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RESUMEN 

El presente trabajo de investigación, está relacionado con la aplicación de 

prótesis atornillada y cementada según criterio de selección en pacientes 

atendidos en la Clínica de la Universidad Andina Simón Bolívar de la Maestría 

de Rehabilitación Oral e Implantes de la Universidad Andina Simón Bolívar en el 

periodo comprendido entre septiembre de 2017 a 2018. 

La metodología aplicada, responde a una investigación descriptiva, de corte 

transversal en correlación a las variables de estudio; con un enfoque cualitativo 

y cuantitativo. La muestra de estudio, corresponde a 70 historias clínicas de la 

Maestría en Rehabilitación Oral e Implantes de la Universidad Andina Simón 

Bolívar, de acuerdo a criterios de inclusión y exclusión; cuyo muestreo, es no 

probabilístico e intencional. 

En conclusión, se determinó que existe una mayor frecuencia de implante de 

piezas cementadas (77%) en relación a las atornilladas (23%), así mismo, se 

consideraron los siguientes: criterios de selección: angulación del implante, 

estética, densidad ósea y costo económico; así mismo se tuvo como opción el 

espacio interoclusal, sin embargo, no se ha realizado en ningún paciente. 

Palabras clave. Prótesis atornillada, cementada, criterios de selección. 
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ABSTRACT 

This research examines the application of screw-retained and cement-retained 

prostheses according to selection criteria in patients treated at the Universidad 

Andina Simón Bolívar Clinic for the Master's Program in Oral Rehabilitation and 

Implants from September 2017 to 2018. 

The methodology used is a descriptive, cross-sectional study correlated with the 

study variables, with a qualitative and quantitative approach. The study sample 

consists of 70 clinical histories from the Master's Program in Oral Rehabilitation 

and Implants at Universidad Andina Simón Bolívar, according to inclusion and 

exclusion criteria. The sampling is non-probabilistic and purposive. 

In conclusion, it was determined that there is a higher frequency of implantation 

of cemented prostheses (77%) compared to screw-retained prostheses (23%). 

The following selection criteria were also considered: implant angulation, 

aesthetics, bone density, and cost. Interocclusal space was also considered as 

an option, however, it has not been performed in any patient. 

Keywords: Screw-retained, cement-retained prosthesis, selection criteria 
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CAPÍTULO I.  INTRODUCCIÓN 

El presente estudio, está relacionado con las prótesis atornilladas y cementadas, 

considerando los criterios de selección para su aplicación en pacientes atendidos 

en la Clínica de la Universidad Andina Simón Bolívar, lo cual permita su 

rehabilitación oral y mejorar su calidad de vida. 

En tal sentido, las prótesis combinadas seleccionadas tanto de cemento como 

tornillo, es una opción relevante para concertar los factores que poseen en 

cuanto a ventajas ambas prótesis. 

Es de gran relevancia contar con adecuada y exacta información, ante 

situaciones controversiales que existen, se justifica el estudio sobre la efectividad 

que presentan la prótesis fija sobre implante, considerando las de cemento o 

tornillo (1), lo cual permitirá destacar toda complicación biológica y protésica que 

se puedan presentar entre ambos tipos de rehabilitación sobre implante. 

Es importante destacar que, en la actualidad, se presenta una amplia variedad 

de pilares protésicos en el mercado, lo cual permite satisfacer exigencias tanto 

funcionales como estéticas. 

En este contexto, sea la técnica de elección utilizada, el proceso de inserción, 

debe proseguir un cumplimiento de protocolo de forma estricta en la intervención 

quirúrgica, para proteger los tejidos que lo circundan y así garantizar la 

estabilidad y su viabilidad implantaría. 

1.1 Antecedentes de la Investigación 

En la actualidad, las prótesis fijas atornilladas, se constituyen en las más 

utilizadas en la experiencia diaria, debido a que poseen una relevante ventaja, la 

cual supone su recuperación, sin embargo, no es la única, toda vez que también 

permite evitar los excedentes de cemento, aportando una gran retención, con 

características protésicas de pequeños tamaños.  

Según Galarza, et. al., refieren unos estudios realizados sobre prevalencia de 

prótesis atornilladas y cementada:(1) 
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La investigación evidencia óptimos resultados en rehabilitación oral sobre 

implante. Los 29 pacientes edéntulos maxilares, a quienes se les aplicó 235 

implantes en un lapso de 24 meses; así mismo, en un periodo de 3 meses de 

cicatrización, se obtuvo un éxito implantario del 98.8%, por su parte, el 1.2% (3 

piezas dentarias) fueron pérdidas en el proceso cicatricial. Es de destacar, que 

el 17.2% de las piezas implantadas fueron aplicadas con expansores, por otra 

parte, el 10.3% de los implantes dentarios, se realizó con una elevación sinusal 

traumática y el 10.3% se les aplicó elevación sinusal con osteótomo. Finalmente, 

el 93% de las piezas dentarias implantarias fueron cementadas respecto del 7% 

atornilladas. (1) 

En otra investigación similar, se realizó intervención en 190 piezas dentarias en 

pacientes edéntulos mandibulares, con un éxito del 97.9%, de los cuales el 2.1% 

(n=4) fueron pérdidas de implante. Al respecto, el 58.6% se les aplicó prótesis 

atornillada y el 41.4% de las piezas dentarias fueron cementadas. Así mismo, 

luego de un periodo promedio de 41.4 meses, no se obtuvieron complicaciones 

tardías (1) 

En otro estudio realizado por Korsch, y col. (2), menciona que cuando se utilizaba 

un CZE (Cemento de Óxido de Zinc), la prevalencia de aflojamiento de las 

prótesis dentales fijas cementadas fue significativamente inferior (10%), que 

cuando se utilizaban prótesis dentales fijas atornilladas (29%); cuatro de las 

prótesis dentales fijas atornilladas y una prótesis dental fija cementada 

desarrollaron complicaciones graves. La tasa de supervivencia de las 

reconstrucciones durante el periodo de observación fue del 97% en las prótesis 

dentales fijas atornilladas y del 100% de las prótesis dentales fijas cementadas. 

En síntesis, la prevalencia de aflojamiento de las prótesis dentales fijas 

cementadas fue significativamente inferior a las prótesis dentales fijas 

atornilladas. 

Según Barbi et. al. (3), en sus hallazgos obtenidos en su investigación, revelaron 

que la prótesis cementadas – atornilladas, refieren una leve ventaja respecto de 

las atornilladas, sin embargo, hay que tomar en cuenta que, al evaluar en la 

característica finita del elemento, el programa refiere condiciones óptimas en tal 
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caso, descarta las distorsiones producidas al momento de fabricar ambas 

prótesis, por tal razón, esta leve ventaja de la prótesis cemento – atornillada, 

sobre las atornilladas, se constituye en gran impacto y efecto de las mismas, 

toda vez que el cemento que es utilizado en prótesis cemento – atornilladas, 

permite reducir las distorsiones y así obtener un ajuste pasivo adecuado, con 

una diferencia respecto de las atornilladas, las cuales son coladas totalmente, 

así mismo, carecen de ajuste pasivo adecuado, por otra parte, el cemento 

permite que el estrés sea tratado de manera adecuada en toda la prótesis, en tal 

sentido, la fuerza que se dirige en forma axial, prolonga el tiempo de vida de la 

prótesis, característica que no es producida en las atornilladas. 

Al respecto, una investigación realizada por Nissan J. et. al., citado por Rosell, 

contrasta los resultados obtenidos a largo plazo, así como la complicación de 

restauración de prótesis cemento – atornilladas en paciente parcialmente 

edéntulos (4). 

Se aplicaron un total de 221 implantes de hexágono interno en 38 pacientes de 

manera consecutiva, así mismo, se realizaron restauraciones, tanto de cemento 

como tornillo, las cuales se asignaron de manera aleatoria a los pacientes, 

diseñado de boca dividida. El control realizado en el lapso de 15 años, con 

valoraciones cada 6 meses en el primer año, y luego cada 12 meses en los 

subsiguientes años (4).  

Se valoraron las siguientes características, registrándose en cada consulta: 

fractura de la cerámica, el aflojamiento del tornillo del pilar, la fractura de la 

estructura metálica, el índice gingival, así como la pérdida ósea marginal. 

La fractura o cisura de la cerámica, causada por una frecuencia significa mucho 

mayor en prótesis atornillada que en cementadas. Así mismo, el tornillo del pilar, 

estuvo aflojado con mayor relevancia estadística en la atornillada que en 

cementada. No se presentaron fracturas en el marco del metal en ningún tipo de 

restauración. (4) 

Las calificaciones medias del índice gingival, fueron muy significativas 

estadísticamente en la restauración atornillada que en la cementada. La pérdida 

media ósea marginal, fue muy significativa en las atornilladas respecto de las 
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cementadas. El resultado obtenido a largo plazo de la restauración cementada, 

fue mucho más superior que las atornilladas, tanto biológica como clínicamente 

(4) 

El estudio refleja una mayor prevalencia de complicaciones en las prótesis con 

restauraciones atornilladas y que los parámetros biológicos registrados en el 

estudio, la pérdida de hueso marginal e índice gingival fueron significativamente 

mejores para restauraciones cementadas. (4) 

En tal sentido, el objetivo del presente estudio es identificar la prevalencia de la 

prótesis sobre implantes atornillados y cementados en pacientes atendidos 

según criterios de los maestrandos en la clínica UASB 

1.1.1 El Problema 

Identificación 

Hoy en día con el avance en el diseño y construcción de las prótesis se ha 

reducido considerablemente los problemas sobre estas, pero al aumentar la 

cantidad de tratamientos con implantes aumentan el número de problemas (5). 

En tal sentido, un implante no reemplaza a un diente, es preciso tomar en 

consideración las complicaciones como ser: reemplazo de algún componente 

protésico, tornillo flojo, fractura de pilar, modificación de la prótesis por causa de 

una pieza dental o implante, reiteradas intervenciones quirúrgicas. En tal sentido, 

el factor más importante, es la higiene bucal óptima por debajo de la prótesis, lo 

cual permita tener un mejor control minucioso para periimplantitis. 

En las prótesis cementadas sobre implantes, este es su mayor desventaja, la 

posibilidad de ser recuperable (5). Aunque sea cada vez menos necesario por el 

incremento de supervivencia de las prótesis siempre se debe planear con esta 

posibilidad. Es por esto que se han planteado numerosas formas de hacer una 

prótesis cementada recuperable, como colocando marcas en la posición del 

tornillo o utilizando cementos provisionales. En este contexto, algunos 

investigadores refieren que el cemento provisional en prótesis sobre implante y 

los resultados obtenidos, son insignificantes valorados estadísticamente (5). En 

lo que respecta a prótesis atornilladas, su recuperación, no se constituye en un 

problema, al contrario, se presenta como su principal ventaja. 
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Definición del problema 

¿Cuál es la frecuencia de casos de prótesis sobre implantes atornilladas y 

cementadas aplicadas en pacientes atendidos en la clínica de la UASB, en el 

periodo comprendido entre enero de 2017 a enero de 2018? 

