambos sistemas de
retencion protésica (Chee y Jivraj, 2006b"").

Se reconoce para las protesis atornilladas, como la principal caracteristica (Hebel y Gajjar,
1997V": Chee y cols., 1999™; Michalakis y cols., 2003"": Chee y Jivraj, 2006b""; Dantas y
Ramalho, 2010%). Algunos autores piensan que las diferencias existentes entre dientes e
implantes, no permiten tratar de la misma manera a protesis dentosoportadas e
implantosoportadas, y es la recuperabilidad la que permite otorgar cuidados especiales a estas
Gltimas (Chee y Jivraj, 2006b¥").

Se han mejorado las tasas de oseointegracion y sobrevida protésica, pero las
complicaciones, especialmente las bioldgicas y técnicas, siguen siendo comunes de acuerdo a una
revision sistematica del afio 2005 que evalla protesis fijas unitarias a los cinco afios de
funcionamiento (Jung y cols., 2008"2). También se ha disminuido la tasa de fallas en tornillos
desde los reportes tempranos, pero el aflojamiento del tornillo del pilar ain ocurre (Taylor y Agar,
2002 Jung y cols., 2008"% Theoharidou y cols., 2008™% Dantas y Ramalho, 2010™). Esta
informacidn cobra mayor relevancia si se considera que la rehabilitacion sobre implantes, se ha
visto ampliada en su uso a casos complejos y a nuevas técnicas, se ha masificado en el acceso de
los pacientes (Chee y Jivraj, 2006b"") y en la incorporacién al arsenal terapéutico de mayor
niimero de odontélogos (Taylor y Agar, 2002"), razones que justificarian para algunos autores el
planificar la retencion atornillada toda vez que sea posible (Chee y Jivraj, 2006b"").

Este tipo de conexion permite la simplificacion en la mantencién protésica, reemplazo de
aditamentos y restauracion si es necesario, en la evaluacién de higiene oral, ejecucion de las
mediciones periimplantares y mantencién de implantes (Chee y Jivraj, 2006b""; Zarone y cols.,
2007""). Aunque es necesario recordar que tales procedimientos requieren la eliminacién de la
obturacién del canal del tornillo, el desatornillado del pilar, reatornillado y reobturacion del
acceso cada vez que ésta se desee retirar, con los costos que todo ello implica (Misch, 2006"").

Por su parte, en el caso de protesis cementadas la principal desventaja serd su baja
recuperabilidad, lo que dificulta la higienizacion, monitorizacién periimplantar y reemplazo de
componentes protésicos en caso necesario (Zarone y cols., 2007V"; Ichikawa y cols., 2008""":
Kim y cols., 2009"). Ademés, cuando se suelta el tornillo del pilar, la remocién que permita el
reatornillado no es predictible, y muchas veces se debe cortar la protesis o acceder a través de ella
dejandola inservible, por lo que se requerira rehacerla, incluyendo también un nuevo provisional
(Misch, 2006").

Como argumento en favor de las protesis cementadas, se ha planteado que aunque solo a
las restauraciones atornilladas se les vea como recuperables, durante la fabricacion de casi toda
protesis fija convencional se utiliza un provisorio cementado, que se retira las veces necesarias
previo a la cementacion de la prétesis definitiva, de acuerdo al tipo de cemento utilizado. Por lo
tanto al lograr la recuperabilidad en protesis cementadas, su remocién y recolocacion seria mas
facil, rapida, y menos costosa que en atornilladas (Misch, 2006"").
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Para obtener esta propiedad de recuperabilidad en protesis cementadas, se han
mencionado numerosas técnicas y variaciones, como el concepto de cementacion progresiva, que
se inicia utilizando cementos débiles y se aumenta progresivamente a cementos mas fuertes hasta
obtener la retencién deseada del provisional que permita su remocion, sin comprometer su
pérdida en la funcién (Dumbrigue y cols., 2002¥""). Ahora bien, no se debe desconocer que un
cemento que funciona muy bien en forma provisional para restauraciones sobre dientes, puede
tener un efecto permanente al cementar metal con metal (Pauletto y cols., 1999V Vigolo y cols.,
2004"), o que los desalojos accidentales pueden transformar a una restauracion retenida con
cemento provisional en un disefio inseguro (Kim y cols., 2009""). Otra técnica reportada para
facilitar la recuperabilidad es la ubicacion de cemento s6lo en la mitad superior de las paredes
interna protésicas, pero presenta como desventaja que no entrega el adecuado sellado marginal de
la restauracion (Dumbrigue y cols., 2002¥"").

Para obtener recuperabilidad de restauraciones en que se utiliza especificamente cemento
temporal, se describen algunas técnicas que incluyen modificaciones protésicas. Una de ellas
incorpora pequefios agujeros en la cara palatina/lingual de la corona, en una angulacién oblicua a
la tabla oclusal, por donde un tornillo la traspasa apoyando su extremo en un resalte
confeccionado en el pilar, asi al ser activado el tornillo en el sentido del reloj, empuja el desnivel
del pilar, separando la superestructura. Esta técnica, es una variaciébn a una previamente
publicada, que describe un tornillo largo en la misma direccion que el tornillo de oro (Chee y
cols., 1998¥"""), pero la ventaja de utilizar un tornillo oblicuo, es que no se afecta ni la estética ni
la oclusion debido a la ausencia del agujero de entrada al tornillo (Ichikawa y cols., 2008¥'").
Una segunda técnica descrita, denominada de la Palanca Rotacional, incluye la confeccion de un
agujero oval en palatino/lingual del pilar y un pequefio agujero de acceso en la corona, que va en
linea con el agujero oval. A través de la corona se introduce un instrumento que al enganchar y
hacer un giro rotatorio usando como fulcrum el pilar, permite la remocion de la superestructura.
Como ventaja adicional se permitiria el escape del cemento durante la fijacion y la facilidad
técnica de confeccién tanto del agujero como el instrumento (Ichikawa y cols., 2008""). Esta
misma técnica también se encuentra descrita para pilares tipo UCLA (Valbao y cols., 2001V"").

Para poder recuperar restauraciones en que se utiliza especificamente cemento
permanente, se han reportado diferentes sistemas de posicionamiento del acceso al agujero del
tornillo del pilar. Una técnica describe que previo al procedimiento de glaseado se ubica la
prétesis sobre el analogo del pilar, con la ayuda de un paralelizador se ubica el agujero de entrada
del tornillo y se registra su angulacién, aplicando ademas una diminuta marca en porcelana de
otro color, glaseandola finalmente. Asi, en caso necesario, con la ayuda de una radiografia que
corrobore la angulacién del pilar, se perfora la ceramica y el metal, se cambia el tornillo en caso
de dafio y se reutiliza la corona sellando el agujero con resina tal cual en un sistema atornillado
(Schwedhelm y Raigrodski, 2006¥"). Otro sistema de posicionamiento es el uso de la fotografia
digital, donde luego de atornillar el pilar en boca, se registran imagenes de una sonda periodontal
ubicada tanto vertical como horizontalmente, en relacion al limite incisal e interdental adyacentes.
Luego se imprime y archiva con la ficha del paciente, para su uso posterior en caso necesario
(Daher y Morgano, 2008"").

También se ha descrito el uso de una protesis de metal porcelana, confeccionada
incluyendo un agujero oclusal en linea con el agujero para el tornillo del pilar, lo que permite su
recuperabilidad junto al pilar, incluso inmediata a la cementacidn, para eliminar los excesos antes
de dar el torque definitivo y posterior sellado del agujero con resina. Pero se describe como
desventaja que puede requerir el colado personalizado del pilar (Rajan y Gunaseelan, 2004"""), y
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vista en forma préactica el procedimiento corresponde a la transformacién de un sistema
cementado en atornillado.

En el caso de estructuras sobre mdtliples implantes, se menciona el disefio SCP (screw
and cement-retained), que presenta una unica retencion posterior atornillada y todas las demas
cementadas. Permite la recuperabilidad al usar cemento temporal y al ser un so6lo tornillo no se
interfiere en oclusién, en estética, ni resistencia de la porcelana, ademas de prevenir
dislocamientos accidentales incluso después de la completa disolucion del cemento (Preiskel y
Tsolka, 2004"; Kim y cols., 2009""). Su brecha marginal es menor que en protesis s6lo
cementadas (Kim vy cols., 2009") y el porcentaje de complicaciones muy similar a las clésicas
protesis fijas implanto soportadas, siendo técnicamente méas simple para el laboratorio (Preiskel y
Tsolka, 2004").

Por otro lado se ha planteado una variacion en las estructuras tradicionales coladas con los
cilindros de oro incluidos y atornillada a pilares sobre implantes. Innovando en que la estructura
protésica independiente, se cementa a los cilindros de oro ya atornillados a los pilares. Se permite
recuperabilidad a la par de valores de retencion que respaldan la aplicacién de la técnica con alto
grado de confianza (Randi y cols., 2001""). También se reporta la misma secuencia técnica para
la cementacidn de una prétesis hibrida, pero esta vez sobre pilares personalizables atornillados a
los implantes (Cobb y cols., 2003V"™).

Efectos sobre la salud periimplantar

En restauraciones con pilares dentarios, los estudios clasicos sugieren que defectos
subgingivales, restauraciones sobrecontorneadas y posiciones muy subgingivales pueden
contribuir a la acumulacién de placa, gingivitis y enfermedad periodontal. Para la brecha
marginal, reconocida como posible fuente de inflamacion, se han descrito como medidas
maximas aceptables entre 25 y 120 um (Weber y cols., 2006').

Estas mismas situaciones pueden presentarse en restauraciones sobre implantes, y a pesar
de no existir una definicion precisa de ajuste marginal (Tosches y cols., 2009""), es relevante
conocer como actuan las diferencias entre restauraciones atornilladas y cementadas en relacion al
periodonto.

