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Opciones de retencion en
protesis fija sobre implantes

Retention options in fixed prosthesis on implants

INTRODUCCION

La restauracion oral con implantes, tiende
generalmente a realizarse con protesis
fija.

La confeccién de este tipo de proétesis
presenta ciertas dificultades, debidas gene-
ralmente a la falta de paralelismo perfec-

to entre las fijaciones. Esto se soluciona
mediante pilares especificos de cada siste-
ma, o pilares colados, para obtener ajustes
sin tension.

La retencion de las protesis fijas sobre
implantes, sigue siendo hoy en dia tema
de cierta controversial. Tanto las protesis
cementadas como las atornilladas dotan de
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suficiente estabilidad y retencién, no habiendo en
este aspecto diferencias entre ellas2. Tampoco hay
diferencias en la respuesta de los tejidos (hueso y
mucosa) seglin sean las protesis retenidas por tor-
nillos o por cemento3.

Hasta hace poco, el disefio de las prétesis fijas
eran siempre atornilladas. Pero con el tiempo fue-
ron apareciendo ciertas deficiencias en este sistema,
que han propiciado el estudio e investigacion de
alternativas para solucionarlas.

ASPECTOS BIOMECANICOS DE LAS
PROTESIS SOBRE IMPLANTES

La precarga

Es la fuerza derivada de la unién del pilar con la
supraestructura mediante un tornillo. Esta fuerza
actuia sobre el tornillo ejerciendo tensién para elon-
gar el material, sin sobrepasar su limite eldstico; de
forma que, los componentes se estiran y mantienen
la fijacion, a pesar de las fuerzas externas.

Con la precarga adecuada conseguimos, pues, crear
la estabilidad necesaria para que las fuerzas de carga
posteriores se disipen en el complejo implante-torni-
llo. Asi evitamos que sea el tornillo el Unico elemento
que las sufra, ya que en éste caso, éste cederia®.

La elongacion de un metal es proporcional a su
modulo de elasticidad. Por eso es necesario aplicar
una precarga igual o inferior a dicho limite (P).
Algunos autores incluso aconsejan limitar la pre-
carga a un 55% de su propio maximo?®. La precarga
depender4, pues, del tipo de material y de la tensién
por unidad de superficie.

La falta de precarga nos puede provocar un
desatornillado, pudiendo llegar a la fractura.A la vez
que un exceso de precarga mejorard, en un princi-
pio, la unién prétesis-implante, pero a expensas de
aumentar la fatiga del tornillo, que acabara provo-
cando su aflojamiento.

Existen varios estudios que corroboran la relacién
entre precarga y resistencia a la fatiga de los tornillos.

El Torques
Es un concepto intimamente relacionado con

el anterior, pues no es nada mas que la aplicacién
ylo resultado de la precarga. Podemos encontrarlo

bajo el nombre de carga torsional o momentos de
flexion, siendo su definicion matematica’8:

torque = fuerza x radio

Ambos conceptos, precarga y torque, estin
determinados por la configuracion geométrica del
tornillo y sus propiedades mecdnicas intrinsecas.

La precarga estara determinada, principalmente,
por la longitud y diametro del cuello del implante,
pues es en éste punto dénde se concentra la resis-
tencia tensional del tornillo%69.

El torque estard determinado, principalmente,
por el coeficiente de friccion generada durante el
atornillamiento.

Es importante seguir las indicaciones estableci-
das por las casas comerciales, pues entran en juego
los mds puros principios de ingenieria metallrgica,
fuera de nuestro alcance y utilizar las llaves de con-
trol de torque!.!l.

Traducido en cifras, las pautas generales de tor-
que son de 10 Ncm para los tornillos de oro y 20
Ncm.para los de titanio, aunque hay autores que
aconsejan no superar los 16 Ncm81213) y otros
dependiendo del material del tornillo pueden lle-
gar a los 35Ncm!4 siguiendo las indicaciones del
fabricante!s. En términos de precarga, el tornillo de
oro tiene mayor elongacion que el de titanio, pero
menor limite de elasticidad.