1.1.2 Justificación y uso de los resultados 

La elección de las prótesis cementadas – atornilladas sobre implante, refiere de 

una valoración minuciosa en cuanto a los variados parámetros influyentes al 

momento de la selección. No consta una guía particular o específica, en la cual 

se mencione en qué momento se debe usar una tipología de rehabilitación de 

prótesis sobre implante, sin embargo, existe una serie de ventajas e 

inconvenientes de cada una de ellas. 

Así mismo, se considera el criterio médico para su aplicación técnica (angulación 

del implante y la estética entre las más relevantes, asociado a ello el factor 

económico del paciente), factores asociados que permitirán dar la mejor solución 

posible a largo plazo, tomando en cuenta en estos casos la integridad pulpar y 

periodontal de los dientes contiguos al no estar involucrados con prótesis parcial 

fija. 

En este contexto, es de gran importancia considerar la ventaja del atornillado, el 

cuanto a su retiro con facilidad para el mantenimiento y reparación que pueden 

ser necesarias a largo plazo, sin embargo, en la cementada, cuesta mucho retirar 

la prótesis, lo cual conlleva al riesgo de una posible fractura. Es por ello que se 

desea conocer el criterio de los médicos odontólogos, para establecer si la 

prevalencia entre ambas técnicas es de diferencia significativa. (5) 

En tal sentido, las prótesis combinadas seleccionadas tanto de cemento como 

tornillo, es una opción relevante para concertar los factores que poseen en 

cuanto a ventajas ambas prótesis. Da las mejores características de las prótesis 

cementadas como es la pasividad y la mejor característica de las prótesis 

atornilladas que es el poder ser recuperable. (5) 

Ante esta situación, es de gran relevancia contar con adecuada y exacta 

información, ante situaciones controversiales que existen, se justifica el estudio 
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sobre la efectividad que presentan la prótesis fija sobre implante, considerando 

las de cemento o tornillo, lo cual permitirá destacar toda complicación biológica 

y protésica que se puedan presentar entre ambos tipos de rehabilitación sobre 

implante, beneficiando de esta manera a la población de usuarios, quienes 

tendrán la presente investigación como un aporte científico de gran importancia 

para los maestrantes de la Universidad Andina Simón Bolívar (en lo sucesivo 

UASB).  

1.1.3 Objetivos 

General 

Determinar la frecuencia de casos de prótesis sobre implantes atornillados y 

cementados en pacientes atendidos en el servicio de rehabilitación oral de la 

Clínica de la Universidad Andina Simón Bolívar durante el periodo enero 2017 a 

enero 2018. 

Específicos 

- Determinar el número de prótesis sobre implantes cementadas aplicada 

en pacientes atendidos en la Clínica UASB 

- Establecer el número de prótesis sobre implantes atornilladas aplicada en 

pacientes atendidos en la Clínica UASB 

- Determinar el criterio de selección para aplicar prótesis cementada o 

atornillada en pacientes atendidos en la Clínica UASB. 

- Comparar la frecuencia de prótesis sobre implantes atornilladas y 

cementadas 
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CAPÍTULO II.  MARCO TEÓRICO Y CONTEXTUAL 

2.1 Marco Teórico 

2.1.1 Implante dental 

El implante dental, es una pieza mecánica, la cual reemplaza a las piezas 

dentarias naturales, en tal sentido, su aplicación, permite requerir de una base 

para la fijación ósea, la cual permita, en el caso de una corona 

implantosoportada, la adición de un tipo de corona que puede brindar soporte en 

pilar dentario fijo, o en tal caso, constituirse en un pilar de otro implante. Al 

respecto, su función principal en cuanto a la aplicación de esta clase de implante, 

es una resolución de un edentulismo, ya sea parcial o total, y que, de no ser 

intervenidos en tratamiento, conllevan problemas asociados con la función, 

fonética, masticación, atrofia y reabsorción ósea adyacente (6). 

El implante dental, es una opción prioritaria para el reemplazo piezas dentarias, 

ya sean estas en mal estado o en ausencia. Al respecto, toda restauración que 

se aplica encima de un implante, se presenta como diente natural tanto en lo 

funcional como estético. Este tipo de restauración se fijan al implante en forma 

permanente, lo cual permite proporcionarle estabilidad y descartando aspectos 

que son desagradables de toda prótesis removible, ya sean problemas en la 

fonación, inflamación del tejido blando, dificultad masticatoria entre otros. (7). 

Figura 1 
Características de un implante dental 

  

Nota. Agudo, et. al. 2016 

http://scielo.sld.cu/img/revistas/ibi/v28n3/f0411309.gif
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En tal sentido, el implante dentario, es aparato o dispositivo elaborado con 

materia biológicamente inerte, el cual se inserta a través de una cirugía en la 

parte ósea alveolar, sustituyendo la raíz de la pieza dental ausente. Se constituye 

en una parte protésica, la cual releva la pieza dentaria por completo, así mismo 

el implante está estructurado por un pilar protésico y la prótesis. (8) 

En este contexto el implante se contacta solo con el tejido óseo, por otra parte, 

el pilar protésico prolonga el implante sobre el tejido blando. A ello, se agrega 

una pieza “juntura”, encargada de la unión entre el pilar y la prótesis dentaria, 

haciendo las veces de corona. Por lo tanto, la prótesis, se une al implante a 

través de una juntura, ya sea cementada o atornillada. (9) 

En la prótesis atornillada, se aplica un tornillo, el cual permite el ajuste de la 

prótesis, por otra parte, en la pieza cementada, se aplican cementos estándar, 

con tecnología mejorada. (10) 

Es importante destacar los variados implantes dentales, los cuales refiere un 

cuerpo roscado y rugado, cuyas dimensiones varían en un promedio de 6.0-16.0 

mm de longitud y de 3.5 a 5.0 mm de diámetro. Al respecto, el diámetro y longitud 

necesaria para un implante óptimo a largo plazo, depende del soporte de la parte 

ósea, así como el factor mecánico y biológico correlacionado. (10) 

Hoy en día, la geometría screw type, cuyo tipo tornillo es la de mayor difusión, la 

cual se introdujo por Branemark, quien refiere una alta retención mecánica, por 

sus características acanaladas y una gran habilidad para la transferencia de 

fuerza compresiva, lo cual permite mejorar la estabilidad inicial. (10) 

Los implantes dentarios, se fabrican generalmente a base de titanio comercial, 

material biocompatible en correlación con los tejidos vivos; la cual se caracteriza 

por ausencia corrosiva y, por tanto, el deterioro del material, lo cual conduce a 

procesos inflamatorios no deseables, así como la muerte tisular que lo circunda, 

formación de trombo, entre otros. Así mismo, se evita la formación de 

anticuerpos, respuesta inmunológica no deseada o la mutación celular y células 

neoplásicas (10). 

En lo referente a la biocompatibilidad de la materia, se realizan pruebas in vitro, 

las cuales son experimentales con el uso de cultivos celulares, para de esta 
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manera, determinar el grado de solubilidad y toxicidad. Por otra parte, se realizan 

experiencias en vivo, tomando como modelos animales, asociado a ello, técnicas 

bioquímicas, histoquímica, inmunohistoquímica, carga mecánica entra otras, 

para valorar la respuesta al tejido en presencia material. (11) 

Algunas investigaciones realizadas para la valoración de la biocompatibidad de 

variados materiales, demostraron que el titanio es el que mejor respuesta brinda 

a la inserción en un organismo vivo, debido a su resistencia corrosiva y 

estabilidad mecánica en el proceso cicatricial. (12) 

Otros materiales, como el niobio, circonio o tantalio, si bien son materiales que 

no presentan toxicidad, son también biocompatibles para su uso con aleaciones 

de titanio como aplicación biomédica. Así mismo, esta aleación, no es bioactiva, 

debido a que no forma una unión muy fuerte con el tejido óseo. En tal sentido, el 

material bioactivo, permite la colonización de la superficie por parte de células 

osteoprogenitoras. (13) 

En toda unión directa, adherente y fuerte con el tejido óseo, el implante dental 

está provisto de un tratamiento superficial, con recubrimiento de otros materiales, 

los cuales desarrollan su desempeño, al incrementar el crecimiento óseo en su 

superficie. (13) 

Además de la caracterización propia de los implantes, el proceso de inserción, 

ha evidenciado ser relevante en el éxito de una unidad de protesis. En tal sentido, 

y debido a la presencia de un variado número bacterial en cavidad bucal, la 

herida causada por el proceso de inserción, debe estar en reserva, para reducir 

posibles infecciones que conlleven a la pérdida implantaría. Por tal razón, la 

técnica de inserción más importante, puede incluir el cubrimiento de los 

implantes asociado al tejido epitelial que, desde su origen, recubre el sitio de 

inserción. 

Al aplicar la técnica, reduce el periodo cicatricial de la herida, toda vez que al ser 

aislada de forma temporal de un ambiente rico en microorganismos que están 

presentes en la cavidad bucal e incrementa la presencia ósea en la superficie 

implantaría, disminuyendo el riesgo contaminante bacterial así como la pérdida 

del implante. (14) 
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Generalmente, la técnica es conocida como de dos etapas, toda vez que se 

requiere de 2 intervenciones quirúrgicas para concluir con el colocado de la 

prótesis. 

Al realizarse la primera intervención, se aplica el implante y se recubre con el 

epitelio. En una segunda intervención (periodo entre 4-6 semanas) posterior a la 

primera, se procede a retirar el epidelio, para recubrir la zona cortical implantaría 

y aplicar el pilar protésico, así como la prótesis (14). 

Al respecto, existe otra técnica implantaría, la cual se coloca de manera conjunta 

al pilar protésico, inclusive la prótesis dentaria en una única intervención 

quirúrgica, así mismo, no se realiza el recubrimiento del epitelio. Esta técnica 

conocida como de “una etapa”, permite la reducción del tiempo cicatricial, 

incrementando el beneficio para el paciente. Sin embargo, es poco utilizada esta 

técnica, debido a problema de contaminación bacterial que se presenta en el 

proceso cicatricial cuyo efecto, se debe a la ausencia de aislamiento del epitelio 

y el incremento de daño, principalmente en el tejido de formación, por causa de 

micromovimientos originados por el uso temprano de prótesis dentaria. (14) 

En tal sentido, sea la técnica de elección utilizada, el proceso de inserción, debe 

proseguir un cumplimiento de protocolo de forma estricta en la intervención 

quirúrgica, para proteger los tejidos que lo circundan y así garantizar la 

estabilidad y su viabilidad implantaría. Por otra parte, un procedimiento que 

cause trauma excesivo en los bordes óseos circundantes, podría conducir a una 

respuesta inmunológica no deseable, cuyo efecto podría generar la formación de 

una cápsula fibrosa, que permita aislar el implante de la parte ósea y, por tanto, 

evitar su oseointegración (14). 

El trauma, es causado por exceso de carga, así como en la velocidad del equipo 

de perforación, utilizado para instaurar el lugar de inserción de la pieza 

implantaría. El exceso de carga, ocasiona microfacturas óseas, afectando la 

estabilidad, por su parte el exceso de velocidad, origina un incremento en la 

temperatura ósea y, por tanto, generaría la necrosis. En el proceso de 

perforación de lugar de inserción, se origina la fricción, entre la punta del taladro 

y la parte ósea alveolar. 
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En caso de que la fricción origine un incremento de temperatura ósea 

circundante, por arriba de los 47ºC como promedio por minuto, causa necrosis 

ósea y como efecto del calor en exceso y, por tanto, el implante se puede perder 

por causa de la formación de tejido fibroso que lo circunda. (14) 

Al respecto, la valoración de las características anatómicas de la parte ósea 

alveolar, la selección del tipo de implante, así como la aplicación del protocolo 

de inserción con mucho cuidado, se asocian al éxito de la interfase entre el hueso 

e implante, y por tanto, la oseointegración obedece en gran medida a la 

formación ósea en la superficie implantaría (14). 