Aunque en general se describe que el tejido blando periimplantar responde mas
favorablemente a restauraciones atornilladas que a cementadas (Chee y cols., 1999"; Weber y
cols., 2006""), existen diversas investigaciones que no muestran diferencias estadisticamente
significativas en los indices periodontales (Vigolo y cols., 2004"; Weber y cols., 2006""), ni en
pérdida de la cresta 6sea marginal (Vigolo y cols., 2004"; Jung y cols., 2008, sin evidenciar
superioridad biologica de un sistema sobre el otro.

Una investigacion de la reabsorcion 6sea periimplantar en perros Beagle, a traves de la
presencia de marcadores bioquimicos de inflamacion, comparando prétesis atornilladas con
cementadas, reporta que no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el
infiltrado inflamatorio, actividad proliferativa (MIB-1) y densidad de microvasos (MVD), entre
ambos sistemas de retencion. Un hallazgo relevante fue la aparicion de diferencias significativas
en la MVD al comparar los niveles de ambos sistemas con los de pilares en que se solto el
tornillo, que también muestran aumentos en los factores vasculares de crecimiento endotelial
(VEGF), diferencias que podrian explicarse por la presencia de bacterias una vez sueltas las
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parteg, aunque también puede ser por mejora en los procesos de reparacion (Assenza y cols.,
2006").

Para las protesis atornilladas, como ventaja se menciona que la corona se asienta
lentamente y contornedndose atraumaticamente sobre los tejidos blandos adyacentes, a diferencia
de la cementada que debe superar la resistencia de la mucosa, pudiendo afectar su asentamiento
(Armellini y cols., 2006""). Mientras una desventaja radicaria en que por requerir espesores
minimos alrededor del tornillo, la confeccion de la estructura debe ser méas ancha, generando a
nivel gingival un sobrecontorneo y el consiguiente riesgo a la salud periodontal (Misch, 2006"").

Se ha mostrado que el tamafio de la brecha marginal, una vez atornillada la restauracion,
es significativamente menor que en protesis cementadas (Keith y cols., 1999""; Guichet y cols.,
2000"": Tosches y cols., 2009""), aunque tampoco se logra sellar absolutamente la interfase pilar-
corona, lo cual permitiria el alojamiento y proliferacién bacteriana (Urdaneta y cols., 2008"),
situacion que ha sido demostrada también en la interfase implante-pilar (do Nascimento y cols.,
2009"": Tosches y cols., 2009""). Ademas, se ha descrito que el repetido aflojamiento y apriete
del tornillo, ya sea durante la confeccién protésica 0 como una complicacion durante la funcién,
puede favorecer la contaminacién de las partes internas con microorganismos (do Nascimento y
cols., 2009""). Para prevenir esta filtracion, se menciona en la literatura la posibilidad de utilizar
un barniz bactericida a base a Clorhexidina (Besimo y cols., 1999".

Por su parte en el caso de prétesis cementadas, generalmente habra mas discrepancias
marginales, evidenciandose mayores tamarios al utilizar cemento fosfato de zinc (Modern
Tenacim, Caulk Dentsply, Milford, DE) en comparacion con el uso de cemento de vidrio
ionémero (Ketac-cem, Applicap, ESPE America, Norristown, Pa) (Keith y cols., 1999""). Si se
considera ademas la utilizacion de piezas coladas, se introduciran errores adicionales que hacen
muy dificil obtener brechas marginales postcementacion menores a 25 pum (Tosches y cols.,
2009Y"). Por ello se recomienda como posicion ideal del hombro protésico, seguir al margen
gingival (Chee y Jivraj, 2006a"").

Otro factor importante a considerar, es la extrusion del cemento durante la fijacion
protésica (Armellini y cols., 2006"""). Es altamente probable que cuando se cementa una corona
sobre un pilar protésico fluya exceso de cemento hacia el surco gingival, siendo muy dificil
asegurar una completa remocién del mismo (Agar y cols., 1997V"; Dumbrigue y cols., 2002V,
lo que con el tiempo puede conducir a inflamacidon del tejido periimplantar y su posterior pérdida
6sea (Agar y cols., 1997"" Pauletto y cols., 1999V": Gapski y cols., 2008""": Urdaneta y cols.,
2008"). Y aunque se requiere estudiar mas los procesos bioldgicos que relacionan el cemento
con los defectos intradseos (Gapski y cols., 2008""""), la génesis mas probable es que el exceso de
cemento y su superficie rugosa, retienen e inhiben la remocion de microorganismos similares a
los responsables de enfermedad periodontal, facilitando su proliferacion y conduciendo
finalmente a la aparicion de patologia periimplantar (Wilson, 2009").

En cuanto a los tipos de cementos y la remocidn de excesos, un estudio in vitro revelé que
el Fosfato de zinc (Fleck’s Mizzy Inc, Cherry Hill, NJ) fue mas facil de eliminar que el cemento
de vidrio ionémero (Ketac-cem, ESPE-Premier, Norristown, Pa), y éste mas que el cemento de
resina (Panavia 21, J. Morita USA Inc. Tustin. Calif.) (Agar y cols., 1997""). Respecto al
instrumental ideal para la eliminacién de los excesos, el mismo estudio compard las marcas
dejadas al utilizar un scaler con superficie de oro, uno de pléastico rigido y un explorador de acero
inoxidable, encontrandose que éste Gltimo dejo gran cantidad de arafiazos y mas profundos que el
scaler recubierto de oro, que a su vez dejo particulas de oro en la superficie del titanio y resina. El
scaler plastico aunque también dej6 arafiazos, éstos fueron mas superficiales. De todos modos, a
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pesar de estos hallazgos, desde el analisis estadistico este estudio no fue conclusivo (Agar y cols.,
1997Vh.

Para disminuir el riesgo de complicaciones por cemento subgingival, los lineamientos
basicos durante el procedimiento de cementacidn protésica, son el uso de la menor cantidad de
cemento posible y la remocién inmediata de excesos (Pauletto y cols., 1999¥"": Gapski y cols.,
2008"""), con especial atencién si se utilizan cementos de resinas (Agar y cols., 1997¥"; Wilson,
2009"). También se ha descrito que como los remanentes de cemento generan la aparicién de
signos clinicos periimplantares tempranos, es recomendable la sospecha inmediata ante una
inflamacidn, por lo cual se debe indicar al paciente visitas de seguimiento posoperatorio a los 1, 3
y 6 meses a contar de la instalacion de la rehabilitacion, o antes si se considera necesario
(Pauletto y cols., 1999¥""). Otros autores recomiendan directamente la no utilizacién de sistemas
cementados para hombros en 3 mm o mas de profundidad subgingival (Dumbrigue y cols.,
2002""": Kokat y Akca, 2004"""; Wilson, 2009").

Cuando efectivamente permanezcan excesos de cemento subgingival y se haga necesaria
su remocion tardia, ésta puede ser una tarea muy ardua que casi siempre necesita anestesia local,
y s comun que requiera ser completada en forma efectiva mediante un procedimiento quirtrgico
a colgajo (Keith y cols., 1999""), recurriéndose a una cirugia exploratoria de la extension de la
lesion, remocion del exceso de cemento, curetaje local, terapia regenerativa, y reemplazo de la
restauracion en caso de ser necesario (Pauletto y cols., 1999V").

Variaciones y nuevas técnicas para minimizar los riesgos de empacar cemento al surco
gingival durante la cementacion han sido reportadas, como la ubicacion del agente cementante
solo en las paredes internas de la mitad oclusal protésica, aunque presenta la desventaja de no
sellar los margenes resturadores potenciando un nicho de colonizacidn a microorganismos
(Dumbrigue y cols., 2002¥"). También se ha planteado una secuencia en que se aplica cemento
en la protesis, se inserta en el andlogo del pilar, se desinserta rapidamente y cementa
definitivamente en boca, pero para ello se requeriria una remocion exacta en el eje del pilar que
remueva los excesos en forma pareja, ademas de un material con largo tiempo de trabajo
(Dumbrigue y cols., 2002Y"). Otras publicaciones proponen el uso de ventanas por la cara
palatina o lingual en prétesis de metal ceramica, que permitan el escape del cemento (Pauletto y
cols., 1999¥""; Schwedhelm y cols., 2003¥"), aunque se plantea también que esto llevaria al
riesgo de inducir fracturas en la porcelana al dejar una zona de menor resistencia (Pauletto y cols.,
1999Y"). Si se va a emplear cementos fuertes, la ubicacién de hilo retractor en el surco peri
implantario es un protocolo excelente, sin embargo se debe tener cuidado en no atrapar el hilo
bajo la corona, situacion que finalmente complicaria mas la remocion del exceso de cemento
(Misch, 2006"").

Un ultimo aspecto interesante de analizar respecto al tipo de retencion protésica y su
relacion con el tejido gingival, es establecer una diferencia conceptual entre el manejo de areas
con y sin prioridad estética, ya que en las primeras, la ubicacion del hombro serd normalmente
subgingival (Gapski y cols., 2008""": Tosches y cols., 2009""), a niveles incluso més apicales que
en protesis fija convencional (Tosches y cols., 2009""), requiriéndose la utilizacién de protesis
con perfiles de emergencia lo mas natural posible desde la misma plataforma del implante (Keith
y cols., 1999¥"). Aunque el uso de la cementacién en estas areas es comin (Gapski y cols.,
2008""), se sugiere dar prioridad a prétesis atornilladas, que al ser basadas en aditamentos
maquinados, ofreceria mejores propiedades en superficies, contornos y adaptacion marginal
(Tosches y cols., 2009"": Wilson 2009"). Por su parte, en éreas sin prioridad estética se prefiere
ubicar los implantes no sumergidos con la plataforma facilmente accesible, o se aconseja el uso



14

de pilares que eleven el margen corona-pilar (Tosches y cols., 2009""), dejando asi de ser un
factor primordial la relacion de la proétesis con el tejido gingival.

Una complicacion aparte a considerar para el sector anterior, sucederd en caso de
implantes en una posicion mas palatina, donde el borde incisal de la corona se ubica en voladizo
hacia vestibular del cuerpo implantario, pudiendo complicar la higiene en la zona cérvico-
vestibular (Misch, 2006"").