La predisposicién a la fractura del tornillo depen-
de también de como se distribuye el estrés sobre
éste después de aplicar el torque'®.

El orden de atornillado afecta sustancialmente a
la distribucion de tensiones, especialmente cuando
no hay un correcto ajuste pasivo!7.!8, aunque algu-
nos estudios no observan ninguna diferencia en la
secuencia del torque en la precarga final obtenida!®.

Ajuste pasivo20.2!

Consiste en conseguir una distribucién equili-
brada y equitativa de las fuerzas sobre todos y cada
uno de los pilares con un ajuste circunferencial
pasivo?2.23,

Todos los autores revisados en este trabajo
coinciden en lo referente a la imposibilidad de
conseguir un ajuste totalmente pasivo en los casos
de protesis fijas sobre implantes. Conseguirlo se
ha convertido en nuestro caballo de batalla. Para
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empezar, discrepancias inherentes al proceso de
fabricacion de las protesis convierten el fenémeno

de la pasividad en un concepto del todo utédpico.

La supraestructura metdlica es mayor que en una
protesis convencional; las variaciones dimensionales
durante la fabricacién serin mayores. Entran en
juego la deformacién elastica de los materiales de
impresion, discrepancias de las réplicas, expansion
de la escayola, etc. Las amplias superficies de porce-
lana pueden también deformar el metal por la con-
traccion durante su coccion. Hay mdltiples factores
implicados en el ajuste pasivo, y la mayoria de ellos
imposibles de controlar.

En el caso de un buen ajuste pasivo, el fulcro se
reparte equitativamente por la circunferencia del
tornillo, de manera que las cargas oclusales no seran
perjudiciales, o seran bien toleradas24-26,

La falta de pasividad, sin embargo, hace que un
tornillo actiie como un plano inclinado, deforman-
do los componentes y provocando una migracién
del fulcro de palanca. De esta manera, las fuerzas
de compresion y traccion deberan disiparse en la
interfase hueso-implante, obligando a remodelar
el hueso para eliminarlas. A pesar de las sospechas
que apuntaba algiin autor respecto a una mejoria
en calidad ésea resultado de un incorrecto ajuste
pasivo, la mayoria de autores coinciden en la pre-
sencia de una tensién interna significativa, y a la cual
hay que afadir una tensién funcional, producto de
la suma de distorsiones provocadas por factores
clinicos y de laboratorio. Estas (tensiones) pueden
ser toleradas por el sistema o no, y desarrollar
complicaciones biolégicas y/o mecanicas?’.

La vibracién de un solo tornillo se traduce con
fuerzas adicionales a los restantes pilares. Y estd
documentado que discrepancias de, tan solo, 6
micras producen tensiones indeseables; de manera
que la precarga no serd la idonea, llevando fatiga a
los tornillos, aflojamiento de los mismos y movilidad
de la estructura con todas sus consecuencias.

Sin embargo, aunque tedricamente, el limite
clinicamente aceptable de desajuste protésico ha
sido durante muchos afios el de 50 #m., numerosos
estudios muestran un desajuste comun de entre 50
y 100 um., estableciendo un nuevo limite tolerable
para el hueso, es decir, sin mostrar perdidas margi-
nales. Ultimamente, incluso, ya se habla de buenos
resultados con 150 um de desajuste.

Para contrarrestar lo dicho hasta ahora, sin nos
referimos al desajuste marginal (gap marginal), estudios
realizados, in vitro, en protesis atornillada y cementada
muestran una media de 8.5 um para la atornillada y
65 um para la cementada. El cemento necesita entre
25-40 um de grueso.Veremos, por eso, mas adelante
como sacar provecho de estos resultados.

Sea como fuere, hacen falta estudios clinicos
prospectivos a largo plazo que correlacionen la inci-
dencia de fallos en el complejo implante-proétesis
debidos a la falta de ajuste pasivo y especialmente,
que cuantifiquen el ajuste necesario para evitar
dichas nefastas consecuencias.