2.1.2 Componentes de los implantes 

Un implante dentario, se compone de dos principales partes: a) Un tornillo, b) Un 

pilar, y c) Un muñón. (15) 

En lo que respecta al tornillo, este se inserta de manera quirúrgica de la parte 

ósea de la mandíbula del paciente; así mismo, el pilar refiere una función 

creadora de la conexión entre el tornillo y la parte protésica “corona dental”. En 

tal sentido, la corona no se considera parte de un implante dental, pegándose 

por separado, sin embargo, en asociación con el tornillo y el pilar, llegan a 

sustituir la pieza dentaria faltante. 

Pilar. Es una pieza o aditivo que se une al implante, sosteniendo la prótesis, 

pudiendo ser atornillada sobre implanta. En tal caso, la corona llega a sujetarse 

al pilar a través de un tornillo. Por otra parte, la prótesis de cemento sobre 

implante, en la cual la corona se plega a través de un cemento dental. (16) 

En todo tratamiento de implante rehabilitador, cuando se menciona al 

componente de implante, se hace referencia a un tornillo de titanio puro, el cual 

se inserta al interior de la parte ósea maxilar, con el objeto de reemplazar la raíz 

de la pieza dentaria natural, siendo su función principal, luego de la 

oseointegración, el de sujetar la prótesis implantada – soportada, o sea, la pieza 

dentaria. (16) 

En lo que respecta a la función del pilar, es un elemento de conexión que une el 

implante con la prótesis implantosoportada y que además permite sustituir la 
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corona, en caso de deterioro o revisión anual rutinaria, sin que sea necesario 

acceder al implante de titanio osteointegrado dentro del hueso maxilar del 

paciente  

Finalmente, el último componente es la corona sobre implantes, siendo esta la 

parte visible y lo que nos ofrece la funcionalidad y estética. En la actualidad se 

tiene una variedad de materiales, siendo la porcelana y el zirconio los más 

habituales en prótesis dentales. De esta forma a la hora de llevar a cabo la 

inserción de un implante dental hay que tener en cuenta los diferentes 

componentes (implante, pilar y prótesis) puesto que cada uno de ellos cuenta 

con una función indispensable en este tratamiento. 

En tal sentido, se resume las partes principales de un componente implantario: 

(17) 

a) El pilar cicatricial, que se fabrican con titanio, el cual llega a introducirse al 

agujero hexagonal de la cabeza del implante. 

b) Pilar recto para tallar, elaborado a base de titanio, el cual presenta un diseño 

antirotación, incluyendo un tornillo para fijación. 

c) Pilar anatómico recto, para cemento, elaborado a base de titanio con un tornillo 

para su fijación. 

d) Pilar angulado para cementado, el cual refiere 12 posiciones antirotación, el 

mismo que tiene su tornillo para fijación. 

e) Pilar semicalcinable. Con tornillo a base de titanio, utilizado para ciertos tipos 

de implante. 

f) Pilar calcinable, elaborado a base de resina acrílica, presenta tornillo de 

fijación, con modelo rotatorio y antirotatorio.. 

g) Pilar de bola, elaborado a base de titanio, presenta agujero hexagonal en la 

cabeza con un casco de acero y también de plástico. 

h) Transfer de impresión directa, utilizado para técnica de cubeta cerrada, 

elaborado a base de titanio, con aditivo de tornillo corto. 
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i) Transfer de impresión directa, utilizado para técnica de cubeta abierta, 

elaborado a base de titanio, con aditivo de tornillo largo. 

j) Análogos de implante para laboratorio, elaborado a base de titanio. 

Un pilar, es un aditivo, el cual se introduce en la pieza implantaría dental, utilizado 

para unir con la corona, a fin de brindar sostén a la prótesis, se estructura en dos 

partes, la transmucosa, con diseño en forma cilíndrica, el cual está en relación 

con la mucosa y la corona, uniéndose de manera directa a la corona, presenta 

variadas angulaciones y alturas. Se presentan 3 tipos de pilares, es decir, 

calcinables y rectos, los mecanizados, pudiendo ser metálicos o cerámicos y los 

sobrecolados, cuyo diámetro depende de la posición o lugar donde se sitúe el 

implante. (17) 

2.1.3 Tipología protésica sobre implante 

Reemplazo de pieza dentaria o varios dientes.  Implante unitario, o varios 

implantes en zona edentula, con prótesis fija. (18) 

Reemplazo de la arcada totalmente completa, tanto superior o inferior (todas las 

piezas dentarias) 

Sobre dentadura de prótesis removible, que es soportada tanto en barras como 

bolas atornillada al implante. 

Sobre dentaduras de prótesis fija en implante. 

Se presentan variados tipos de prótesis dental sobre implante, las cuales podrán 

ser fijas o removibles. (18) 

La prótesis fija, puede llegar a sustituir uno o más piezas dentarias, las cuales 

sustituyen la corona de dientes naturales que se hayan perdido. Están fabricadas 

generalmente de material restaurador, que puede ser porcelana que se fusiona 

a un metal noble a través de una aleación. En tal sentido, se tienen varios tipos 

de prótesis fija: las atornilladas de manera directa al implante y las cementadas 

al implante. (18) 
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Prótesis atornillada a un dispositivo intermedio, la cual se utiliza cuando se tenga 

demasiado grosor de encía o también que existe una divergencia entre 

implantes. 

Así mismo, se puede apreciar 2 tipos de prótesis fija, dependiendo del material 

utilizado para su elaboración. La prótesis metal – cerámica, resultan ser 

económicas y la prótesis a base de zirconio, la cual brinda mejor estética, pero 

con un costo más elevado. 

Es importante mencionar que existe otro tipo de prótesis fija, la “híbrida”, la cual, 

además de llegar a sustituir la corona dental, suele sustituir el color y una parte 

de la encía desdentada.  

Esta prótesis fija, se atornillan al implante dental, colocándose en pacientes que 

tuvieron reabsorción ósea o también para poder optimizar la estética, así como 

la función de fonación y una sonrisa más armoniosa. (19). 

Estas prótesis, suelen colocarse con 6 implantes, se fabrican de una estructura 

metálica y está cubierta por material acrílico – porcelana. 

El implante, se presenta con variadas características de aplicación, 

denominándose: 

a.- Implante con la raíz, con inserto de hueso, presenta forma de placa y 

subperiostico (17).  

Al respecto, cuando se aplica prótesis sobre implante, se presentan 3 tipos de 

soportes para prótesis, como ser: 

Dentosoportada, la cual se fija a nivel de las piezas dentarias a través de pilares, 

donde los dientes adyacentes, suelen ser desgastadas previamente. 

Mucosoportado, utilizado de manera general, para edéntulos totales y su soporte 

se da a nivel de la encía. 

Implantosoportado, el cual requiere de 3 elementos, es decir, el implante, pilar y 

corona. 

En la inserción de un implante dental, estriba en algunos condicionamientos 

generales, entre las que se puede mencionar la cavidad oral o el estado del tejido 
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del hueso. En lo referente a la estética, lo ideal será insertar un implante luego 

de la extracción de la pieza dentaria, lo más antes posible, así como también se 

debe tener en cuenta la etapa curativa de la zona de implante, en caso contrario, 

se tiene el riesgo de modificar el proceso de oseointegración (17). 

En el procedimiento, se debe tener una distancia, tanto entre la pieza dentaria 

adyacente y la pieza de implante, la cual no debe ser menos a 2 mm, distancia 

representativa, toda vez que cada paciente es diferente y se debe tener 

precauciones para cada caso. (17) 

Una vez que se colocó el implante, según Branemark, refiere en el protocolo, 

una recuperación cicatricial entre 3 a 6 meses, tiempo en el cual se retira la parte 

suturada resultado de la inserción del material mecánico, en este lapso, se 

realiza una impresión del cuerpo implantario, para luego elaborar una corona 

provisional cicatricial, para evitar la recesión gingival, para luego ser utilizada por 

el paciente, en un periodo comprendido entre 6 a 10 semanas (20) 

2.1.4 Prótesis atornillada y cementada 

Por su retención a la prótesis (16) 

1) Atornillado: emplea un tornillo para fijar la prótesis. 

2) Cementado: su fijación es a base de cemento. 

3) Pilar para retenedor: (attachment) el cual es empleado como sistema de 

retención para fijar la prótesis removible (retenedor anillo Oring). 

Respecto a la relación axial con el cuerpo de implante:  

• Rectos: son pilares que presentan una angulación de 0º en relación al eje 

axial del implante, variando solo la altura gingival. 

• Angulados: utilizado en pacientes, en lo que se requiere la corrección 

angular, en tal caso, los tornillos de acceso que no queden en una posición 

no favorable. 

Respecto al material de elaboración. 
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• Metálicos 

Titanio: es un material de aleación tradicional en implantes, lo cual se debe a las 

excelentes propiedades mecánicas y biológicas. Algunas investigaciones 

clínicas, demostraron excelente supervivencia en restauración soportada por 

pilar de titanio. (16). 

Así mismo, refiere un material muy dúctil, lo que facilita la tolerancia hacia 

pequeños defectos o grietas (16). 

Existen algunos tipos de aleación, y se utilizan para la elaboración de pilares 

como ser: cobalto y cromo, aleación de oro, níquel y cromo. (16) 

Material plástico, elaborados de material polímero plástico, de un color similar al 

diente, provee de soporte a la restauración temporal. 

El tiempo de permanencia en la cavidad bucal es de 180 días. (16) 

• Cerámicos 

Pilares elaborados a partir de inconvenientes que pueden originar el pilar 

metálico, como una visualización de una terminación del pilar a nivel gingival, 

cambio de cromo de la encía debido a lo traslúcido del metal en biotipo 

periodontal fino o la visualización de un pilar por retracción gingival. (21) 

Se han evidenciado estudios, los cuales refiere grandes ventajas, como Jung et. 

al. (16) demostró que el tipo de pilar, no produce un cambio de color en la mucosa 

peri implante, en relación con el pilar metálico. 

Así mismo, Scarano, et. al. (22) encontró que una adhesión bacterial, es menor 

en la superficie de un pilar cerámico, como ser, zirconio, en relación con el titanio. 

Por su parte Zembic, et. al. (23) investigó un caso clínico de 3 años, evidenciando 

que el pilar de zirconio y titanio, demostró el mismo resultado biológico y de 

sobrevivencia. 
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Tabla 1 
Características comparativas del óxido de zirconio y óxido de alúmina 

Características Óxido de alúmina Óxido de zirconio 
Resistente a flexión 

Resistente a fractura 

Propiedades 

radiológicas 

Biocompatibilidad 

Módulo de elasticidad 

Color 

Densidad 

420-670 MPa 

3.8-4.5 MN/m 

Radiolúcido 

Biocompatible 

380 Gpa 

Vita A 3.7 (mejor 

transparencia) 

3.94 gr/cm3 

900-1345 MPa 

9-10 MN/m 

Radiopaco 

Biocompatible 

200 Gpa 

Blanco 

6 gr/cm3 

Nota. Peñarrocha, Implantología oral. 2001. 