Ajuste pasivo

Numerosos autores resaltan la importancia de obtener un ajuste pasivo en protesis
implanto-soportadas y su relacién con las complicaciones a largo plazo (Kim y cols., 1999"";
Randi y cols., 2001"": Cobb y cols., 2003"""; Heckmann y cols., 2004""; Chee y Jivraj, 2006b""":
Karl y cols., 2006"; Santos y cols., 2007¥'"™.

Toda protesis, incluso las con ajuste perfecto, serdn sometidas a fuerzas de tension,
compresion y cizallamiento, y expuestas a grandes cargas externas y momentos de flexion
(Dailey y cols., 2009"). En aquellas no pasivas, la aplicacion de cualquier fuerza producira una
distorsion de la estructura y el implante, transmitiendo las microdeformaciones al hueso. Aunque
no esté totalmente comprobado (Cobb y cols., 2003Y'"), seria 16gico que si se superan los limites
de adaptacion fisiologica, el remodelamiento 6seo se transforme en pérdida de la cresta dsea
(Pietrabissa y cols., 2000""; Michalakis y cols., 2003""), y en otras posibles complicaciones como
desinsercion protésica, fractura de los componentes protésicos y/o pérdida del implante (Randi y
cols., 2001""; Michalakis y cols., 2003"").

El término Ajuste pasivo no ha sido definido cuantitativamente, sin embargo desde el
punto de vista biomecénico, éste deberia mostrar cero estrés sobre toda restauracion, implante y
hueso (Karl y cols., 2008b¥"). Ahora bien, en la practica una estructura colada totalmente pasiva
es casi imposible de fabricar (Heckmann y cols., 2004"": Karl y cols., 2006"; Karl y cols.,
2008b""), debido a que son muchos los factores que median en el proceso de intentar
confeccionar restauraciones con error cero. Ya sea por parte de los materiales, los odont6logos,
laboratoristas y/o las técnicas que ellos apliquen, se condicionan altas probabilidades de uno o
varios errores, que con efecto de sumatoria, se manifiestan en discrepancias y en no pasividad de
las estructuras finales (Randi y cols., 2001"": Heckmann y cols., 2004"";: Karl y cols., 2008b“").
Ademas, se considera que las evaluaciones clinicas de ajuste, como el Test de Sheffield
(observacion del ajuste de toda la estructura mediante el apriete de un tornillo a la vez a 20
Newton/cm? , mientras los otros tornillos se dejan flojos (Cabello Dominguez y cols., 2005"),
son subjetivas y capaces de detectar tan solo niveles importantes de desajuste (Karl y cols.,
2008b™Y).

Para contrarrestar las distorsiones de los procedimientos convencionales de colado y
soldadura, se han desarrollado una serie de técnicas que evallan y mejoran su precision y
pasividad, que han ido desde la inspeccion visual con ayuda de magnificacion, evaluacion
radiogréafica, tornillo de prueba, modificacion de técnicas de impresidn, hasta soldaduras laser y
maquinado por descargas eléctricas (Guichet y cols., 2000¥": Chee y Jivraj, 2006b""). Sin
embargo, el mismo desarrollo de otras tecnologias como videografia laser, analisis fotométricos,
analisis de tensiones, entre otras, demuestran que aun no se superan las inexactitudes del ajuste
(Randi y cols., 2001"".
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En estructuras atornilladas, es 16gico que mientras mas cercanos estén los componentes
mayor es la precarga que se puede dar al tornillo y mayor el ajuste pasivo, sin embargo las
discrepancias recién descritas, y presentes en casi todos estos sistemas implante-protesis, hacen
este objetivo casi inalcanzable (Chee y cols., 1999"; Michalakis y cols., 2003""; Chee y lJivraj,
2006b""). Se ha informado que se generan tensiones permanentes sobre los implantes (Michalakis
y cols., 2003""), que serfan del orden de 2 a 3 veces mayor que las producidas en prétesis
cementadas (Lee y Kim, 2009""), relacionandose ésto como causa directa de la mayor tasa de
complicaciones en la integridad mecénica y estructural de los componentes protésicos
atornillados (Randi y cols., 2001¥"; Michalakis y cols., 2003"").

En parte, por esta imposibilidad del ajuste pasivo en sistemas atornillados, muchos
clinicos comenzaron a cementar, usando la técnica de protesis convencional (Karl y cols.
2008b)v". Y aunque se sepa que este ajuste totalmente pasivo no se obtiene (Karl y cols., 2006'";
Theoharidou y cols., 2008™?), se acepta que las prétesis cementadas transmiten menos niveles de
stress, sefialandose como una de sus principales ventajas (Guichet y cols., 2000¥"; Heckmann y
cols., 2004"": Karl y cols., 2006'; Zarone y cols., 2007"": Lee y Kim, 2009""). El espaciador para
troquel permite aproximadamente 40 um que podrian compensar las variaciones dimensionales
del proceso de colado, obteniendose una estructura mas pasiva (Misch, 2006¥"). A su vez la capa
de cemento interpuesta, ademas de compensar discrepancias, trabajaria absorbiendo el choque y
transfiriendo uniformemente las cargas del complejo prétesis-implante-hueso (Chee y Jivraj,
2006b"""; Zarone y cols., 2007""), lo que redundaria en la incidencia de complicaciones
mecanicas mas limitada para protesis cementadas (Goodacre y cols., 2003¥"; Michalakis y cols.,
2003"": Jung y cols., 2008M?).

En estructuras cementadas, si finalmente aiin no se ha obtenido un ajuste pasivo aceptable,
existira la posibilidad de modificar ligeramente el pilar o la parte interna del colado o ambas,
mientras en una estructura atornillada una solucién simple pasaria por el corte de la estructura y
su nueva soldadura (que requiere exactitud del corte y de la soldadura, para no alterar
nuevamente las dimensiones) o repetir la impresion y rehacer el colado, con todas los costos que
ello implica, tanto para el odontélogo como para el paciente (Misch, 2006"").

Es importante mencionar que existen también estudios sobre pasividad en
superestructuras, que no revelan diferencias significativas en el nivel de estrés al comparar ambos
tipos de retencién (Heckmann y cols., 2004"") o que concluyen en que el tipo de retencién tendria
una influencia menor en el desarrollo de tensiones (Karl y cols., 2008b""). Un reporte que evalud
la pasividad, incorporando desajustes intencionales en forma de errores de traslacion y rotacion,
mostré que los pilares para cementado desarrollaron menos tension en presencia de errores de
traslacion, mientras los pilares para atornillado lo hicieron ante errores rotacionales (Pietrabissa y
cols., 2000"").

En el caso de estructuras sobre mdatliples implantes (descritas al final del capitulo:
Recuperabilidad) se reporta que el disefio SCP (screw and cement-retained), que presenta una
retencion atornillada y todas las deméas cementadas, consigue la pasividad al usar cemento
temporal (Preiskel y Tsolka, 2004"; Kim y cols., 2009""). Mientras para la estructura colada que
se cementa sobre los cilindros de oro atornillados a pilares, se describe una reduccion
significativa de las tensiones a través del cemento (Randi y cols., 2001¥"; Heckmann y cols.,
2004"": Chee y Jivraj, 2006b"").
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Oclusion

Desde el punto de vista clinico, uno de los principales factores que afecta a largo plazo el
éxito de las protesis sobre implantes, es la resistencia mecanica de los sistemas y de los
materiales en la restauracion (Zarone y cols., 2007V").

En términos generales, las fracturas de la porcelana sobre metal se han relacionado con
deficiencias en la estructura colada (Zarone y cols., 2007""), y son significativamente més
comunes en prétesis sobe implantes que sobre dientes (Bragger y cols., 2001"), representando
més del 10% de las complicaciones mecéanicas en restauraciones sobre implantes (Goodacre y
cols., 2003Y").

Para protesis sobre implantes, bajo la aplicacion de cargas, la union metal cerdmica se
muestra confiable y predecible, mostrandose que incluso falla primero el hilo del tornillo del pilar,
en ambos tipos de retenciones protésicas. Pero la presencia en oclusal del agujero de entrada para
el tornillo protésico, propio de sistemas atornillados, representaria una interferencia en la
morfologia de la corona, pudiendo alterar el balance estructural entre el metal y la ceramica,
representando un area de debilidad (Zarone y cols., 2007"").

Las cargas ideales a recibir por un implante, y que minimizan las tensiones, son aquellas
que se transmiten en su eje axial. Mientras en prétesis cementada no habra mayores problemas
para disefiar la transmision de estas cargas (Misch, 2006""; Kim y cols., 2009": Tosches y cols.,
2009""), se ha descrito que en las protesis atornilladas estas fuerzas generalmente recaeran sobre
la zona de resina que cubre el orificio del tornillo, que corresponde aproximadamente a un 30%
de la cara oclusal y a mas del 50% del area funcional, ya que 2/3 de la cara oclusal son
funcionales a las cargas (Misch, 2006""). A su vez existe también un reporte, cuya clara
inclinacion es hacia el uso de retencion atornillada, donde se contradice esta situacién, y se
menciona que en la mayoria de los sistemas atornillados esto no sucede (Chee y Jivraj, 2006b"").

El predisponer cargas no axiales al disefiar los contactos en areas laterales a la entrada del
orificio, serd casi inevitable en el sector anterior, donde generalmente el tornillo se ubica por
palatino y el borde incisal se extiende hacia vestibular del cuerpo implantario, favoreciéndose la
formacion de un voladizo (Misch, 2006").

Junto al desgaste mas rapido de la resina que cubre la entrada del tornillo, comparada con
la porcelana y el metal (materiales a eleccion en prétesis cementada), algunos estudios muestran
valores de resistencia a la fractura de la porcelana menores en protesis atornilladas-cementadas
(Al-Omari y cols., 2010Y") y sélo atornilladas, que en protesis cementadas (Torrado y cols.,
2004"": Zarone y cols., 2007""). Asi como también mayor presencia de rasgos de fracturas bajo
ciclos de carga, al microscopio de luz y sondaje clinico (Zarone y cols., 2007""), y al microscopio
electrénico de barrido (Karl y cols., 2007"").