Exceso de carga

Recordemos de entrada y a titulo informativo
que los humanos ejercemos una fuerza masticatoria
de entre 200 y 2440 Nw en maxima intercuspida-
cién y de 20Nw en lateralidades.

Ya sabemos que el hueso tolera mejor las fuerzas
axiales. Por tanto, en el disefio que vayamos a esco-
ger para nuestra proétesis, debemos conseguir repro-
ducir dichas cargas o fuerzas axiales. Las sobrecargas,
y si no son axiales peor, se traducen en un aumento
del estrés en la interfase hueso-implante, que puede
cursar con pérdida marginal del hueso, asi como
complicaciones protésicas por aflojamiento del tor-
nillo por pérdida del torque28 y/o fractura del mismo.
Y en esta dificil tarea, el orificio de acceso al tornillo
en las protesis atornilladas representa un papel pri-
mordial, pues ocupa hasta un 50%, aproximadamente,
de la superficie oclusal. Es en este espacio donde
tienen lugar los contactos oclusales necesarios para
generar una optima oclusion. Asi pues, las proétesis
atornilladas tienen reducida el drea de contactos
verticales, interfiriendo la transmisiéon de aquellas
cargas que serian mds favorables a la estructura
protésico-implantaria?®. Si las fuerzas oclusales estin
bien dirigidas, éstas no producen ninglin efecto de
detorque30, aunque si lo hay no parece que afecte a
la resistencia de la unién implante-pilar3!.

RETENCION DE PROTESIS SOBRE IMPLANTES

Prétesis atornilladas
Generalmente son protesis en las que es dificil
conseguir ajustes pasivos sin tensién, cuando se
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atornilla directamente sobre las conexiones de los
implantes32.

El problema mas habitual, que representa el
nimero mas alto de visitas de urgencia en las cli-
nicas implantoldgicas, es el aflojamiento del tornillo
de fijacién33-35; en segundo lugar, las fracturas del
mismo (Figura ).

La incidencia media, resultado de todos estos
afios de experimentacion, es de entre un 10 a un
56%36, siendo mas frecuente que ocurra el primer
afio, periodo en el cual la incidencia puede llegar al
50%.

La causa de éste fenédmeno radica en las fuerzas
repetidas de compresidon y tension que reciben
constantemente las protesis, y que provocan, en

Figura 1.

Figura 2.

mds o menos intensidad, vibraciones. Estas vibra-
ciones son liberadas por el sistema mediante el
desenroscamiento de los tornillos.

Entre los factores de riesgo cabe destacar3’:

— Una inadecuada precarga.

— Inapropiado disefio del tornillo o de la proétesis.

— Un mal ajuste.

— Una excesiva carga.

— Ductilidad de la aleacién de fabricacién del
tornillo.

— Inapropiada anatomia oclusal.

— El patréon masticatorio, relacionado con los
ciclos de fatiga.

Es muy dificil conseguir un ajuste pasivo cuando
realizamos prétesis atornilladas directas sobre los
implantes. Eso obligaba a realizar prétesis con dife-
rentes fragmentos unidos por rompefuerzas.

Asi pues, la ventaja que ofrecen las protesis
atornilladas es la posibilidad de ser removidas, y asf
tener acceso a los pilares para su higiene y mante-
nimiento.

La disminucién de los grosores de ceramica
alrededor de las chimeneas oclusales, debilitan el
material y la rotura del mismo383° es otra de las
complicaciones frecuentes de este tipo de protesis,
aunque en las prétesis cementadas, las fracturas se
pueden producir en el margen40 (Figura 2).

Prétesis cementada

La protesis cementada presenta unas caracteris-
ticas exclusivas que le confiere el uso del cemento
en si y que son:

— Amortigua las cargas. Capacidad del cemento
de disipar las fuerzas oclusivas, con las cemen-
tadas se reduce asi el riesgo a la fractura por
fatiga y/o deformacién protésica que presentan
las atornilladas!.