• Pilares prefabricados 

Material no modificable, elaborado por empresas industrializadoras de implantes, 

las cuales presentan una serie de alternativas de estructuras protésicas, tratando 

de dar cobertura a variadas posibilidades en la reconstrucción de corona. Estos 

pilares, al elaborarse con los mismos tonos alfa numéricos que los implantes 

tienen entre ellos, un elevado ajuste y una mejor adaptación marginal (21) 

Material modificable, este tipo de pilares, son diferenciados del estándar, debido 

a la posible modificación de su sección, tanto en la forma como en el diámetro 

en el trayecto transmucoso, brindando ayuda en el logro de un perfil de 

emergencia adecuado. 

• Pilares confeccionados en laboratorio 

Son materiales fabricados en laboratorio, donde el técnico elabora a través de 

un cilindro plástico, el cual será fundido elaborar un pilar. Estos pueden ser 

colados o sobrecolados. (21). 

• Pilares maquinados 

Este material es personalizado y confeccionado por CAD-CAM, cuya tecnología 

permite la producción a base de titanio o zirconio (21). 
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Es importante destacar que, en la actualidad, se presenta una amplia variedad 

de pilares protésicos en el mercado, lo cual permite satisfacer exigencias tanto 

funcionales como estéticas. 

2.2 Aspectos protésicos en implantología estética 

En tal sentido, y luego de colocar el implante, de manera independiente del tipo 

de carga que se da a la restauración final, se deriva a la inserción de un pilar. 

Hay varios tipos de pilares, los cuales son de diferente altura, forma, material, 

ángulo entre otras, lo cual depende de la casa comercial que la produce (24). 

• Elección de la tipología restaurativa 

Existen 2 aspectos para restaurar en el caso de implante, ya sea de forma directa 

por encima de la cabeza del mismo, o también con un pilar intermedio entre la 

prótesis y el pilar. 

Es directo sobre la cabeza del implante, cuando el tornillo que soporta la 

restauración va de manera directa a éste. Se sugiere que se atornille a 3N cm, 

realizar la maniobra “quitar – poner” el menor número de veces, posiblemente el 

tornillo pueda llegar a deformarse y variar su forma inicial, pudiendo ocasionar el 

alojamiento no deseado (24). 

Así mismo, otra forma restaurativa, es directa al pilar, el cual forma una especie 

de puente entre la prótesis definitiva y la cabeza del implante, en tal caso, la 

prótesis final, ya sea tornillo o cemento sobre pilar, sobre la cabeza de implante. 

Se sugiere una rehabilitación completa, utilizar pilar intermedio, toda vez que 

facilita la higiene, comprobación de un ajuste perfecto, así como obtener una 

mejor estética, toda vez que el tornillo de oro, es de menor diámetro que aquél 

utilizado cuando la prótesis está en forma directa sobre la cabeza del implante. 

En unitarios y puente parcial, puede variar según el caso (24). 

Se sugiere utilizar prótesis cementada en restauración unitaria y atornillada, ya 

sea en puente parcial y rehabilitación, considerando la facilidad que supondría el 

desarmar la prótesis si en caso ocasione problema ulterior. 
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• Pilar de cicatrización 

En los dos tipos de restauración, y en caso de que no se realice una carga 

inmediata o se utiliza de forma provisional en la segunda etapa quirúrgica, se 

llegará a utilizar el pilar de cicatrización.  

En tal sentido, sirve para recontornear el tejido blando con una anatomía análoga 

a una restauración final, se logra de esta manera un perfil de emergencia 

deseado desde la cabeza del implante. Luego se puede emplear o no un pilar 

intermedio, el cual depende de la técnica que se utilice (24). 

Al respecto, se presentan 3 pilares de diferente cicatrización, que puede 

utilizarse según el caso y el objetivo a conseguir: 

- Pilar de cicatrización recto (tipo I) 

- Pilar de cicatrización de diámetro más ajustado que el del implante 

aplicado en la zona apical y más amplio en la zona coronal (tipo II). 

- Pilar de cicatrización del similar diámetro que el implante aplicado en la 

región más apical y más amplia en la región más coronal (tipo III). 

Figura 2 
Tipo I, II, III de pilares de cicatrización de izquierda a derecha respectivamente 

 

Nota. Gallardo, et. al. 2011 

En lo referente a la parte anterior, se sugiere utilizar pilar recto y del tipo II, toda 

vez que se quiere obtener la mayor cantidad tisular en la etapa cicatricial y luego, 

crear un perfil de emergencia de la forma que se desea. 

En piezas molares o premolares, se puede requerir alguno de los tres tipos, lo 

cual depende de la cantidad de tejido queratinizado inicial, del diámetro de los 
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implantes, en correlación con la corona a reemplazar; así mismo, la distancia del 

implante a la pieza dental o al implante adyacente. En situaciones, la simple 

presión del pilar cicatricial puede impedir el desarrollo tisular blando 

periimplantario, en tal caso, es importante elegir en según sea el caso, el más 

indicado (24). 

• Diseño de la prótesis provisional o definitiva 

En la prótesis sobre implante, es importante considerar los siguientes aspectos, 

para obtener un resultado adecuado, tanto en lo funcional como la estética a 

corto y largo plazo: (24) 

- Ajuste pasivo 

- Oclusión.  

- Particularidades anatómicas (edad del paciente, sexo, raza). 

- Estética de la prótesis (color, textura, translucidez, fluorescencia). 

En lo referente a la anatomía particular del provisional o en tal caso, la 

restauración final, se debe considerar de forma independiente, los siguientes 

aspectos: 

- Ubicación del implante.  

- Anatomía de la zona apical de la corona (vestibular en contacto con la 

encía). 

- Situación del punto de contacto respecto a la parte ósea. 

En algunos casos, el implante se sitúa hacia el palatino o lingual, en correlación 

a la posición correcta de la corona, clínica a reponer, en tal caso, existen dos 

soluciones para estos casos. (24) 

Una primera resolución, refiere en llegar a forzar desde la cabeza del implante, 

o también el pilar y la cara vestibular de la corona eventual, la cual llegue a 

cicatrizar desde el inicio la encía, así como una manera favorable asociada a la 

estética; por otra parte, se debe procurar que exista volumen necesario de encía, 

para de esta manera, no se lleguen a originar retracciones, lo cual conlleve a 

factores condicionantes negativos que influyan en el resultado final. 
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La segunda resolución, refiere la creación de una solapa por delante de la encía, 

que, de manera artificial, la corona emerge más vestibular de lo que generalmente 

es; en caso de piezas dentarias naturales, esta solución puede ser contraindicada, 

toda vez que causaría una inflamación gingival a ese nivel. Por otra parte, en el 

cambio de implante, si el paciente refiere una adecuada higiene, no podría 

generarse inflamación de la encía, ubicada bajo de la solapa estética (24) 

Figura 3 
Estructura metálica realizada a partir del colado del encerado ideal (izquierda). 

Coronas finalizadas en porcelana y cada una realizada de forma distinta, para 

así lograr la estética deseada (derecha) 

 

Nota. Gallardo, et. al. 2011 

Figura 4 
Coronas definitivas colocadas en el modelo, pudiéndose observar la distinta 

anatomía dependiendo de las diferentes situaciones clínicas 

 

Nota. Gallardo, et. al. 2011 

En lo relacionado a la creación o mantenimiento de la papila interproximal, será 

muy importante tener en consideración la distancia existente entre el punto de 

contacto de la restauración y el hueso interproximal, pudiendo variar según las 

diferentes situaciones clínicas: (25) 
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- Entre dos dientes naturales.  

- Entre una pieza dentaria natural y un implante.  

- Entre dos implantes contiguos. 

- Entre un implante y un póntico. 

- Entre una pieza dental natural y un póntico. 

- Entre dos pónticos. 

- Entre dos piezas dentarias naturales 

En el caso, en que no existan implantes (dos dientes naturales), la distancia que 

se debe mantener es de 5 mm basándonos en el estudio de Tarnow, que 

comprobó que cuando ésta era mayor a los 5 mm, el porcentaje de la obtención 

de papila era menor progresivamente. (25) 

Figura 5 
Sector izquierdo, se observan 3 aspectos, pudiendo focalizarse en piezas 

dentarias naturales. En la forma A y C, se tiene una papila total debido a que la 

distancia del punto de contacto al hueso interproximal es de 5 mm o menor. En 

el caso B la distancia referencial es mayor; no lográndose así la papila en su 

totalidad. En la figura derecha se presenta el gráfico, el cual relaciona la 

distancia del punto de contacto al hueso interproximal con el porcentaje 

probabilístico de poder lograr papila 

 

Nota. Gallardo, et. al. 2011 
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• Entre un diente natural y un implante 

Ante la situación de un implante unitario con dientes naturales adyacentes, la 

distancia que se debe respetar entre el punto de contacto y el hueso 

interproximal para lograr en la mayor medida posible papila, debe ser como 

media de 6,5 mm o menor, en base a un estudio de Grunder y posteriormente 

confirmado en otro estudio por Choquet. (25) 

Figura 6 
Distancia que debe tener como valor máximo entre punto de contacto al hueso 

más coronal de la pieza dentaria adyacente 

 

Nota. Gallardo, et. al. 2011 

• Entre 2 implantes adyacentes 

El momento más complicado para obtener papila, acontece en casos donde se 

hallan 2 implantes adyacentes. En base a una investigación realizada por 

Tarnow, et. al., se evidencia respecto a la cantidad de tejido blando 

interperiimplantar en elevación, pudiéndose obtener un promedio de 3.4 mm. Por 

lo tanto, se recomendará nunca dejar una distancia mayor a ésta desde el punto 

de contacto de la restauración final al hueso interproximal existente. (25) 

Todas las medidas anteriormente expuestas, así como las relacionadas para 

obtener papila entre pónticos, póntico-diente y póntico-implante, se pueden ver 

resumidas en la tabla 2. (25) 
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Figura 7 
El trayecto del punto de contacto óseo interproximal debe ser entre 3.4 mm 

como máximo 

 

Nota. Gallardo, et. al. 2011 

Tabla 2 
Parámetros para predecir papila 

Situación Media Intervalo 
Diente – diente 
Diente – póntico 
Póntico – póntico  
Diente – implante 
Implante – póntico 
Implante – implante 

 
6.75 
6.5 
6.5 
5.75 
3.5 

4.5 – 5 mm 
4-9 mm 
5-9 mm 
4-9 mm 
5-9 mm 
3-4 mm 

Cuadro; las diferentes medidas para obtener una papila en base al trayecto existente entre la 
parte ósea interproximal y el punto de contacto 

Nota. Gallardo, et. al. 2011 

Se refieren varios esquemas que presentan algunas situaciones clínicas, las 

cuales pueden establecerse en implantología. 