Se debe especificar que estas investigaciones, han analizado prétesis con el canal del
tornillo sin obturar, situacion a considerar a la luz de otro reporte que muestra mayor presencia de
fracturas en la porcelana sin obturacion de composite que en aquella obturada, por lo cual la
resina estabilizaria en parte a la porcelana (Karl y cols., 2008a""). Es relevante también que en
algunos reportes se muestre que, independiente del tipo de retencion protésica, se alcanzan
valores de resistencia a la fractura por sobre las cargas que se dan en la cavidad oral durante la
funcién normal (Zarone y cols., 2007V"; Al-Omari y cols., 2010").

En busca de mejorar la resistencia de la porcelana en sistemas atornillados, se ha
investigado su comportamiento variando en el ancho (de 4 y 5 mm) de la cara oclusal (Torrado y
cols., 2004""), y mediante el desplazamiento de la ubicacién desde la posicién central (a 1 mm
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hacia la ctspides vestibulares) del agujero de entrada del tornillo (Torrado y cols., 2004""; Al-
Omari y cols., 2010""), sin encontrarse diferencias en la resistencia ante ciclos de carga.

Estética

La estética de las restauraciones sobre implantes, sera en gran medida dependiente de la
seleccidon del paciente, del tipo y volumen de tejido periimplantar y de la orientacion del implante
(Chee y Jivraj, 2006b""). Sin embargo, el sistema de retencién protésico juega también un rol al
existir un agujero de entrada para el tornillo, que resulta practicamente imposible de enmascarar
con resina, lo que puede comprometer el mimetismo de la rehabilitacién (Chee y cols., 1999";
Michalakis y cols., 2003"""; Jung y cols., 2008"").

Debido a esta situacién, se sugiere conveniente utilizar protesis atornilladas si el agujero
de acceso al tornillo no queda en una zona de compromiso estético(Chee y Jivraj, 2006b""),
limitandose este problema a las areas de premolares y molares mandibulares (Michalakis y cols.,
2003""). En cambio las prétesis cementadas podran ser utilizadas més universalmente (Chee y
Jivraj, 2006b¥").

Para eliminar la presencia de estos agujeros se han utilizado métodos como la utilizacion
de pilares angulados que cambien la posicion de entrada al tornillo, o tornillos de fijacion
laterales en la restauracion, pero ninguno de esos métodos son ideales y cada uno exhibe sus
propias falencias (Chee y cols., 1999™).

Otra situacion relacionada a la estética del sector anterior, es que las prétesis cementadas
pueden ubicarse sobre implantes cuyo eje axial se proyecta incluso hasta el borde incisal,
mientras las protesis atornilladas requieren una ubicacion de los implantes méas palatinizados,
posicion que podria dificultar la obtencién de un resultado satisfactorio en la relaciéon de la
estructura protésica y el tejido blando (Misch, 2006"").

Por otro lado, si en el tiempo se tornase considerable la necesidad de modificar el margen
gingival de la protesis, ya sea por pérdida 6sea y/o retraccidon gingival, en caso de una proétesis
atornillada podria requerirse nuevos pilares y modelo maestro, mientras que en protesis
cementadas, los margenes de la corona podrian extenderse més apicalmente empleando los
mismos pilares que el colado original (Misch, 2006"").

Finalmente, en cuanto a medicion de la satisfaccion estética, existe un reporte que incluy6
la apreciacion de odont6logos y pacientes en relacion a protesis sobre implantes de la regién
anterior, comparando ambos sistemas de retencion. En él se evidencid la preferencia hacia los
sistemas cementados por parte de los dentistas, mientras que para los pacientes no se observo
preferencia hacia alguno de los dos sistemas (Weber y cols., 2006").

Facilidad técnica y costos

En general, se considera que las protesis cementadas involucran una técnica mas sencilla
que las atornilladas (Michalakis y cols., 2003"": Chee y cols., 1999"; Gémez R. y cols., 2000""":
Rajan y Gunaseelan, 2004""": Ichikawa y cols., 2008""": Kim y cols., 2009""; Dantas y Ramalho,
2010™), ya que el clinico sigue técnicas convencionales y el laboratorista dental tampoco
requiere de entrenamiento especial (Michalakis y cols., 2003""). Sin embargo, hay situaciones
qgue desafian este principio, como ocurre en proétesis subgingivales profundas, donde los
procedimientos de impresiones, fabricacion y manejo del provisorio de proétesis cementadas,
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pueden verse muy dificultados y adversamente afectada la interfase prétesis e implante (Keith y
cols., 1999"": Chee y Jivraj, 2006b"").

Se ha mencionado también, que el manejo clinico de restauraciones atornilladas en zonas
dentarias posteriores, puede verse dificultada por el acceso y el espacio interoclusal limitado, y
que la manipulacién de aditamentos, atornilladores y tornillos, todos elementos pequefios,
requiere mas tiempo que la preparacion y el cementado de una restauracion. Ademas, se suma el
riesgo de tragar o aspirar los pequefios elementos, que muchas veces no se retienen del todo bien
al pilar o al atornillador, situacion de especial atencion en pacientes con apertura bucal limitada
(Misch, 2006""). Aun asi, una de las indicaciones exclusivas de sistemas atornillados es el
espacio oclusal reducido (Chee y cols., 1999; Kokat y Akca, 2004"": Chee y Jivraj, 2006b"";
Tosches y cols., 2009"") de incluso hasta 4 mm de altura, ya que no permiten suficiente retencién
a protesis cementadas (Chee y Jivraj, 2006b"").

En los aspectos de laboratorio, ya se ha mencionado que son numerosos los factores que
median el proceso de confeccién de una restauracion con cero error (Randi y cols., 2001"":
Heckmann y cols., 2004"": Karl y cols., 2008b""), lo cual haria necesario para las protesis
atornilladas mayor nimero de procedimientos en busca de una pasividad adecuada (Chee y cols.,
1999": Michalakis y cols., 2003""; Chee y Jivraj, 2006b""), mientras que en sistemas
cementados las fuerzas se podrian distribuir mejor a través del agente cementante y el espacio
dispuesto para él (Guichet y cols., 2000""; Heckmann y cols., 2004""; Karl y cols., 2006'; Zarone
y cols., 2007¥"; Lee y Kim, 2009""). Ademés, tal como se ha mencionado, las técnicas de prétesis
ceme\r)ltladas son practicamente las mismas que sobre pilares dentarios (Michalakis y cols.,
2003™).

En cuanto a los costos, usualmente se acepta que las proétesis atornilladas presentan un
mayor costo que las cementadas (Pauletto y cols., 1999V"": Rajan y Gunaseelan, 2004""":
Ichikawa y cols., 2008"""; Kim y cols., 2009""), debido a que se requieren componentes o
procedimientos de laboratorio extras (Pauletto y cols., 1999""). Ademas se debe sumar, en caso
neces{/alrio, el reemplazo de los tornillos que presentan un valor considerable (Zarone y cols.,
20077



19

DISCUSION

Al realizar una lectura generalizada de la literatura relacionada a ambos tipos de
retenciones protésicas, podria extraerse como idea preponderante, que el sistema atornillado fue
muy utilizado en épocas tempranas de la implantologia, principalmente al otorgar recuperabilidad,
muy necesaria por entonces, (Taylor y cols., 2000"™; Taylor y Agar, 2002"), pero posteriormente
con la mayor sobrevida de los implantes y protesis, incluso habria dejado de ser un prerrequisito
para el éxito a largo plazo (Taylor y cols., 2000™), declinandose en su utilizacién. Por su lado, el
sistema cementado aumentd paulatinamente en su uso, en parte al mejorar propiedades del
sistema atornillado, e incluso mediante diversas técnicas, se habria logrado otorgarle
recuperabilidad (Chee y cols., 1999™).

Esta visi6n, promovida por algunos autores contemporaneos (Misch, 2006""), no
necesariamente esta en correlacién con la evidencia cientifica encontrada en la literatura, que
proviene en numerosos reportes desde opiniones y preferencias de determinados autores (Chee y
cols., 1999": Chee y Jivraj, 2006b""), resulta de una muy limitada cantidad de estudios clinicos,
0 en ocasiones concluye que no existe evidencia suficiente para sobreponer un sistema en
relacién de ventaja con el otro (Michalakis y cols., 2003"": Vigolo y cols., 2004"). De hecho
algunos autores asumen que la seleccién se basa principalmente en las preferencias del clinico
(Chee y cols., 1999": Vigolo y cols., 2004").

Todo ello hace razonable cuestionar algunos aspectos que sustentan, y principalmente
generalizan, la filosofia de que la cementacion es superior al sistema atornillado.

De la literatura analizada que compara o analiza especificamente cada tipo de retencion y
los factores relacionados, cerca de un 40 % corresponde a estudios in vitro, la restante
informacion se divide en revisiones bibliogréaficas, estudios clinicos, y algunas opiniones de
autores. Los disefios metodoldgicos de las investigaciones son variados, lo cual impide la
comparacion directa y relativizan sus extrapolaciones, y algunos reportes parecen orientados
previamente hacia justificar uno de los sistemas. Todo lo cual dificulta conclusiones claras en pro
de un sistema o del otro.

En cuanto al anélisis de cada uno de los factores desarrollados, para la Retencién el
estandar ideal corresponderia a cero desalojos accidentales.

En sistemas cementados, los datos de una revision bibliografica del afio 2005 muestran un
5,5% de complicaciones por fractura del cemento (Jung y cols., 2008"%). Mientras en sistemas
atornillados un estudio de complicaciones protésicas, tanto para proétesis fija completa como fija
parcial, muestra porcentajes de aflojamiento y fractura del tornillo protésico de 7 y 4%
respectivamente (Goodacre y cols., 2003"").