— Compensa la carencia de pasividad. Las discrepan-
cias en el ajuste protésico quedan rellenadas
con el cemento, dotandole de un mejor asenta-
miento pasivoS. Las protesis cementadas sobre
pilares adecuadamente adaptados, permite un
ambiente mas estable y de mayor pasividad que
el obtenido por los implantes atornillados que
tienen micro grietas y caracteristicas desfavora-
bles al momento de aplicarles las cargas.

— Mejora el sellado marginal. Importante para evi-
tar una posible colonizacion bacteriana.
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Podemos conseguir mejorar la retencién y la esta-
bilidad de estas prétesis cementadas aumentando la
superficie del pilar; la altura, la rugosidad, y también
dando un eje de insercién ligeramente medial al de las
cargas oclusales#!. La altura minima para poder realizar
protesis cementadas es que los pilares tengan mas de
5 mm de altura, aunque algunos autores marcan el
umbral de 8 mm. En cuanto a la conicidad, lo ideal es
que esta sea de 6 a 8 grados, a diferencia de los dientes
naturales donde la mejor retencion se consigue con
conicidades de entre 15 y 25 grados#2-44,

Con estas conicidades de entre 6 y 8 grados algu-
nos autores como Breeding sostienen que con cemen-
to provisional se obtiene una buena retencién*s.

Se ha preconizado la utilizacién de cementos
provisionales para poder realizar controles periodi-
cos, sin embargo la pérdida de retencion en estos
casos es una complicacion comprometida sobre
todo para el paciente.

Debemos asegurarnos de eliminar todos los res-
tos de cemento (Figura 3), pues no realizarlo puede
producir irritaciones gingivales, tumefaccién incluso
perdida de hueso marginalé. Por ello algunos autores
preconizan la realizaciéon de margenes supragingivales.

Debido a la dificultad para desmontar las protesis,
en general debemos procurar dejar troneras amplias
para facilitar una adecuada higiene (Figura 4).

En ocasiones y debido a las exigencias estéticas
debemos procurar un correcto ajuste yuxtagingival
y la creacién de papilas, que podemos conseguir

Figura 3.

con diferentes técnicas como la de la colocacion de
provisionales para remodelar la mucosa y disefiar
las papilas (Figura 5a y 5b).

Figura 4.

Figura 5a.

Figura 5b.
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No hay un cemento especifico para la retencion
de implantes, y en general pueden utilizarse los
mismos que para cementar dientes naturales#’. En
el estudio de Manssur, et al. en el que se analizaban
seis tipos de cementos, llegaron a la conclusién de
que la capacidad de retencion depende mids del
material y de las caracteristicas de la superficie del
pilar.

Los cementos de composite son los que mayor
retencion ofrecen, seguidos por los de fosfato de
zinc y ionémeros de vidrio. Asi mismo, la retencion
de estas protesis no aumenta cuando se anodizan
las superficies metdlicas8.

En zonas anteriores es dificil realizar proétesis
atornilladas. La dificultad técnica obliga a realizar
proétesis cementadas.

La prétesis unitaria (Figuras 6 y 7) sobre implan-
tes es una buena indicaciéon de prétesis cementada
siempre y cuando consigamos una buena precarga
entre el implante y el pilar con el tornillo que los
fijla. Aunque estéticamente y oclusalmente tienen
mejor comportamiento, el aflojamiento del pilar es
una complicacion frecuente en estos casos, sobre
todo en protesis de sectores posteriores.

Figura 6. Figura 7.

Figura 8.

Los cementos que ofrecen diferentes niveles
de retencion, disefiados especificamente para la
implantoprotesis es un aspecto que debe todavia
investigarse y desarrollar.

(Es importante la remocién de las proétesis
sobre implantes?