Al respecto, se hace énfasis en la estética, en tal sentido, no siempre el colocar 

más implantes, se tendrá mejor solución estética, sino, por el contrario. En tal 

caso, es importante analizar dónde se debe colocar la fijación y elegir 

adecuadamente el tratamiento (25) 

2.2.1 Coronas atornilladas 

Se aplican de forma directa sobre la emergencia del implante, formando una 

unidad “monofásica” o sobre dos pilares, “bifásica”, siendo retenidos a través de 

tornillos enroscados de manera directa en el implante o en el pilar. 
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La caracterización de estas coronas, es que son desmontables o retirables, por 

tanto, requieren mucha precisión en la planificación y ejecución de su 

tratamiento, la etapa laboratorial, es compleja, se refieren casos de espacios 

interoclusales, reducidos y muñones muy cortos, mejor compromiso estético por 

la emergencia del tornillo de fijación, por medio de la cara oclusal del diente 

posterior y del cíngulo del anterior. (25) 

2.2.2 Coronas cementadas 

Este tipo de coronas permiten la utilización de pilar atornillado al implante, 

actuando como piezas dentarias naturales, talladas, sobre las cuales se colocan 

las coronas, siendo retenidas por la fricción que ejerce entre los pilares, así como 

en las superficies internas de las coronas, con interfase de cemento, siendo su 

caracterización principal, la sencillez de su elaboración y mucho más económica, 

aunque el desmontaje, es muy difícil, resulta ser más estéticas. (26) 

Los requerimientos que debe poseer una corona cementada, incluye 2 mm de 

espacio libre “interoclusal” por encima del tallado, su profundidad del surco 

gingival, no debe ser mayor a 3 mm, toda vez que impide la remoción de los 

excesos del cemento, por otra parte, la convergencia debe ser de 3º entre la 

pared axial del pilar, 5 mm de largo, mínimo para el pilar tallado y la rielera axial. 

(26) 

Esta clase de corona, puede elaborarse de porcelana, metal – cerámica y 

acrílica. Algunos autores refieren que las coronas cementadas, tiene ciertas 

ventajas sobre las atornilladas, como ser: un mejor ajuste pasivo en interfase 

implante / pilar, mejor axialidad de carga masticatoria, mejor higiene y estética, 

un mejor sellado de la micro hendidura del pilar, suelen tener mejor aflojamiento 

que las atornilladas, así mismo, la superficie oclusal es más estable y estrecha. 

(26) 

2.2.3 Fases de la implantación 

Las variadas etapas en el proceso, deben ser estrictas para obtener un buen 

resultado, así se inicia con la primera fase de estudio y planificación, lo cual es 

importante, para identificar el tipo de implante a utilizarse, y de esa manera 

disminuir el riesgo al momento de aplicar la técnica. (17) 
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Luego, se procede de inmediato a la etapa quirúrgica, pudiendo ser: 

a) En un tiempo: etapa que consta de una sola fase, se realiza una incisión a 

nivel del alvéolo, se perfora el hueso, donde se aplica el implante y el pilar de 

manera simultánea. En tal caso, el tiempo de espera es de 2 a 3 meses, para la 

colocación de la corona. 

a) En dos tiempos: en caso de que el proceso conste de 2 etapas, inicialmente 

se aplica el implante, se realiza la incisión a nivel alveolar, en este proceso, se 

llega a perforar el hueso para fijar el aparato mecánico, en caso de que el 

proceso falle, el resultado será una falta de soporte óseo hacia el implante 

ocasionado por la pérdida del hueso o una infección que afecte a este tejido. (17) 

en la segunda etapa quirúrgica, comienza luego del periodo cicatricial óseo, el 

mismo que abarca 6 meses, en caso de que el implante sea en el maxilar 

superior y en un lapso de 4 meses, si es mandibular, cuya diferencia resulta de 

la constitución ósea. Al cabo de este lapso, el implante se conecta a través de 

un pilar artificial, permitiendo la unión de la futura corona con el implante dentario, 

comprobando el estado de la encía, al realizar un corte a este nivel. 

Luego del procedimiento mencionado, en cada caso específico, la etapa 

siguiente refiere la restauración protésica, consistente en la elaboración de la 

futura corona, tiempo en que el paciente podrá observar los resultados del 

tratamiento final. (17) 

En la fase final, se encuentra la etapa de mantenimiento, donde se corrigen 

problemas que se pueden presentar, luego del implante, por lo que se sugiere 

tener un control permanente del implante, pilar y corona, garantizando de esta 

manera el tiempo de vida. 

En la actualidad, el implante, pilar y corona, suelen colocarse en un solo día, lo 

cual depende de cada caso de estudio. 

2.2.4 Prótesis implantosoportadas 

Este procedimiento, consiste en fijar la prótesis de una corona en implante, 

previo colocado en el maxilar superior o la mandíbula, a través de cemento, 
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tornillo o pilar. En tal caso, la falta de la parte ósea alveolar, es una causal 

habitual de fracaso implantario. (17) 

Las clases de corona que se utilizan en prótesis implantosoportadas, son las 

siguientes: corona metálica, de porcelana, cerámica pura y porcelana fundida 

sobre metal. La corona metálica no es recomendable para su uso en área 

anterior o de pieza dentaria visible, sin embargo, es una buena opción para 

piezas dentarias posteriores, toda vez que refiere una elevada durabilidad, este 

tipo de corona, suelen ser de aleación de níquel, oro, paladio y cromo. (17) 

Al mencionar la prótesis implantosoportada con tornillo, se refieren dos clases: 

(17) 

Al mencionar la prótesis implantosoportada con tornillo, se refieren dos clases: 

(17) 

• Las atornilladas de forma directa al implante, la cual necesita del pilar de 

tipo calcinable, para poder removerse fácilmente, ofreciendo una mejor 

posibilidad de higiene y limpieza 

• Atornillado de implante con pilar mecanizado y luego cementado de 

corona. Esta clase de prótesis, refiere algunas desventajas, como, por 

ejemplo, la introducción de cemento en tejido blando y el descementado 

de la corona. 

2.3 Implante cementado versus atornillado 

Desde hace bastante tiempo, cuando la implantología se inició, no se llegaba a 

niveles de éxito como en la actualidad, las coronas trans-atornilladas, era una 

elección, toda vez que permitían el desatornillarlas, observar y valorar la 

situación encontrada en cuanto a los tejidos periimplantarios. 

Una corona transatornillada se constituye en un atornillado directo, desde la cara 

oclusal al implante, llegando a formar una sola unidad. (6) 

Por su parte, la corona atornillada, lo hace de manera directa al piar, usualmente 

desde las caras libres, obteniendo una combinación con el cementado. Al iniciar 

el nuevo cementado especial para empleo de implante, así como la facilidad que 

se llega a presentar en el caso de removerse la restauración, se obtienen 
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valoraciones que poco a poco, la corona cementada, gana terreno en lo referente 

a su uso. (6) 

Actualmente se puede referir que la oclusión que se le da a una restauración 

implantosoporada, principalmente en prótesis fija, significará totalmente la 

seguridad de vida protésica. 

Un implante no llega a tener dispositivos sensores, lo cual permita, ante la 

sobecarga, referir una alarma, tal como se presenta en una pieza dentaria 

natural, por medio de elementos propioreceptivos que están instalados en el 

periodonto, radicando ahí la relevancia de instituir una correcta oclusión en todo 

tratamiento restaurador fijo implantosoportado (6) 

En un contexto general, se debe concebir que el cementado definitivo sobre pilar 

implantario, no es el más adecuado, previene algún problema, el cual conlleva a 

la necesidad de descementar la corona (tornillo flojo del pilar, adhesión de 

implantes, entre otros); con los cementos actualizados en caso de que la corona 

tenga un adecuado “ajuste pasivo”, la separación no refiere dificultades 

relevantes, situación que permite tener el control de la misma. 

Indudablemente, al realizar la elección de una forma de retención, se está 

incidiendo en un plan terapéutico, principalmente en el diseño oclusal final 

restaurativo. Así mismo, no se debe olvidar, que cada situación restaurativa, 

debe ser integrada en una adecuada correlación implante y corona, ya sea en la 

extensión como en la parte diametral. (6) 

Los aspectos a valorar al momento de elegir por alguna opción, se pueden 

mencionar las siguientes: (6) 

1) Fácil de fabricar y costo  

2) Pasividad estructural 

3) Retención 

4) Oclusión 

5) Estética 

6). Colocación de la prótesis  
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7) Remoción protésica 

La preparación protésica cementada, es más fácil que la atornillada, por tanto, 

más económica, cuya ventaja permite emplear técnica convencional, sin recurrir 

a otro método más complejo, la cual requiere de un aprendizaje muy especial, 

tanto en lo laboratorial como técnico. (6) 

La restauración de implante, cuya divergencia sea menor a 17º, es mucho más 

fácil de aplicar prótesis con cemento. Las empresas que fabrican, no proveyeron 

aún el pilar preangulado para restaurar prótesis con tornillo, siendo divergente 

en cuanto a la trayectoria atornillada menor a 17º. 

En este caso, la prótesis con tornillo no es fácil, requiriendo la elaboración de 

pilar personalizado, con método que sea sensible a la técnica, según las 

exigencias protésicas de cada caso. 

Las complicaciones que puedan presentarse en lo referente a la no pasividad de 

una prótesis sobre implante, se clasifican en los siguientes grupos: (6) 

1) Complicación biológica, incremento de carga que se transfiere a la parte 

ósea, pérdida ósea y progreso de microflora en el gap entre el implante y 

el pilar. (6) 

2) Complicación protodóncica: fractura o pérdida de tornillo  

La elaboración de una restauración implantosoportada, precisa de procedimiento 

clínico, así como también laboratorial, para lograr su precisión. 

Cada etapa de elaboración, puede cometer un leve error, el cual contribuya a la 

distorsión relacionado con la prótesis sobre implante. En algunos estudios, como 

el de Nicholls (6), determinó una distorsión en el movimiento relacionado de un 

punto único o un grupo de puntos establecidos fuera de una posición original, 

observándose una deformación permanente (6). 

La distorsión, podría acontecer de forma tridimensional, principalmente en el eje 

rotacional (d_x, d_y, d_z) como en el translacional (x, y, z). estos aspectos, 

suelen ocurrir en cualquier fase, es decir, desde la impresión, hasta el producto 

entregado de la prótesis (6). 
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En el caso de que las distorsiones tiendan a cero, se puede referir de un ajuste 

pasivo. Esa distorsión posible, se puede presentar en el momento de tomar una 

impresión, elaboración de un modelo, fabricación de un patrón de cera, entre 

otros (6) 

En cuanto a la retención, es influyente en ausencia de complicación, así como 

en la duración protésica sobre implante. Estos factores influyentes en la 

retención, están bien fundamentados en documentos, los cuales son similares a 

las piezas dentarias naturales, respecto a la convergencia de la pared axial, 

superficie y altura, rugosidad, así como el tipo de cemento (6). 

En lo referente a la conicidad, es un aspecto de mayor relevancia, el cual afecta 

la retención que se puede tener en una prótesis cementada. Al respecto, 

Jorgensen (1956) evidenció que 6º de conicidad sería lo ideal para una 

preparación en corona cementada. 

La investigación, refiere además que una conicidad de 15º, permite proporcionar 

alrededor de una tercera parte de retención adecuada, para una preparación de 

corona, con una conicidad de 25º, reduciendo de esta manera la retención en un 

75% (20). 