Ahora bien, la evidencia que fundamenta los sistemas cementados es de corta data, escasa
y basada fundamentalmente en estudios in vitro (Kent y cols., 1997""; Bernal y cols., 2003""; Pan
y Lin, 2005¥";: Emms y cols., 2007""). Y aunque se aplican métodos de protesis fija convencional
en la busqueda de evitar desalojos accidentales, se reconoce que hay insuficiente comprension de
los factores que influyen en la retencién sobre implantes (Emms y cols., 2007""). Por su parte en
sistemas atornillados la retencion es predictible, y aunque se presentan complicaciones de
aflojamiento o fractura de los tornillos, estas fallas estarian asociadas a la falta de control de otros
factores como la falta ajuste pasivo (Santos y cols., 2007V'").

La propiedad de Recuperabilidad en restauraciones sobre implantes, es una ventaja
indiscutible y aun tiene gran relevancia clinica, a pesar de que se ha planteado lo contrario
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(Taylor y cols., 2000™; Taylor y Agar, 2002""). Esto se puede confirmar en las numerosas
propuestas que buscan otorgarle esta caracteristica a las protesis cementadas (Chee y cols.,
1998V Pauletto y cols., 1999¥""; Randi y cols., 2001""; Dumbrigue y cols., 2002"""; Cobb y
cols., 2003"": Rajan y Gunaseelan, 2004""; Vigolo y cols., 2004"; Schwedhelm y Raigrodski,
2006"": Daher y Morgano, 2008": Ichikawa y cols., 2008V": Kim y cols., 2009"").

Aunque se mencione que el aumento de sobrevida de los implantes (Hebel y Gajjar,
1997Y") y la eliminacién del tornillo protésico han suprimido las complicaciones que justificaba
la recuperabilidad (Taylor y cols., 2000, debe reconocerse que el aflojamiento del tornillo del
pilar al implante, aunque con incidencia menor a 3%, atn ocurre (Theoharidou y cols., 2008M2).
Y maés importante tal vez, es que en la clinica practicamente toda complicacion, ya sea mecénica,
bioldgica o estética, serd mas facil o inicamente posible de tratar mediante la recuperabilidad.

En sistemas cementados, la obtencion del punto de equilibrio entre una “retenciéon minima”
que no signifique desalojo accidental ni cementacion definitiva, y permita su remocion a voluntad
sin poner en riesgo de dafio la prétésis o el tornillo que une el pilar al implante, se ha buscado a
través de diversas técnicas, como son: la Cementacion progresiva, Aplicacion de cemento en la
mitad superior del interior protésico (Dumbrigue y cols., 2002¥""), Incorporacién de tornillo
vertical (Chee y cols., 1998Y") u oblicuo que active las separacion, y la Palanca rotacional
(Ichikawa y cols., 2008""") para cementos temporales. Mientras que para cementos definitivos, se
publican sistemas de posicionamiento del acceso al agujero del tornillo mediante Tincion
(Schwedhelm y Raigrodski, 2006""") con Guia estampada o Fotografico (Daher y Morgano,
2008"""Y o Colado protésico con agujero oclusal (Rajan y Gunaseelan, 2004Y"). Ahora bien,
todas estas publicaciones aparecen como presentacion de nuevas técnicas o reportes de casos, sin
encontrarse mayor evidencia cientifica que permita su evaluacion en el tiempo y predictibilidad
con un grado confiable de recomendacion.

Para estructuras sobre multiples implantes, el disefio SCP (screw and cement-retained)
muestra un interesante seguimiento de 78 protesis hasta por 10 afios, en que no ocurrié
dislocacion accidental, sélo un 2,8% de tornillos reapretados y un tornillo fracturado (Preiskel y
Tsolka, 2004").

Respecto al Efecto sobre la Salud Periimplantar, generalmente se acepta que el tejido
blando periimplantar responde mas favorablemente a restauraciones atornilladas que a
cementadas (Chee y cols., 1999 Weber y cols., 2006"") pero algunos estudios clinicos
prospectivos a 3 y 4 afios muestran que no hay diferencias estadisticamente significativas en los
indices periodontales (Vigolo y cols., 2004'; Weber y cols., 2006""), ni en la pérdida de la cresta
6sea marginal (Vigolo y cols., 2004") refrendado esto Gltimo por una revisién sistematica sobre
complicaciones, una vez comparado ambos tipos de retenciones (Jung y cols., 2008"%).
Asimismo un trabajo sobre reabsorcion 6sea perimplantar a través de la presencia de marcadores
bioquimicos de inflamacion en perros Beagle tampoco arroja diferencias significativas (Assenza
y cols., 2006").

Los factores locales de riesgo periodontal son restauraciones sobrecontorneadas, posicion
protésica muy subgingival, y defectos en esa zona, todos dependientes de la proximidad
restauracion-tejido. Al aplicar estos factores a protesis sobre implantes, sera determinante discutir
bajo el concepto de diferenciar por un lado las zonas no estéticas, en donde se recomendara
ubicar los implantes no sumergidos y con el margen protésico facilmente accesible o elevado a
través del uso de pilares (Tosches y cols., 2009""), independiente del sistema de retencién
protésica a utilizar. A su vez, en las zonas estéticas, la posicion del hombro protésico
normalmente ser4 subgingival (Gapski y cols., 2008V"": Tosches y cols., 2009¥"), incluso mas
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apical que en protesis fija convencional (Tosches y cols., 2009V"), siendo en esta situacién donde
cobran importancia los otros dos factores de riesgo periodontal.

Se menciona el riesgo de sobrecontorneo en relacion al tipo de retencion protésica, al
utilizar una protesis colada para atornillar, que para contener el tornillo en su interior y lograr
espesores minimos a su alrededor, deberfa ser mas amplia (Misch, 2006""). Pero las reducidas
medidas de los tornillos y los pequefios espesores alcanzables con aleaciones metélicas y
porcelana hacen cuestionable esta condicion, ademas si se generalizara este razonamiento, toda
protesis directa a implante correria similar suerte.

Por otro lado, como ventaja de las protesis atornilladas se menciona su lento y suave
asentamiento en los tejidos blandos, mientras las protesis cementadas deben vencer la resistencia
de los tejidos, pudiendo verse afectadas en su asentamiento (Armellini y cols., 2006"""). Este
razonamiento es igualmente cuestionable, ya que la adecuada preparacién del perfil de
emergencia con un provisorio debe minimizar cualquier alteracién del entorno gingival,
independiente del sistema de retencion utilizado.

En cuanto a defectos subgingivales la brecha marginal resulta relevante, y seria de utilidad
definir el concepto en cuanto a dimesiones aceptables (Tosches y cols., 2009""), ya que se
reconoce en protesis atornilladas tamafos significativamente menores que en protesis cementadas
(Keith y cols., 1999"": Guichet y cols., 2000"": Tosches y cols., 2009""), pero en éstas Gltimas las
mediciones pueden aln ser aceptables. Tal vez, esto sea una de las explicaciones a los estudios
mencionados que no muestran diferencias significativas en los indices periimplantares.

Que las protesis atornilladas no sellen adecuadamente y permitan el alojamiento
bacteriano (Urdaneta y cols., 2008"), ha sido demostrado in vitro sobre la interfase implante-
pilar (do Nascimento y cols., 2009 Tosches y cols., 2009""), pero parece no tener mayor
relevancia clinica una vez que recordamos que sobre casi todos los implantes se conecta una
estructura mediante un tornillo, ya sea una protesis directa o pilares para retencion protésica
atornillada o cementada. Por ello se puede asumir que la relacion del sistema atornillado y el
tejido periimplantar resulta adecuada, reforzando la postura de preferir sistemas atornillados en
ubicaciones muy subgignivales.

Finalmente el riesgo de dejar cemento remanente en el surco gingival es un factor
adecuadamente documentado (Agar y cols., 1997V"; Pauletto y cols., 1999¥""; Gapski y cols.,
2008"") y tal vez el mas preocupante en los sistemas cementados, por lo que no se deben
escatimar esfuerzos en su prevencion.

En relacion al Ajuste Pasivo, casi todos los autores concuerdan en considerarle un
objetivo para evitar complicaciones a largo plazo (Kim y cols., 1999"": Randi y cols., 2001"";
Cobb y cols., 2003""": Heckmann y cols., 2004""; Chee y Jivraj, 2006b¥"; Karl y cols., 2006'";
Santos y cols., 2007¥""), pero se conoce también que lograr una restauracion totalmente pasiva es
practicamente imposible (Pietrabissa y cols., 2000""; Heckmann y cols., 2004"": Karl y cols.,
2006"; Karl y cols., 2008b""). Por lo cual se puede asumir que existe un rango de tolerancia que
permite el funcionamiento de las prétesis sin un ajuste totalmente pasivo. Seria de gran relevancia
conocer cuantitativamente ese rango, aunque lo mas logico es que éste varie ante los diferentes
disefios protésicos, técnicas, materiales utilizados, etc. Por otro lado, normalmente todos los
componentes reciben y comparten tensiones, las cuales se ven aumentadas ante la no pasividad, y
seria el componente mas débil del sistema protesis-implante-hueso el que se pueda ver afectado.

Hay estudios sobre pasividad que no revelan diferencias significativas en el nivel de estrés
entre ambos tipos de retencién en superestructuras (Karl y cols., 2008b"") ni en prétesis fija de 3
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piezas (Heckmann y cols., 2004""), concluyendo que el tipo de retencién tendria una influencia
menor en el desarrollo de tensiones (Karl y cols., 2008b"").

La evidencia disponible refleja que las protesis cementadas transmiten menos stress que
las atornilladas (Guichet y cols., 2000¥"; Michalakis y cols., 2003"": Zarone y cols., 2007""; Karl
y cols., 2006"; Lee y Kim, 2009""). Esto se hace mas relevante en su aplicacién a medida que la
estructura es més grande, donde también las distorsiones inherentes al proceso de colado se
manifiestan mas.