Es una ventaja que debemos aprovechar, pues
es necesario el acceso a los pilares para su higiene.
Cuando realizamos estas operaciones de remocién
de las protesis, nos damos cuenta de la cantidad
de detritus que aparece en el interior, debido a
la filtracién que se produce#. En este aspecto la
filtracion es mayor en las atornilladas que en las
cementadas>03!. Algiin estudio ha intentado probar
diferentes materiales para el sellado de los pilares
en el gap, no obteniendo ninguno de ellos capacidad
para evitar la filtracion52.

Incluso en pacientes con muy buena higiene la
filtracion bacteriana esta presente33.

Por ello creemos necesario el tener un facil
acceso a los pilares, pues este acimulo de detritus
y placa, pueden producir, inflamaciones marginales>4,
mucositis que pueden derivar en periimplanti-
tis56:57, y halitosis (Figura 8).

Para ello se han utilizado cementos provisionales
en protesis fijas cementadas, aunque el fallo en la
retencion de las mismas es un inconveniente fre-
cuente.

En un estudio de Michalakis, et al. el Improve es el
cemento que mejores resultados ha obtenido. El Temp
Bond NE y el Temp Bond presentan valores de reten-
cién significativamente diferentes (P < .05) cuando las
protesis eran sobre dos implantes, pero no sobre un
modelo de 4 implantess8. Algiin estudio apunta que
el estrés transmitido es menor en protesis unitarias
retenidas con cemento provisional comparado con
otras con cemento definitivo o atornillada®.

Protesis cementadas y tornillo oclusal de
seguridad o tornillos linguales

Conseguir las ventajas de las proétesis cementa-
das, y ademds aunarlas a la posibilidad de chequear-
las para un buen mantenimiento es un objetivo a
conseguir en las proétesis sobre implantesé0.

Segliin el tipo de construccidon protésica, el
acceso a los pilares para su higiene se hace impres-
cindible.
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Asi pues, para mantener las ventajas de las pro-
tesis cementadas y atornilladas, se puede realizar
una construccién de protocolo cementado, pero
guardando uno de los pilares para atornillar; o con
pasadores removibles.

Este tipo de construccion puede utilizarse en las
siguientes situaciones:

— Dificultad para mantener una buena higiene por

parte del paciente:

- Troneras obturadas.

- Molares con dos implantes.
- Sobrecontornos.

— Estética.

— Prétesis de tramos largos. En caso de fracturas

facilitar su extracciéon para la reparacion.

Tornillo oclusal de seguridad

La protesis cementada con provisional, manteniendo
uno de los pilares para atornillar; es una opcién viélida
para la retencion de las protesis sobre implantesé! 62,

El implante escogido para atornillar serd el que
menos comprometa la estética y la oclusién, y que
permita un acceso facil.

Molares unitarios con dos implantes

Debido a los problemas que surgen del déficit de
soporte que consigue un implante de didmetro estan-
dar para sustituir un molar; con las consecuencias que
ello comporta, -aflojamiento de tornillos, reabsorcio-
nes oseas, fracturas de implantes- la colocacién de
dos implantes es una primera opcién para rehabilitar
estos casos. Biomecanicamente es una opcién buena,
no obstante la higiene puede quedar comprometida.
Por ello en la colocacién de los implantes hay que
procurar dejar espacios holgados entre los implantes
a fin de facilitar el paso de cepillos interproximales. Sin
embargo, poder desmontar estas restauraciones se
hace imprescindible para poder realizar un correcto
mantenimiento de estas protesis. La dificultad técnica
de laboratorio, asi como los disparalelismos ligeros
que puedan tener los implantes dificulta o impide
atornillar los dos implantes. Una buena opcién es
cementar un pilar con cemento provisional, y atorni-
llar el otro (Figuras 9, 10y 11).

Troneras

En los casos en los que las exigencias del pacien-
te no permiten troneras amplias y no podemos

Figura 9.

Figura 10.

Figura I 1.

conseguir papilas de modo natural, nos obliga a
colocar cerdmica rosa en estas, zonas (Figuras 12
y 13), con lo que el acceso para higiene queda
imposibilitado, y el acimulo de placa es més facil. Es
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Figura 12.

Figura 13.