En su mayoría, las empresas que elaboran pilares establecidos en un rango de 

6º grados de conicidad (6) 

En tal sentido, toda retención registrada con prótesis cementada, es mucho 

mayor en relación a una pieza dentaria natural, es decir, 3 veces, por tanto, los 

odontólogos, podrán preparar pilares naturales con angulación 15-25º de 

conicidad. 

En lo referente a la instancia del colocado de la prótesis, en el caso de una 

restauración atornillada, solo se precisa de una radiografía, para evaluar la 

precisión del ajuste, antes de proceder a brindarle el torque final. 

Por su parte, en una restauración cementada, se precisa de mucho más cuidado 

al momento de la remoción de los excesos de cemento, así como de la 

radiografía. La remoción del exceso de cemento, es crítica para la salud 

periimplantaria. (Waerhaug, 1956). (6) 
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La prótesis implanto – soportada, requiere su remoción por varios factores, por 

tanto, es imperiosa la necesidad de un cambio del componente protésico, 

fractura o pérdida de tornillo, modificar la prótesis e incluso pérdida implantaria, 

reintervención quirúrgica (6). 

En una restauración cementada, la desventaja acontece en la dificultad que se 

presenta en la remoción, considerando en tal caso, la pérdida importante por el 

uso de cemento provisional, facilitando esta dificultosa tarea. (6) 

2.3.1 Coronas atornilladas 

El pilar calcinable colados, que forman la interfase implante – corona, no 

presenta similar adaptación (GAP), que un aditamiento maquinado. (6) 

Al respecto, se tendrá desadaptación no deseable, dando como resultado otra 

problemática, lo cual permita el deterioro de la salud y tejido periimplantario. En 

el caso de ser un puente soportado por implante, y en el caso de presentarse 

divergencia direccional, la desadaptación se incrementará y cuyos efectos, 

permitirá agravar el problema. (6) 

Esto principalmente llega a notarse en implante con sistema antirrotación interno, 

o en hexágono externo. 

Otra desventaja, se presenta cuando se atornilla directamente al implante, no 

permite dirigir fuerzas oclusivas en una dirección aconsejable. En algunos casos, 

se posee un aditivo con una parte maquinada, que va de manera directa al 

implante, así como también otra que se cola al tornillo. Estos aditivos, permiten 

solucionar la desadaptación, pero no la anatomía (6).  

En caso de pieza natural, el micromovimiento de fibra periodontal ante la acción 

de carga, permite facilitar la distribución en la raíz dentaria. Al respecto, la 

estructura rígida del implante hace que la fuerza esté concentrada en la altura 

de la cresta ósea. Si la carga que se ejerce en el implante es vertical, se llega a 

distribuir en el transcurso del mismo, teniendo como máximo la cresta ósea, 

reduciendo hacia apical. Cuando se aumenta la carga fuera del eje axial de la 

interfase implante-restauración, las fuerzas serán máximas a la altura de la 

tercera espira del implante y reducirán hacia la quinta o la sexta.  
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La interfase hueso-implante puede llegar a soportar fuerza no axial, sin embargo, 

pueden permitir aflojar el tornillo o presentar fractura (6)  

Es de gran relevancia el atornillado colado, el cual presente dudas en cuanto a 

la exactitud, permitiendo ante la aplicación de fuerza vertical de la restauración, 

efectos que se observen a nivel del tornillo de sujeción, así como también, en 

variadas ocasiones se han referido fractura en la cabeza del implante (6) 

Es normal que pueda observarse en la cara oclusal de una restauración la 

cabeza del tornillo, lo que estética y funcionalmente es inadecuado. Estas 

afirmaciones son ciertas, porque las obturaciones efectuadas con composite 

sobre las cabezas de los tornillos normalmente tienden a desprenderse.  De 

cualquier manera, vale hacer notar que el composite sufre un desgaste, 

perdiéndose la anatomía oclusal que se le podría haber dado en su colocación 

inicial (6). Lo mismo se puede decir de los molares, donde la cara oclusal mide 

alrededor de 7 mm. Debemos concluir que, con este tipo de restauraciones, es 

imposible conseguir una oclusión orgánica que dará como consecuencia 

estabilidad.  

2.3.2 Coronas cementadas 

Para hacer uso de una corona cementada, se requiere colocar el pilar atornillado 

de manera directa sobre el implante. Es necesario utilizar aditivos maquinados, 

para lograr un perfecto ajuste. Por lo tanto, se descarta utilizar pilar calcinable, 

debido a los motivos referidos precedentemente. (6) 

En este contexto, un pilar maquinado, puede presentarse con formas estándar o 

también con la posibilidad de ser tallados según sea el caso. Si se pondera esta 

opción, es mejor que el tallado lo realice el protésico en el laboratorio a través de 

microfresadora, permitiendo de esta manera, una adecuada terminación del pilar, 

así como causar menos molestia al paciente. 

En lo que respecta al pilar, el cual posea baja altura, se puede recurrir a 

elementos adicionales de retención; como por ejemplo el arenado del pilar, a 

través de partículas de alumina, con el fin de crear microrretención, 

precautelando que la superficie que esté en contacto, con tejido periimplantario, 

el cual permanezca adecuadamente pulida. (6). 
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La rugosidad puede favorecer la retención de la restauración al momento del 

cementado. Otra posibilidad de retención adicional, es el colocado de 

microtornillo, preferiblemente en las caras libres, pudiendo combinar con la 

cementación. 

Así mismo, se de gran importancia obtener elevadas prestaciones estéticas, es 

la combinación de una parte maquinada, lo cual permita brindar mejor calidad de 

la interfase implante aditivo, completando con una parte calcinable, facilitando 

así la posibilidad de que permita obtener muy buenos resultados, tanto 

funcionales como estéticos (6). 

Al utilizar corona cementada y el pilar atornillado de manera directa al implante, 

facilita el pode obtener los objetivos principales de una oclusión orgánica: axial, 

estable y no interferencia, lo cual se basa en el principio de la “Teoría Esférica 

de la Oclusión” (6). 

2.3.3 Características deseables del cemento para uso en implante 

Entre las características deseables, se pueden citar: 

a) Es biocompatible (6) 

b) De fácil remoción de la restauración  

c) Produce un buen sellado contra el pilar.  

d) Soporta la fuerza oclusal, amortigua el impacto.  

e) Cuenta con un apropiado periodo de trabajo para su uso cómodo  

f) Posee una apropiada fluidez inicial, facilitando la inserción de 

restauración. 

2.3.4 Ventaja; corona atornillada y cementada 

Indudablemente, la elección de una corona cementada para restauración final, 

aporta grandes beneficios, ya sea desde el punto de vista biomecánico como 

también el estético. 

Al utilizar corona cementada sobre pilar máquina, conduce a mejorar (6) 

a. La interfase implante - aditivo. 
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b. La orientación de las fuerzas.  

c. La oclusión (estabilidad, axialidad y no interferencia).  

d. La estética. 

Los factores antes referidos, dan como resultado final una adecuada salud de la 

parte tisular periimplantaria, así como un mejoramiento funcional, que redunda 

en beneficio de la longevidad restaurativa. 

2.3.5 Daños en el implante 

Se ha evidenciado que un implante, insertado en un periodo menor a un año, las 

causas principales de falla, se relacionan con: (27) 

1) Aspectos inherentes del paciente; medición, calidad y cantidad ósea 

2) Los errores en el proceso de inserción 

3) Las fallas selectivas respecto al material, diseño y tipo de implante, y 

4) Inadecuada distribución de la fuerza oclusal hueso - implante 

La relación de las fuerzas, debe permitir la conservación de una integridad física 

de la pieza implantada, manteniendo un equilibrio homeostático de fuerzas, lo 

cual debe y puede soportar la parte ósea. (27) 

La carga se considera tanto desde el punto de vista de la magnitud como de la 

frecuencia, debido a la capacidad que tiene, para estimular el proceso de 

remodelación ósea. 

Se ha establecido que la carga mecánica que se ejerce sobre la parte ósea 

durante las actividades diarias, generan frecuencias entre los 10-100 Hz. 

Al respecto, en el caso de la parte ósea alveolar, la carga oclusar causada al 

momento de la masticación, originan frecuencia hasta 30 Hz, por tanto, si bien 

estimulan la recuperación del tejido, pueden afectar la estabilidad del implante, 

principalmente en el tipo de hueso mayoritario córtico (27). 

La falla de un implante y en general, la complicación asociada, promueven el uso 

de modelos matemáticos por ordenador de computador, optimizando el diseño 



35 

del implante dental, permitiendo simular un comportamiento ante diversas 

condiciones tanto de inserción como de carga (27) 

En tal sentido, en las investigaciones realizadas a nivel internacional, se asume 

un modelo de interfase óseo – implante con oseointegración completa, 

restringiendo el análisis interfásico al estado estacionario de remodelación ósea, 

el cual es obtenido al finalizar el año, luego de la inserción, caracterizar por una 

insignificancia en la resorción ósea y alta estabilidad. 

En el proceso de aplicación de fórmulas matemáticas representadas en 

desarrollo biológico como la migración y diferenciación celular, así como el 

procedimiento transitorio molecular y sustancias biológicas, estos modelos 

matemáticos, permitieron un adelanto significativo para la predicción de un 

fenómeno biológico y mecánico, correlacionado con la cicatrización de la 

interfase, hueso e implante. (27) 

2.3.6 Complicaciones en el implante 

Al sustituir las piezas dentarias naturales ausentes con prótesis implanto 

soportadas, refiere un tipo de terapéutica bien informada y sea predecible. Se 

han establecido elevadas tasas de supervivencia de 5 y 10 años, ya sea de 

implante como de prótesis implanto-soportadas. (28)  

Sin embargo, tanto el facultativo clínico como el paciente, debe tomar en cuenta 

que una alta frecuencia de pacientes que han sido tratados con implantes 

dentales, tendrán algún tipo de complicación, que admitirá la visita al odontólogo 

los cinco primeros años. (28) En tal sentido, el diagnóstico, manejo, prevención 

de complicaciones asociadas con el implante, son aspectos importantes a tomar 

en cuenta en la práctica clínica. (28). Se pueden distinguir entre complicaciones 

biológicas y complicaciones relacionadas con el material. 

• Complicaciones Biológicas  

Las complicaciones biológicas están asociadas a los tejidos que circundan al 

implante (mucosa y hueso periimplantarios). Al respecto, se incluye una pérdida 

completa de la oseointegración, infección periimplantaria, la osteonecrosis de los 

maxilares, correlacionados a bifosfonatos y asociada con implante dental 
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oseointegrado, alteración de la mucosa bucal periimplantaria, alergia y 

carcinoma o tumor. (29) 

• Infecciones periimplantarias  

Una vez que se expone a la cavidad bucal, la zona transgingival de un implante 

o pilar, se coloniza de manera rápida por microorganismos. En ausencia de 

enfermedad, hay un equilibrio entre contaminación bacteriana y la respuesta del 

hospedador. 

La parte tisular blanda periimplantaria, llega a proteger la zona oseointegrada, y 

actúa como barrera contra sustancias liberadas por la placa bacteriana y la 

cavidad bucal. (27) 

La presencia de signosintomatología respecto a la inflamación de la mucosa 

periimplantaria (sangrado al sondaje suave, 0,25 N) sin pérdida ósea de soporte 

conforma un cuadro de mucositis periimplantaria. 