Respecto a la Oclusion, los sistemas atornillados poseen agujeros de entrada para el
tornillo protésico, representando una zona de mayor debilidad (Zarone y cols., 2007"". Lo cual
ratifica la literatura mostrando valores de resistencia a la fractura de la porcelana menores en
protesis atornilladas (Al-Omari y cols., 2010"") que en las cementadas (Torrado y cols., 2004"";
Zarone y cols., 2007""), también mas rasgos de fractura bajo ciclos de carga (Karl y cols., 2007";
Zarone y cols., 2007""). Sin embargo, es relevante que estas investigaciones han sometido a
andlisis las prétesis con el canal del tornillo sin obturar, un aspecto importante a considerar
cuando otro reporte indica mayor presencia de fracturas en la porcelana sin obturacién que en la
porcelana con obturacién de composite, la cual le darfa estabilidad (Karl y cols., 2007").
También son Ilamativos los reportes que muestran que las protesis con ambos tipos de retencion
alcanzan valores de resistencia a la fractura por sobre las cargas que se dan en la cavidad oral
durante la funcién normal (Zarone y cols., 2007"": Al-Omari y cols. 2010""). Por lo tanto, estos
mismos reportes, todos in vitro, hacen evidente la necesidad de nuevas investigaciones que
comparen la resistencia de prétesis cementadas versus protesis atornilladas con la porcelana
obturada, e idealmente mediante estudios de tipo clinico.

Se argumenta también como una desventaja de restauraciones atornilladas en piezas
anteriores, que aunque es ideal axializar las cargas, ésto no es posible debido a que generalmente
el tornillo estara por palatino de la restauracion y el borde incisal en voladizo hacia vestibular del
cuerpo implantario (Misch, 2006"). Pero se debe recordar que toda pieza anterior, inclusive en
la denticion natural, por su disposicion individual, en el arco y en su relacién con las antagonistas,
no recibe fuerzas axiales, por lo cual esto sera una debilidad en ambos sistemas de retencion, en
la zona anterior.

La Estética oclusal en sistemas atornillados es reconocidamente menor que en sistemas
cementados dada la dificultad de enmascarar el agujero de entrada al tornillo, sin embargo este
problema debe limitarse sélo a las areas de premolares y molares mandibulares (Michalakis y
cols., 2003""), lo cual relativiza esta desventaja.

El concepto de que en el sector anterior las protesis cementadas pueden ubicarse sobre
implantes cuyo eje axial se proyecta incluso hasta el borde incisal, mientras las atornilladas
pueden dificultar la relacion restauracion-tejido blando al requerir una ubicacién de los implantes
mas palatinizados (Misch, 2006""), es conveniente de comprender como una contraindicacion de
prétesis atornillada, o un requisito de planificacion de la cirugia para posicionar adecuadamente
los implantes. De todas maneras una proyeccion del implante aun mas vestibularizada que el
borde incisal, sera igualmente negativa para la estética de ambos sistemas de retencion.

Es interesante el reporte que evalta en 80 pacientes la aceptacion estética de proétesis de la
region anterior, donde 39% fueron cementadas y 61% atornilladas, evidenciandose mayor
satisfaccion con sistemas cementados por parte de los dentistas, pero no muestra preferencias por
parte de los pacientes hacia ninguno de los dos sistemas (Weber y cols., 2006""), quienes
finalmente representan el pardmetro mas importante de satisfaccion.
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En cuanto a Facilidad técnica, no cabe duda que las técnicas convencionales aplicadas al
sistema cementado simplifican el trabajo del dentista (Chee y cols., 1999”; Gémez R. y cols.,
2000Y": Michalakis y cols., 2003""; Rajan y Gunaseelan, 2004 Ichikawa y cols., 2008""
Kim y cols., 2009""; Dantas y Ramalho, 2010"), y del laboratorista (Michalakis y cols., 2003"").
Desde este punto de vista, la ventaja es utilizar el conocimiento previo de una técnica, por lo cual
si se forma desde pregrado al profesional en el manejo de ambas técnicas o tal vez desde el punto
de vista de un odont6logo avezado en ambas técnicas, las nociones de dificultad podrian variar.
Por otra parte, acorde a la disponibilidad de ambos sistemas, un profesional que rehabilita sobre
implantes debe manejarse en ambos con soltura, e idealmente, este aspecto técnico debiera
relegarse a un segundo plano, ante factores de mayor gravitacion en la seleccion de tipo de
retencion y consecucion del exito final.

Ante la posicion de que el manejo clinico de sistemas atornillados es més dificil en zonas
posteriores especialmente con apertura bucal limitada (Misch, 2006""), resulta necesario
considerar que una de las indicaciones especificas de sistemas atornillados es el espacio oclusal
reduc\jldo (Chee y cols., 1999"%; Kokat y Akca, 2004V": Chee y Jivraj, 2006b"""; Tosches y cols.,
2009™).

Finalmente en casos con prétesis subgingivales profundas, los procedimientos de
impresiones, fabricacion y manejo del provisorio de protesis cementadas pueden verse muy
dificultados (Keith y cols., 1999""; Chee y Jivraj, 2006b"") haciéndose preferente el uso del
sistema atornillado.

En cuanto a Costos, en general las protesis atornilladas efectivamente presentan mayor
costo que las cementadas (Pauletto y cols., 1999V": Rajan y Gunaseelan, 2004"": Ichikawa y
cols., 2008"""; Kim vy cols., 2009"", al requerir mas componentes maquinados y procedimientos
de laboratorio extras (Pauletto y cols., 1999V"), atn asi es prudente evaluar en especifico cada
tipo de rehabilitacion, en cuanto a materiales, laboratorio y horas sillon, ya que existiran casos en
que sucedera lo opuesto.

A la luz de la literatura revisada, junto con realzar la relevancia de la seleccion del tipo de
retencion protésica, se logra comprender que las influencias y relaciones de los distintos factores
que determinan el comportamiento clinico, son complejos y sujetos a variables no totalmente
conocidas.

Ademas, la discusion aparentemente resuelta, sobre cual sistema es mejor utilizar esta
lejos de conclusiones definitivas. Y las caracteristicas de cada sistema, que permiten su
comparacion, en vez de sobreponer un tipo de retencion sobre el otro, representan ventajas y
desventajas que permiten aplicar la indicacion mas predictible de acuerdo a las diferentes
situaciones clinicas de cada caso en particular.



24

CONCLUSIONES

La literatura que investiga los sistemas de retencion protésica es escasa, estd basada
principalmente en estudios in vitro, no siempre es concluyente o a veces es contradictoria.

En la literatura es predominante la filosofia pro cementado protésico, asi como la idea
general de que el sistema atornillado no tiene gran sustento para continuar siendo
utilizado.

La aparente superioridad del sistema cementado no estd siempre respaldada por las
investigaciones, ni tampoco la disminucion del uso de sistemas atornillados.

La discusion aparentemente resuelta, sobre la superioridad de un sistema u otro, no esta
totalmente zanjada por la evidencia cientifica.

Conocer la influencia de cada factor, y sus interrelaciones en el comportamiento clinico
de un sistema de retencion u otro, es complejo y sujeto a variables no totalmente
comprendidas.

La Retencion de ambos sistemas es satisfactoria.
o En protesis atornilladas es predictible, aunque seria ideal controlar otros factores que
influirian en el aflojamiento o fractura de tornillos.
o En protesis cementadas es necesario conocer con mayor profundidad los factores que
influyen en busca de equilibrar la retencion y recuperabilidad.

La Recuperabilidad sigue siendo una propiedad altamente deseable.

Corresponde a la principal ventaja de las protesis atornilladas.

En prétesis cementadas, a pesar de reportarse numerosas técnicas para conseguirla, se
requiere mas y mejor evidencia que respalde su predictibilidad.

La Relacion con el Tejido Gingival no muestra diferencias estadisticamente
significativas en los indices periodontales y pérdida de la cresta 6sea marginal, al
comparar ambos tipos de retenciones.

El riesgo de dejar cemento remanente en el surco gingival es el riesgo mas importante del
sistema cementado, requiriendo especial cuidado en evitar que suceda.

El Ajuste Pasivo es practicamente imposible de obtener en una estructura sobre 2 0 mas
impantes, existiendo estres independiente el sistema de retencion.

El sistema cementado logra mejor distribucion de las tensiones, y seria mas indicado para
estructuras de mayor tamario.

En Oclusion, aunque la evidencia presenta debilidades en cantidad y disefio metodologico,
muestra que los sistemas atornillados son mas propensos a fracturas de la porcelana que
los cementados.
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La Estética oclusal de premolares y molares mandibulares es menor en sistemas
atornillados.

En cuanto a Facilidad técnica, los sistemas cementados resultan mas familiares a
dentistas y laboratoristas, al utilizarse las mismas técnicas convencionales que en dientes.
Por lo anterior, la facilidad técnica sera relativa y determinada por los conocimientos de
los tratantes.

Los Costos, en general seran mayores en protesis atornilladas, aunque depende de cada
tipo de rehabilitacion, pudiendo darse en algunas ocasiones el caso contrario.

Es altamente relevante, la decision pretratamiento, de que sistema de retencion protésica
seleccionar.

Las caracteristicas de cada sistema no conducen a una comparacion excluyente, sino a la
comprension de fortalezas y debilidades de cada sistema.

Las caracteristicas de cada sistema, que permiten la comparacion, resultan en ventajas y
desventajas que les hacen mas o menos indicados para una situacion clinica, en base a los
objetivos terapéuticos individuales del caso.