Figura 15.

imprescindible poder levantar estas protesis para su
correcto mantenimiento.

En pacientes con rehabilitaciones completas,
el acceso a los pilares para su mantenimiento es
importante para una larga duracién, y mejor predic-
tibilidad del tratamiento.

En mandibula, es aconsejable dividir la estructura
protésica en sectores a fin de evitar las fuerzas de
torsiéon en los sectores posteriores debidas a la
flexion mandibular (Figuras 14 y I5).

Tornillos lingualesé3

Es un sistema en el que la retencidn se realiza
con la colocacion de tornillos mini con entrada
lingual o palatina. Permite retirar la proétesis y man-
tiene la estética de las caras oclusales intactas. Es
pues una excelente alternativa, aunque el manejo
clinico es complicado$4.

Pasadores

Igual que en la solucién anterior, este tipo de
protesis permite retirar la protesis en caso necesa-
rio. Mantiene un protocolo de prétesis cementada,
con todas las ventajas que ello supone, ademas de
ser un sistema de mas facil manejo clinico y mas
econoémico.

En este caso se mantienen independientes los
dientes de los implantes, y estos soportarin una
protesis cementada y asegurada por pasadores.
(Figuras 16,17 y 18).

Proétesis telescépica galvanizada

Este tipo de retencién protésica sobre implantes
tiene las ventajas que poseen las proétesis cementa-
das, y ademas ofrece la posibilidad de su extraccion
para chequeo y mantenimiento, sin tornillos. Esto
permite realizar construcciones protésicas ajusta-
das a la mucosa.

Son prétesis biocompatibles, con gran precision
de ajuste, ajuste pasivo fundamental en las protesis
sobre implantes, fuerza de adhesion constante de
los retenedores, biomecanica excelente con trans-
misién axial de las fuerzas y con gran facilidad para
una correcta higieneé5-67,

Ademas goza de unas propiedades biomecénicas
notables68.69;

— Disminuye la rigidez implante - proétesis.
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Figura 6.

Figura 17.

Figura 18.

— Mejora la distribucién de cargas implante- hueso.
— Reduce micromovimientos de la corona res-
pecto al implante.
— Mejora el comportamiento a menor angulo del
mufién.
Las peculiaridades biomecdnicas de las proétesis
telescopicas aurogalvanizadas las hacen de eleccién

Figura 19.

4

Figura 20.

en casos donde se necesite utilizar la unién de
dientes con implantes. La unién diente implante es
una opcion de tratamiento aceptada, y contrastada
por diversos estudios a largo plazo70-73, incluso
utilizando sistemas de retencién sobre implantes
cementados o atornillados?4.

En este caso, debido a las dificultades quirurgicas
por el déficit 6seo a nivel del segundo premolar,y a
los deseos de la paciente a no someterse a cirugias
de elevacion sinusal se optd por la colocacion de un
implante en la zona del primer premolar y a la unién
del implante con el molar (Figuras 19 y 20).

Sobre el diente natural se cementa una cofia, y
sobre el implante se confecciona un pilar atornilla-
do de oro colado o titanio. Sobre estas estructuras
se colocan unas cofias secundarias que se cementa-
ran a la proétesis (Figuras 21,22 y 22).

La retencién de esta estructura se realiza por
succion, sin cemento, de manera que puede ser
removida sin dificultad.
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La biomecanica y la posibilidad de remover la
proétesis hacen que en los sectores posteriores, por
la demanda de carga importante y por la dificultad
que entrafia para el paciente el mantenimiento de
una buena higiene, hacen que las protesis con dobles
coronas galvanizadas sean una buena solucién.

La estructura de estas protesis consta del
implante, un pilar atornillado microfresado, que
puede ser en oro, en titanio o ceramico, unas cofias

Figura 21.

Figura 22.

Figura 23.

secundarias que se cementaran a la protesis, y la
estructura protésica (Figuras 24, 25,26 y 27).

La retencion se realiza por succién y no por
friccion.

Figura 24.

Figura 27. Protesis
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