• Complicaciones Biológicas no relacionadas con la placa  

- Pérdida completa de la osteointegración y sobrecarga oclusal 

- Otras teorías etiológicas de pérdida de la osteointegración 

- cambios de la mucosa oral no relacionadas con la placa (Liquen plano oral, 

Carcinomas y Tumores, Granuloma de células gigantes periférico, 

Osteonecrosis maxilar asociada a bifosfonatos en relación con implantes, 

Alergia a los metales) (27) 

• Complicaciones asociadas al material 

Estas complicaciones están referidas a la relación con el implante o con el 

componente protésico. Una complicación técnica es aquella que afecta al 

componente protésico, elaborado en laboratorio, así mismo, una complicación 

mecánica asociada a componentes manufacturados por el fabricante. (30) 

En tal sentido, toda complicación asociada con el material, puede incluir tanto la 

complicación técnica como mecánica, así como otro tipo de complicación, tales 
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como ser fracaso de prótesis atornillada oclusalmente y la fractura del cemento 

adhesivo. (28) 

2.4 Marco Contextual 

La Universidad Andina Simón Bolívar (UASB) fue creada en diciembre de 1985 

y su primer Estatuto Orgánico data de marzo de 1987 por Decisión Nº 204/VI del 

Parlamento Andino en el VI Periodo Ordinario celebrado en Bogotá. 

Posteriormente esta norma fundamental fue ajustada en septiembre de 1992 

mediante Decisión Nº 496/IX, reformada en noviembre de 2008 y en 2020. 

La Universidad Andina Simón Bolívar (Sede Central) forma parte del Sistema de 

la Universidad Pública Boliviana (SUB) por Resolución Nº06/06 de la XXI 

Conferencia Nacional de Universidades y Resolución Nº 1367 del Comité 

Ejecutivo de la Universidad Boliviana (CEUB), instancia donde registra todos sus 

programas de posgrado. 

Con estos antecedentes, la Universidad Andina Simón Bolívar se ha posicionado 

en la región como importante actor para el proceso de desarrollo e integración 

andino, aportando a este cometido a través de planes, programas y políticas 

institucionales que responden a las necesidades formativas, reflexivas y 

académicas de este tiempo. 

La UASB, en lo que respecta a la salud oral, brinda la Especialidad en 

Rehabilitación Oral acorde a los más altos estándares en la formación de 

Posgrado. Considerando que la sociedad actual y las nuevas tendencias de 

Formación Profesional se orientan a un constante avance no solo en Tecnología 

y Equipamiento sino también en el desarrollo de nuevas Técnicas y 

Procedimientos, la actualización y los entrenamientos en los Posgrados tienen 

un rol importante ya que permiten que el Profesional Odontólogo pueda estar 

preparado para resolver Casos no solo de Baja Complejidad si no sobre todo 

aquellos de Mediana y Alta Complejidad. 

Así mismo como responsable principal de educación continua y de calidad en el 

quehacer científico presenta y ofrece a la comunidad odontológica ésta 

Especialidad y asume el reto de apoyar con la solución de los casos que 
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requieran ser tratados y de ésta manera contribuir con el Bienestar y Salud Oral 

de la Población de Bolivia. 
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CAPÍTULO III.  MARCO METODOLÓGICO 

3.1 Enfoque, tipo y diseño de investigación 

Enfoque de la investigación 

Cuantitativa, porque se determina la relación entre el implante atornillado versus 

cementado en prótesis, considerando la frecuencia de casos, las complicaciones 

y las ventajas en 70 pacientes intervenidos en la clínica odontológica de la UASB.  

En tal sentido, se utilizarán valores absolutos y porcentuales, lo cual permitió 

medir, desde una perspectiva objetiva del estudio. 

Se constituye en una investigación retrospectiva observacional, la cual se basa 

en el recojo de información de historia clínica, exploración clínica-radiográfica y 

un cuestionario aplicado a los odontólogos de la maestría en la UASB. 

Tipo y diseño de la investigación 

Descriptiva, porque menciona y registra lo observado, como el comportamiento 

de una o más variables de estudio en un grupo de sujetos en el periodo enero 

2017 a enero 2018. 

Es de corte transversal, porque se recolectaron datos desde el mes de enero 

2017 a enero de 2018, según las variables intervinientes en el estudio. 

3.2 Población y muestra 

Población 

La población objetivo del presente estudio, está constituida por 70 pacientes 

portadores de prótesis sobre implantes ya sean atornilladas o cementadas en el 

servicio de Rehabilitación Oral e Implantes de la UASB y que estuvieron de 

acuerdo con formar parte de la investigación. 

3.3 Variables de estudio 

Identificación de variables 

Variable Dependiente:   

- Criterio de selección 
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Variables Independientes: 

- Prótesis sobre implantes cementadas. 

- Prótesis sobre implantes atornilladas.  

- Número de prótesis cementadas y atornilladas.  

Diagrama de variables 

Objetivo  Variable Definicion 
Conceptua
l 

Definición 
operacional 

Tipo 
variable 

Categoría Instrumentalizacio
n e indicadores 

Determinar 
el tipo de 
prótesis 
sobre 
implante 
aplicada en 
los 
pacientes 
atendidos 
en la UASB 

Tipo de 
prótesis 
sobre 
implante 
 

Son piezas 
dentales 
artificiales 
fijadas con 
tornillo 
Piezas 
dentales 
artificiales 
fijadas con 
cemento 

Restauracione
s que permiten 
la 
funcionalidad 
de la boca, 
estética y 
salud. 

Cuantitativ
a 

Atornillada 
 
Cementad
a  
 

Frecuencia: 
Atornillada  
Cementada 
 

Establecer 
el criterio 
de 
selección 
de los 
maestrante
s para optar 
por una 
prótesis 
cementada 
o 
atornillada 

Criterio de 
selección 

Condición 
subjetiva 
del 
maestrante 
que permite 
concretar la 
elección de 
prótesis 
cementada 
o 
atornillada 

Determinación 
según criterio 
del maestrante 
para aplicar 
prótesis 
cementada o 
atornillada 

Cuantitativ
a 

Criterio Estética 
Angulación de 
implante 
Sugerencia del 
docente 
Costo económico 

Determinar 
el número 
de piezas 
cementada
s y 
atornilladas 
en prótesis 
sobre 
implante en 
los 
pacientes 
atendidos. 

Nº de 
piezas 
cementada
s y 
atornilladas 

Frecuencia 
de piezas 
dentales 
cementada
s y 
atornilladas  

Fijación de 
piezas 
atornilladas 
Fijación de 
piezas 
cementadas 

Cuantitativ
a 

Nº de 
piezas 
dentales 

Piezas dentales 
atornilladas 
Piezas dentales 
cementadas 
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3.4 Criterios de inclusión y exclusión de los sujetos o unidades de 
observación 

Criterios de inclusión: 

- Pacientes atendidos en la clínica UASB y que son portadores de prótesis 

sobre implantes  

- Los que están de acuerdo en formar parte de la investigación  

Criterios de Exclusión: 

- Pacientes que no presentan prótesis sobre implantes  

3.5 Procedimiento para la recolección de la información 

Fuente de recolección de la información 

Fuentes primarias: 

- Ficha técnica 

- Historias clínicas 

- Observación directa 

Fuentes secundarias: 

- Revisión bibliográfica 

Descripción de los instrumentos de recojo de información 

Ficha de recolección de información 

Radiografías.  

El instrumento aplicado, permite conocer el tipo de prótesis sobre implante 

aplicado en los pacientes, así mismo se determinaron los criterios de selección 

de los maestrantes para optar por prótesis cementada o atornillada y así mismo 

determinar el número de piezas cementadas y atornilladas en los pacientes 

atendidos. 

Procedimiento 

A través de la inspección realizada por el investigador (odontólogo), se llevó a 

cabo las revisiones clínicas a los pacientes, según criterios de inclusión y 
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exclusión. En tal sentido, y durante los meses de enero 2017 a enero de 2018, 

se realizó un estudio clínico a los 70 pacientes que ingresaron a la consulta 

dental en la clínica “UASB”.  

Así mismo, se evidencia mediante criterios clínicos la colocación de implante, ya 

sea atornillada o cementada en la zona del implante. Con la ayuda de una triada 

(sonda, exploradora, pinza, espejo y bandeja) se examina la zona. 

Seguidamente se realizó la recolección de las historias clínicas de acuerdo a la 

colocación de implantes. 

Se colocan los datos de acuerdo a las características de dicho caso. Por otra 

parte, se realizó la práctica clínica y radiográfica de los pacientes con implantes 

dentales. Para conocer las ventajas y desventajas de la aplicación de las 

técnicas de implante atornillado vs cementado.  

La población estudiada, se constituye de pacientes adultos, de ambos sexos, 

mayores de edad, tratados mediante implantes osteointegrados en la clínica 

UASB de la ciudad de Sucre, Bolivia y cuya rehabilitación protésica, cementada 

y/o atornillada, tuviera en dicho lugar. 

3.6 Procesamiento y análisis de datos 

Los datos han sido extraídos de la encuesta a los maestrantes odontólogos, 

quienes realizaron la práctica con 70 pacientes, en quienes aplicaron implante 

atornillado y/o cementado. Las pruebas estadísticas que se utilizaron son 

frecuencia absoluta y relativa porcentual. A su vez los resultados obtenidos, son 

expresados en tablas y gráficos de frecuencia obtenidos del programa SPSS, 

v.23 

3.7 Delimitación de la investigación 

Delimitación geográfica 

El estudio se realiza en la clínica odontológica de la Universidad Andina Simón 

Bolívar, ubicada en la ciudad de Sucre, Bolivia. 

Sujetos y/u objetos 
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Los sujetos que participaron en la investigación son 70 pacientes a quienes se 

aplicaron los implantes cementados y/o atornillados. 

Delimitación temporal 

La investigación se realizó desde el mes de enero de 2017 a enero de 2018 
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CAPÍTULO IV.  RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1 Resultados 

Gráfico 1 
Número de prótesis sobre implantes cementadas en pacientes. 

 

Nota. Elaboración propia 

En el gráfico se observa que se cementaron 240 piezas dentarias en 70 

pacientes; de los cuales el 48.6% (n=34) de los pacientes tuvieron 3 piezas 

cementadas, el 30%, (n=21) pacientes con 4 piezas cementadas, el 11.4%, (n=8) 

pacientes tuvieron 2 piezas cementadas, el 7% (n=5) pacientes con 5 piezas 

cementadas y el 1.5% (n=1) pacientes con 6 y 7 piezas respectivamente. 
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Gráfico 2 
Número de prótesis sobre implantes atornilladas en pacientes 

 

Nota. Elaboración propia 

En el gráfico se observa que, de un total de 70 pacientes, el 60% (n=42) de los 

pacientes, tuvieron 1 pieza dentaria con implantes atornillados, el 20% (n=14) 

fueron intervenidos con 2 piezas atornilladas y el 20% (n=14) no recibió ningún 

implante. 
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Gráfico 3 
Criterios de selección para la aplicación de prótesis cementada o atornillada. 