No tiene sentido enfrentar en forma simplista y generalizadora ambos sistemas de
retencion, sino mas bien, manejar profundamente cada uno de ellos, permitiendo valorar
de acuerdo al estado de la evidencia, sus caracteristicas en la aplicacion clinica que el
caso exija.
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ANEXO 1

CONEXION CONO MORSE

El sistema de conexion mas utilizado entre implante y pilar se ha basado en un tornillo
que une las partes, siendo las mismas fallas mecanicas resultantes de esta union las que
impulsaron al desarrollo e incorporacion de sistemas como hexagonos y octagonos internos, y
sistemas de friccion (Mangano y cols., 2009"). Estos Gltimos, los sistemas por ajuste de
interferencia, en general proveen la conexion entre un centro y un eje, sin utilizar un tercer
miembro como llave, pin o tornillo. Es conocido normalmente en ingenieria como Cono Morse, y
en medicina se ha utilizado ademas en prétesis de cadera (Bozkaya y Mufti, 2003"").

Este mecanismo, proveniente de la industria de las herramientas mecanicas, inventado por
Stephen A. Morse, fue ampliamente utilizado en la industria para apretar una fresa 0 mandril en
maquinas de corte, como por ejemplo taladros. Y designa a un mecanismo de encastre en el cual
dos elementos efectGan una accion que deriva en contacto intimo con friccion, cuando un
elemento conico "macho" es instalado en una “hembra” también conica. El &ngulo de conicidad
estara determinado segun las propiedades mecanicas del material utilizado, buscando una
relacion entre los valores del &ngulo y la friccion entre las piezas.

Como una variante, existe el disefio que incorpora un tornillo intermediario, el cual con la
precarga que genera en las superficies cdnicas de contacto, favoreceria el control, mantenimiento
y estabilidad. Asimismo existen disefios que incorporan ranuras donde encaja y ajusta el pilar una
vez ubicado apropiadamente. También existe una variacion con la corona y pilar integrados, la
cual en la misma publicacion que le presenta, se hace notar la necesidad de estudios a largo plazo
(Bozkaya y Miftii, 2004"'").

Mecanica y Transmision de Fuerzas

La mecénica de la interferencia cilindrica puede ser encontrada en textos de disefio. Se ha
analizado el comportamiento elastico-plastico del ajuste por interferencia cilindrica y utilizado
andlisis de elementos finitos para investigar la mecanica de interferencia cénica en protesis de
cadera (Bozkaya y Mftii, 2003"").

En una publicacién de biomecénica, realizada en implantes Bicon, se ha elaborado una
solucion analitica para contar con una formula que permita predecir la presion de contacto entre
las partes conicas, y determinar asi la interrelacion entre pardmetros, verificAndose ademas la
validacion de la formula con andlisis de elementos finitos. Las caracteristicas relacionadas al
ajuste de la interferencia, tales como fuerzas de insercion y separacion, y distribucion de stress
entre las partes, dependeran del angulo de la conicidad, el tamafio del contacto, el didmetro
interior y exterior de las partes, propiedades de los materiales y el coeficiente de friccion
(Bozkaya y Muftii, 2003"").

Respecto a la transmision de fuerzas, en contraste con conexiones que dependen sélo de
un tornillo, donde la masticacién tendera a disminuir la precarga, en los encajes bicdnicos esta
precarga se ve favorecida al dirigir las fuerzas masticatorias en la direccion de la insercion del
pilar. Asi los Unicos mecanismos para que este ajuste por interferencia conica llegue a aflojarse,
sera la aplicacion de un torque o fuerzas de traccion (Bozkaya y Miiftii, 2003"").
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En otro trabajo del mismo investigador, se desarrolla una formula para analizar la fuerza
de insercidn, la eficiencia (proporcion de la fuerza de desinsercion a la fuerza de insercion), y la
profundidad critica de insercién a la cual comienza la deformacion plastica.

Se concluye que la fuerza de insercion esta en funcion del angulo de conicidad, del largo
de contacto, del radio interno y externo del implante, del coeficiente estatico y dinamico de
friccion, y el mddulo elastico del implante y material del pilar. Ademas de que no existe un rango
seguro de fuerzas de insercién (Bozkaya y Miiftii, 2004"").

Una tercera publicacion de biomecanica, donde se analiza ésta vez la conexion conica que
incorpora un tornillo en el pilar, desarrolla formulas analiticas para predecir los valores de torque
de apriete y aflojamiento, mediante la combinacion de la ecuaciones relacionadas a la interfase
conica y a mecanismos atornillados. Esto con el objetivo de identificar los efectos de parametros
como friccidn, propiedades geométricas del tornillo, angulo de conicidad y propiedades el&sticas
de los materiales en el sistema mecéanico.

Se mostro que el torque de aflojamiento es menor que el torque de apriete para los tipicos
parametros de valores. La mayoria de la carga de apriete es llevada por la seccién conica del pilar,
y en ciertas combinaciones de pardmetros la pretension del tornillo puede llegar a cero. Los
calculos determinados para llevar el torque de aflojamiento como un porcentaje del torque de
apriete, resultaron en el rango de 85 a 137%, dependiendo de los valores del &ngulo de conicidad
y el coeficiente de friccion (Bozkaya y Muftii, 2005"").

Otras investigaciones de tipo experimental y con mayor orientacién clinica, han analizado
por ejemplo, el desplazamiento del pilar conico dentro del implante, bajo la hipotesis de existir
diferencias en el torque de insercion entre el clinico y el laborarotista. Mediante el atornillado de
pilares cono morse sobre implantes y analogos de implantes, con diferentes torques incrementales,
se midio los desplazamiento axiales del pilar en el implante. Se encontré un desplazamiento
continuo del pilar tanto en los implante como en las replicas aunque sin diferencias significativas
entre ellos. Por lo cual se recomienda aplicar los torques indicados por el fabricante, ya que
fuerzas mayores a las indicadas ampliaran el desplazamiento entre los dos grupos (Dailey y cols.,
2009"".

Otro publicacion analiza la resistencia de las conexiones cono morse bajo dos

modalidades: valores de torque y torque reverso repetidos, y flexion compresiva a 30° desde un
eje axial, para lo cual se compararon 3 combinaciones: implantes sélidos con pilar so6lido
atornillable, implantes con octagono interno y pilares sélidos, e implantes con octagono interno y
pilares para octagono interno. Resultando no haber diferencias significativas en la resistencia
entre los sistemas, siendo todas suficientes para hacer indicable esta conexion en sitios edéntulos
anteriores y posteriores (Ding y cols., 2003"").
Un estudio basado en fotoelasticidad y medicion de tensiones, fue realizado para comparar el
estrés y las magnitudes de tension entre la conexidn externa y cono morse en una simulacion 0sea
bajo cargas verticales y oblicuas. Los resultados mostraron que ambas conexiones presentaron
caracteristicas muy similares de distribucion de fuerzas, por lo cual el disefio de conexion no
seria un factor decisivo que afecte el stres y magnitudes de tensiones en un simulador 6seo
(Cehreli y cols., 2004".

En la misma direcciéon de conocer el efecto de la transmision de fuerzas, y dado que se
acepta que a mayor altura coronaria hay mayor stress en la cresta O0sea y potenciales
complicaciones, se evalud retrospectivamente el efecto del incremento del radio corona implante
en implantes unitarios con conexién cono morse. Se encontrd que mayores proporciones
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Corona/lmplante se asociaron al aumento significativo de complicaciones protéticas, pero no se
encontraron efectos significativos sobre los niveles de hueso crestal (Urdaneta y cols., 2010").

Lo que se evidencia con mayor claridad en otro reporte, en que se determind la proporcion
corona-implante en restauraciones unitarias, y comparo6 con la proporcion corona raiz de dientes
naturales, es que la guia de proporcion de éstos ultimos no es aplicable a potenciales sitios de
implantes o restauraciones sobre implantes existentes, ya que aquellas rehabilitaciones similares
en proporcion fallaron en su funcién (Schulte y cols., 2007").

Contaminacion bacteriana

La interfase del sistema Cono Morse ha mostrado un ajuste preciso entre el implante y el
pilar, lo cual podria evitar la penetracion bacteriana a través de la interfase. Por otro lado la
interfase se ubica en el centro del implante, y por lo tanto alejada del hueso alveolar al
compararse con conexiones externas, lo que también favoreceria a la proteccion que otorga esta
conexion. En base a esto se asume que los diferentes disefios de implantes pueden afectar el
riesgo potencial de invasién de microorganismos dentro de la interfase de la conexién.

Un estudio in Vitro fue disefiado para evaluar esta hipdtesis, para lo cual 30 implantes
fueron divididos en tres grupos basados en la dindmica de su conexion. Dos grupos compuestos
por implantes cono morse conectados a pilares estandares y a estandares modificados con ranuras
de 0,5 mm respectivamente, el tercer grupo se compuso de implantes con conexién tricanal
interna. Luego de ensanblados se sumergieron en una solucién con Aggregatibacter
actnomycetemcomitans (A.A.) y Porphyromona gingivalis (P.G.). Luego de desensamblados se
tomaron muestras del hilo del implante y cultivaron apropiadamente. Encontrandose que 3 de 10
muestras del grupo 1 desarrollaron A. actnomycetemcomitans y ninguna de P.gingivalis y 10 de
10 y 9 de 10 muestras en grupo 2 y 3 respectivamente desarrollaron ambos tipos de bacterias.
Con lo cual concluyeron ratificando la hipdtesis de que diferentes disefios pueden potenciar el
riego de invasién de microorganismos a la brecha implante-pilar (Tesmer y cols., 2009".

Otro estudio evalla también la penetracion bacteriana, esta vez en relacion a la pérdida de
precarga, para lo cual sometié 4 tipos de conexiones (hexagonos externos y conos morse con y
sin tornillo) a ciclos térmicos y de fatiga mecanica, que posteriormente fueron sumergidos en
solucién con Streptococus Sanguinis. Luego se separaron las conexiones registrando también los
valores de detorque, y mediante cultivo y observacidén con microscopia de barrido electrénico se
determind la penetracién bacteriana. Asi se evidencid que todos los sistemas atornillados
mostraron significativamente mayor perdida de torque bajo fatiga mecanica, y asimismo todos los
sistemas conicos mostraron penetracion bacteriana, por lo cual no existiria una relacién entre la
pérdida de precarga y penetracion bacteriana (Ricomini Filho y cols., 2010").