 

Nota. Elaboración propia 

En el gráfico 3, se observa la frecuencia de casos según el criterio de selección 

utilizado para su aplicación en los pacientes, en tal sentido, el 39% (n=27) se 

optó por el criterio “estética”, el 31% (n=22), se consideró por el costo económico, 

el 17% (n=12) se les aplicó considerando la densidad ósea y el 13% (n=9) se 

optó por la angulación del implante; es importante mencionar que no se 

consideró el espacio interoclusal para el implante atornillado ni cementado. 
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Gráfico 4 
Comparación según casos de implantes atornillados y cementados en 

pacientes intervenidos 

 

Nota. Elaboración propia 

En el gráfico se observa diferencia significativa entre los implantes cementados 

240 piezas dentarias aplicadas en 70 pacientes con una relación porcentual del 

77%; por su parte, se aplicaron 70 piezas dentarias atornilladas; con una relación 

porcentual del 23% para su rehabilitación. 
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4.2 Discusión 

El propósito de este estudio es conocer la prevalencia de la prótesis sobre 

implantes atornillados y cementados en pacientes atendidos para su 

rehabilitación oral en la clínica de la UASB, en el periodo comprendido enero 

2017 a enero 2018. 

Se aplicó implantes tanto atornillado como cementado a 70 pacientes, a partir de 

los criterios utilizados para la rehabilitación oral y de esta manera optar por una 

prótesis cementada o atornillada. 

La prótesis sobre implante retenida por tornillo, tiene la ventaja de ser retirable, 

sin embargo, determina una adecuada colocación del implante que permita el 

acceso del tornillo. El desvío del colocado óptimo del implante, podría llevar a un 

acceso antiestético del tornillo, el cual se puede corregir la angulación del 

implante con pilar angulado; la fuerza axial no es igual si el implante fuese 

perpendicular entre sí. Las prótesis retenidas por tornillo, podría presentar un 

acceso para el tornillo que puede debilitar la porcelana especialmente alrededor 

del acceso. 

Las prótesis iimplantosoportada con cemento, permite eliminar el orificio del 

tornillo y de esta manera desarrolla una oclusión estable. La valoración correcta 

oclusal, con las alteraciones de puntos de contacto en dinámica y estática, lo 

cual refiere la ausencia de complicación que puede tener con la prótesis, así 

como también la fractura de la porcelana y el tornillo aflojado. 

El tornillo de la prótesis, se afloja principalmente en el primer año de haberse 

colocado y el cual refiere un espacio entre la interfase implante – pilar o a través 

de implante – prótesis, lo cual puede ocasionar fractura del implante o tornillo. 

En lo referente a la prótesis retenida atornillada, es fácil retirarla y volver a 

colocarse en el lugar, reduciendo así la pérdida protésica. Por su parte, la 

prótesis cementada, consolida una capa muy sólida que resiste entre el pilar y la 

prótesis, previniendo de esta manera los movimientos del pilar, reduciendo así el 

movimiento del pilar y afljamiento del tornillo. 
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Al respecto, en el presente trabajo, los maestrandos justificaron el tipo de 

implante atornillado, considerando la angulación del implante (13.0%), la estética 

(39,0%), el costo económico (31,0%) y la densidad ósea con el 17,0%). 

En el estudio se encontró que el método cementado (77.4%) es superior 

significativamente en relación al atornillado (23.0%), debido a los criterios 

anteriormente mencionados, considerando en este caso que la cementación 

tiene menos limitaciones y desventajas, siendo por tanto la más apropiada en 

este caso en el tratamiento de los pacientes. 

Según Gajjar y Hebel (1999) (29) las prótesis cementadas permiten brindar una 

estética superior. Según Misch (2000) (30), la corona cementada facilita el 

espacio de creación tanto de la forma como de la superficie masticatoria 

funcional y estética. Al respecto, en la corona atornillada debido a la necesidad 

de orificios para la inserción de tornillos, la cual queda impedida. En el presente 

estudio los pacientes fueron intervenidos según el criterio estético en un 39%, se 

consideró el cementado en correlación a la estética en el paciente. 

En lo referente a la discrepancia de autores como Misch, Hebel, Gaijar y 

Sclikmann, (29,30) no consideran que el uso de cemento para fijar prótesis sobre 

implante, pueda ser un relevante facilitador, en asociación al periodo de tiempo 

de trabajo, lo cual refiere como una gran ventaja de la técnica, en relación a la 

técnica de fijación con tornillos.  

En la presente investigación, la aplicación del cemento relacionado con el 

atornillado sobre prótesis, es de gran relevancia, toda vez que la cementación 

brinda la ventaja de no requerir el uso de tornillos, lo cual podría ser impedimento 

para el acceso; así mismo, las prótesis retenidas por cemento, favorece el 

asentamiento pasivo, porque se utiliza un solo tornillo, en contraste con las 

atornilladas, las cuales requieren un tornillo en el pilar sobre implante y otro en 

la corona sobre el pilar. 

Ante esta situación, la prevalencia de cementado y atornillado, refiere una 

diferencia sustancial entre ambos métodos, y por tanto el de mayor uso en la 

rehabilitación oral de los pacientes atendidos en la clínica de la UASB. 
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CAPÍTULO V.  CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1 Conclusiones 

En el presente trabajo se determinó el tipo de prótesis sobre implante, así como 

también el criterio de selección de los maestrantes, y finalmente el número de 

piezas cementadas y atornilladas en pacientes atendidos. 

En cuanto a los criterios de selección para la intervención y optar por una prótesis 

cementada o atornillada, se consideraron los siguientes: angulación del implante, 

estética, densidad ósea y costo económico; así mismo se tuvo como opción el 

espacio interoclusal, sin embargo, no se ha realizado en ningún paciente. 

En lo que concierne al número de piezas cementadas y atornilladas en prótesis 

sobre implante en los 70 pacientes atendidos, se realizaron 310 intervenciones, 

de las cuales el 77.0% (240 piezas) fueron cementadas y el 23.0% (70 piezas) 

fueron atornilladas. 

La determinación de la mayor frecuencia de las prótesis sobre implantes 

atornilladas es del 23.0% y de las cementadas del 77.0%; con diferencia 

sustancial muy significativa entre ambos métodos. 

5.2 Recomendaciones  

El implante dental es un avance muy ventajoso en la odontología, permite situar 

de forma estratégica cada punto de apoyo o pilar, y de esta manera otorgar al 

paciente una mejor estética y función tanto en el sistema cementado como 

atornillado. 

Esta decisión bien documentada y fundamentada, debe basarse y programarse 

desde un inicio rehabilitador. En tal sentido, no se constituye en una elección 

improvisada, por tanto, debe cumplirse con el protocolo de actuación para ambos 

sistemas. 

Los implantes protésicos atornillados y cementados, son opciones importantes y 

en combinación de ambas.  

Las prótesis atornilladas, refieren una ventaja predecible y puede retirarse, pero 

demanda una correcta aplicación en el acceso del tornillo. Una desviación en el 
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colocado, contribuye a un problema estético, aunque puede ser corregido por 

una angulación implantaría con pilares angulados. 

Las prótesis cementadas, eliminan el orificio del tornillo y permiten el desarrollo 

oclusal con mejor estabilidad. La valoración correcta oclusal con las 

diversificaciones de puntos estáticos y dinámicos, refiere la ausencia de 

complicación que puede presentarse con la prótesis. 

En este sentido, la  particularidad individual, en cuanto a la rehabilitación debe 

considerarse la ventaja de ambas opciones, así como el tiempo de las prótesis 

para elegir los mecanismos correctos para la resolución clínica de casos. 
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ANEXOS 

ANEXO 1 
CUADRO Nº1 SEGÚN RELACIÓN PORCENTUAL DE PACIENTES SEGÚN 

FRECUENCIA DE PRÓTESIS SOBRE IMPLANTE ATORNILLADO Y 
CEMENTADO 

Paciente 
Prótesis 

Cementada % 
Prótesis 

Atornillada % 
1 2 1 1 1 
2 2 1 1 1 
3 2 1 1 1 
4 2 1 1 1 
5 2 1 1 1 
6 2 1 1 1 
7 2 1 1 1 
8 2 1 1 1 
9 3 1 1 1 

10 3 1 1 1 
11 3 1 1 1 
12 3 1 1 1 
13 3 1 1 1 
14 3 1 1 1 
15 3 1 1 1 
16 3 1 1 1 
17 3 1 1 1 
18 3 1 1 1 
19 3 1 1 1 
20 3 1 1 1 
21 3 1 1 1 
22 3 1 1 1 
23 3 1 1 1 
24 3 1 1 1 
25 3 1 1 1 
26 3 1 1 1 
27 3 1 1 1 
28 3 1 1 1 
29 3 1 1 1 
30 3 1 1 1 
31 3 1 1 1 
32 3 1 1 1 
33 3 1 1 1 
34 3 1 1 1 
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35 3 1 1 1 
36 3 1 1 1 
37 3 1 1 1 
38 3 1 1 1 
39 3 1 1 1 
40 3 1 1 1 
41 3 1 1 1 
42 3 1 1 1 
43 4 2 2 3 
44 4 2 2 3 
45 4 2 2 3 
46 4 2 2 3 
47 4 2 2 3 
48 4 2 2 3 
49 4 2 2 3 
50 4 2 2 3 
51 4 2 2 3 
52 4 2 2 3 
53 4 2 2 3 
54 4 2 2 3 
55 4 2 2 3 
56 4 2 2 3 
57 4 2   0 
58 4 2   0 
59 4 2   0 
60 4 2   0 
61 4 2   0 
62 4 2   0 
63 4 2   0 
64 5 2   0 
65 5 2   0 
66 5 2   0 
67 5 2   0 
68 5 2   0 
69 6 3   0 
70 7 3   0 

          
TOTAL 240 100 70 100 

Nota. Elaboración propia en base a información obtenida en la clínica UASB 
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Cuadro Nº2. Pacientes según el número de piezas cementadas. Clínica 
UASB. Sucre. Bolivia. Enero 2017 a enero 2018. 
 

Pacientes Prótesis 

cementada 

% 

2 piezas 8 11,4 

3 piezas 34 48,6 

4 piezas 21 30,0 

5 piezas 5 7,1 

6 piezas 1 1,4 

7 piezas 1 1,4 

Totales  70 100,0 
Nota. Elaboración propia en base a información obtenida en la clínica UASB 

 

Cuadro Nº3. Pacientes según el número de piezas atornilladas. Clínica 
UASB. Sucre. Bolivia. Enero 2017 a enero 2018. 
 

Pacientes Prótesis 

atornillada 

% 

2 piezas 8 60,0 

3 piezas 34 20,0 

4 piezas 21 20,0 

Totales  70 100,0 
Nota. Elaboración propia en base a información obtenida en la clínica UASB 
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Cuadro Nº4. Criterio de selección para optar por prótesis atornillada y 
cementada en los pacientes. Clínica UASB. Sucre. Bolivia. Enero 2017 a 
enero 2018. 
 

 

Criterio de selección Frecuencia % 

Angulación del implante 9 13,0 

Estética 27 39,0 

Densidad ósea 12 17,0 

Coste económico 22 31.0 

Totales  70 100,0 
Nota. Elaboración propia en base a información obtenida en la clínica UASB 
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