Otro reporte igualmente ideado para determinar y comparar la frecuencia de filtracion
microbiana a lo largo de la interfase, compar6 dos sistemas de implantes cono morse: tapped-in
(Bicon) y atornillado (Ankylos). Se sumergieron los ensamblajes, previa inoculacion de la parte
interna del implante con Streptococus sanguinis biotipo Il, en una solucién con nutriente e
incubaron en condiciones anaerobias. Los resultados mostraron filtracion bacteriana
independiente del tipo del sistema (Aloise y cols., 2010")).

El mismo grupo que demostro previamente que el disefio de la interfase influye en el
riesgo de filtracion de microorganismos al interior del implante, en una investigacion reciente
buscé repetir la experiencia, analizando dos diferentes tipos de conexiones pilar- implante, un
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grupo con implantes cono morse y pilar estandar y otro con conexion interna de 4 ranuras con
pilares multibase, pero esta vez para emular la funcién masticatoria, se sometié los ensamblajes a
ciclos de carga y luego los sumergio en una solucion con escherichia coli, analizandose
posteriormente la presencia de estas bacterias por medio de un cultivo. Los resultados mostraron
contaminacion en 1 de 14 muestras en el primer grupo, y 12 de 14 muestras en el segundo. Sus
conclusiones fueron que efectivamente las diferencias en los disefios de los implantes pueden
afectar el riesgo potencial de invasion de flora en el gap, también bajo condiciones dindmicas de
carga (Koutouzis y cols., 2011"".

Pérdida Osea

Una reciente publicacion evalué los cambios éseos y del tejido blando perimplantar,
comparando clinica y radiograficamente, conexiones internas con pilar convencional y cono
morse con cambio de plataforma, en rehabilitaciones unitarias con implantacion inmediata. Las
mediciones fueron realizadas al momento de la implantacién, a los 4 meses y al afio después,
encontrdndose que aunque el grupo de pilar convencional presentd un leve incremento en la
pérdida de cresta 6sea comparado con la conexion cono morse, el tejido periimplantar fue muy
estable en ambos tipos de conexién al afio de funcion, y las diferencias no fueron
estadisticamente significativas (Pieri y cols., 2011".

Exito y Sobrevida de Implantes, Estudios Prospectivos y Retrospectivos

Existen algunas investigaciones con diferentes disefios que analizan este aspecto. En una
publicacién que analizé retrospectivamente 80 implantes rehabilitados con prétesis unitarias, con
promedio 3.5 afios en funcién, de una marca comercial basada en conexion cono morse que
recién se introducia al mercado, donde se realizaron mediciones clinicas y radiogréficas. Se
informo la pérdida de s6lo un implante a los 2 afios por periimplantitis, 2 pilares fracturados y el
aflojamiento de otro. Por lo cual, se concluyd que existe una muy baja tasa de complicaciones
protésicas e infecciones, y alta estabilidad en este tipo de conexién (Mangano y Bartolucci,
2001™).

Un estudio prospectivo que evalla la tasa de sobrevida de 1920 implantes y sus protesis
(unitaria, parcial, de arco completo y sobredentadura), a los 12, 36, 48 meses después de la
insercion, considerando parametros como indice de placa y de sangramiento, profundidad al
sondaje, distancia del hombro del implante a primer contacto hueso-implante. Muestra que la tasa
acumulativa de sobrevida fue de 97,5% y la tasa acumulativa de éxito fue de 96,61%,
reportandose s6lo 5 complicaciones protésicas (0,65% aflojamiento de la conexion implante
pilar). Por ello los autores concluyen que esta conexion es un procedimiento exitoso, que la
ausencia de la brecha implante pilar se asocia a minima pérdida de cresta dsea, y que la alta
estabilidad mecénica de la conexion reduce las complicaciones protésicas (Mangano y cols.,
2009").

El mismo grupo de investigacion, utilizando igual fuente y metodologia que el trabajo
recién mencionado, analizo la tasa de sobrevida de 307 implantes con conexion cono morse, pero
solamente en protesis unitarias. En este caso la tasa acumulativa de sobrevida a los 4 afios fue de
98,4% vy la tasa acumulativa de éxito de 97,07%, encontrandose sélo 2 sistemas pilar-implantes
aflojados (0,66%). En base a lo que se concluye que la conexion cono morse resulta ser una
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buena solucion para restauraciones unitarias, y con muy baja incidencia de aflojanmiento del
pilar (Mangano y cols., 2010"").

Otro estudio retrospectivo realizado para evaluar los resultados clinicos de un sistema con
conexion cono morse, en protesis unitarias instaladas en la préctica dental general y con la
particularidad de utilizar una corona integrada al pilar. En 151 implantes analizados segun
caracteristicas generales de salud, anatomicas del sitio, especificas del implantes y variables de
reconstruccion, asi como de la rehabilitacion protésica, mostré una tasa de sobrevida de 98,7%,
eliminandose 2 prétesis una por fracaso del implante y otra por aflojamiento reiterado, ademaés 9
coronas se aflojaron pudiendo reinsertarse normalmente 8 de ellas. Por lo anterior concluyeron
que el sistema es comparable en forma favorable dentro del mismo periodo de tiempo con
aquellos sistemas que requieren atornillado o cementacion en su implementacion (Urdaneta y
cols., 2008").

Otro estudio realizado para estimar la sobrevida a 1 y 5 afios de implantes Bicon,
identifico ademas los factores de riesgo asociados con la falla de implantes mediante un método
objetivo y con validez estadistica. Para ello utilizé variables demogréaficas, estado sistémico,
anatémico, disefio de implante, protésico, perioperatoria y procedimientos auxiliares. Mostrando
que la sobrevida total de los implantes fue de 95,2% y 90,2% a 1 y 5 afios respectivamente. Y se
identificaron dos exposiciones estadisticamente asociadas a la sobrevida de los implantes: el uso
de tabaco y etapas de puesta en funcionamiento del implante, ambas exposiciones controlables
por el clinico (Vehemente y cols., 2002').

Otras Variables y su Relacion a la Conexién Cono Morse

En cuanto a la Conexion y Tiempo de Carga de implantes, existe un reporte que fue
disefiado para estimar la sobrevida a un afio y para identificar los factores de riesgo de fallas en
implantes Bicon, comparando carga tardia vs inmediata, se encontrdé que aquellos implantes
cargados inmediatamente tenian una tasa de sobrevida de 90,3% y fueron 2.7 veces mas proclives
a fallar, comparados con los implantes cargados en forma tardia que presentaron una tasa de
sobrevida de 95,5%, mientras el uso habitual de tabaco, implantes maxilares y el uso de
implantes cortos fue asociado a fallas (Susarla y cols., 2008").

Otro estudio que también busco estimar la tasa de sobrevida a un afio, asi como identificar
los factores de riesgo de falla, pero en implantes ferulizados cargados inmediatamente, evidencio
igualmente una sobrevida de 90,3%. Y luego de controlar otros factores, tres variables que
corresponden a tiempo tardio de implantacion en relacion a la extraccion, superficie no revestida
del implante, y aumento en el numero de pdnticos fueron asociados a mayor riesgo de falla de
implantes (Erakat y cols., 2008").

El uso de Implantes Cortos es otra variable estudiada en relacion a este tipo de conexion,
encontrandose que la sobrevida a un afio de implantes Bicon de 6 x 5,7 mm fue de 92,2%
comparada con la sobrevida a un afio de implantes de 6 x 5,7 mm que fue de 95,2%. No
asociandose en un modelo multivariable el tamafio del implante con el riesgo de falla, por lo cual
se concluye que la sobrevida es comparable entre ambos tipos de implantes (Gentile y cols.,
2005").

Respecto al Tratamiento de Superficie Implantar y conexién cono Morse un reporte
fue disefiado evaluando varios tipos de superficie, asociandoles con la sobrevida de los implantes
para restauraciones unitarias. Se muestra que muchos factores pueden influenciar la tasa de falla
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en superficies con spray de plasma de titanio y revestimiento de hidroxiapatita de implantes
Bicon. Entre estos factores, la profundidad de instalacion es especialmente significativa en el
éxito de implantes Bicon con superficie revestida de hidroxiapatita (Lee y cols., 2010").
Finalmente en relacion a Costos, la eliminacion de tornillos, hexagonos y distorsion de
metales ya logra una buena relacion costo-efectividad, y al utilizar técnicas similares a las de
dientes naturales, los costos seran muy similares y el tiempo sillén menor (Lee y cols., 2010").
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RESUMEN

La gran mayoria de las rehabilitaciones sobre implantes, se retienen mediante atornillado
o cementado, a pilares que se atornillan sobre implantes. Cada tipo de retencion protésica posee
ventajas y desventajas, que han generado un debate continuo entre los autores sobre cual sistema
de retencién es mejor.

El objetivo del trabajo fue comparar las ventajas y desventajas de restauraciones
atornilladas y cementadas a pilares sobre implantes, para determinar cual es mejor.

Se realiz6 una busqueda de la literatura relacionada con los tipos de retencion atornillada
y cementada, entre 1997 y 2010, en las bases de datos Medline y Cochrane, y se clasificaron los
articulos de acuerdo al disefio de la investigacion.

Se incluyeron las publicaciones que hicieran analisis comparativos de ambos tipos de
retenciones y aquellas que evaluaran ventajas y desventajas de cada sistema. Se agruparon y
analizaron a través de los siguientes factores: retencion, recuperabilidad, efectos sobre la salud
periimplantar, ajuste pasivo, oclusion, estética, facilidad técnica y costos.

La revision muestra que cada sistema de retencidn posee caracteristicas especificas, que
resultan en ventajas y desventajas en base a situaciones clinicas y objetivos terapéuticos de cada
caso. Y gue son necesarias mas y mejores investigaciones para profundizar en la comprension de
las caracteristicas de ambos sistemas, y en el manejo de sus indicaciones en base a la evidencia.
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