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1. ASPECTOS TEORICO CIENTIFICO 

 

 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En la actualidad es conocido que la perdida de los dientes puede causar 

problemas físicos-biológicos y además psicológicos en las personas (1), siendo 

esta una de las principales causas por la cual los pacientes solicitan atención 

odontológica. Durante los últimos años, la implantología oral se ha convertido en 

una modalidad terapéutica perfectamente integrada a la odontología restauradora. 

Desde el punto de vista profesional, reemplazar un diente perdido con dispositivos 

protésico implanto-soportados, no solo es razonable sino que se ha transformado 

en una realidad, al punto de ser actualmente el tratamiento de elección ante la 

pérdida de un diente por los grandes beneficios que aportan frente a otros tipos de 

prótesis dentales(2,3). 

En este sentido, uno de los grandes retos que enfrenta el clínico a la hora de 

planificar el tratamiento es determinar el método de retención de las coronas 

implanto-soportadas. El prostodoncista es quien debe identificar al comienzo del 

plan de tratamiento cual va ser el tipo de retención de las restauraciones 

definitivas y transmitirlo al implantologó antes de la cirugía. De este modo, la fase 



12 
 

quirúrgica debe tener por objetivo obtener una subestructura adecuada que 

permita el funcionamiento en la prótesis a largo plazo. 

 

Actualmente, la retención de las prótesis implanto-soportadas se puede obtener 

por medio de tornillos o por cementos dentales,  la recuperabilidad de las 

restauraciones atornilladas versus la estética de las restauraciones cementadas 

uno de los factores más importantes que discute el clínico a la hora de decidir cuál 

de los sistemas elegir(4). 

En este sentido, desdela década de 1980aprincipios de 1990hubouna fuerte 

preferencia porlas restauracionesretenidas con tornillos, ocurriendo en los últimos 

años una transición de las prótesis atornilladasa restauraciones retenidascon 

cemento(promoviócon la introduccióndel CeraOne component porNobelpharma) 

(5). Hebel en 1997 establece ventajas delas coronascementadasimplanto 

soportadas queincluyenuna estéticamejorada, mejor controlde la oclusión,la 

reducción de costosy el tiempo; también, la cementación de restauraciones fijas en 

implantes esmás conocida y se asemeja más a los procedimientosrealizados 

enforma rutinariaen dientes naturales (4,5). 

 

Por otra parte, la retención con cemento de coronas implanto soportadas no está 

exenta de problemas. En un estudio prospectivode 3 añoscompararon la saludde 

los tejidos blandos en restauraciones de implantes cementadas yatornilladas, 
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encontrando que los tejidosrespondían más favorablementeen los casos 

atornillados. (6). 

 

Basado en lo anterior, un factor a considerar en las coronas cementadas implanto 

soportadas es el excesos de cemento. Muchos estudios han reportado que los 

excesos de cemento que no se retiran adecuadamente son la mayor causa de 

peri-implantitis (7), aumento en la profundidad del sondaje, dolor, sangrado y 

exudado,  esto provoca la pérdida ósea alrededor del implante que se puede 

observar radiográficamente. Esta situación es crítica cuando se habla del manejo 

en zona estética, la zona vestibular de coronas implanto soportadas en el sector 

anterior, ya que los márgenes de la restauración se ubican subgingivalmente, 

aumentando los riesgos de dejar excesos de cemento posterior al proceso de  la 

cementación. 

 

El 80% de las enfermedades periimplantarías fueron resultado de la colonización 

bacteriana por cemento extrudió, estableciéndose las manifestaciones clínicas en 

un periodoinicial a los 4 meses y continuando hasta casi los 9.3 años (7). 

 

Por esta razón, se han modificado los procedimientos de cementación en 

implantes para minimizar las complicaciones biológicas por el cemento extrudió. 

Estas incluyen variables como: limitar la cantidad total de cemento utilizado y 

orificios de ventilación en los pilares. Sobre este último concepto se han reportado 

investigaciones que evalúan y relacionan esta modificación a los pilares por medio 

de orificios con la cantidad de cemento extruido en el margen de la corona (5). 
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De este modo, al planificarlas restauracionesde implantescementados, se debe 

considerar el tipo de pilar que se va a utilizar, ya que estos son  proporcionados 

por los fabricantes, los cuales requieren poca o ninguna modificación y los pilares 

personalizados, fabricados por un laboratorio dental. Estos pilares en forma 

general, pueden ser clasificados en sólidos, los cuales encontramos con una 

cavidad interna o con un orificio de ventilación en la pared axial. Cuando la 

restauración se cementa, hay una relación inversa entre la cantidad de cemento 

retenido y el extruido en el margen de la corona-pilar (5). 

 

Basando en estos tópicos de la cementación de las restauraciones implanto-

soportadas, se formula el siguiente interrogante: 

 

1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  

¿Puede influir el diseño del abutment en la cantidad de exceso de cemento 

generado al cementar coronas implantosoportadas? 

 

1.3 JUSTIFICACION  

Existen diferentes alternativas terapéuticas que permiten devolver función y 

estética al paciente. Una de las opciones de tratamiento, corresponde a la 
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colocación de implantes y la posterior restauración  mediante Prostodoncia fija o 

removible.  

Cuando se determina la colocación de una corona implanto soportada, se analizan 

diversos aspectos que indican si  la fijación de la restauración será una  corona 

atornillarla o cementada. Aunque no hay herramientas precisas, que evidencien el 

uso de una u otra forma de fijación, se plantean algunas ventajas y desventajas de 

cada mecanismo, la mayor ventaja descrita en la literatura de las coronas 

atornilladas hace referencia a su recuperabilidad, sin embargo el uso de 

restauraciones implanto soportadas cementadas proveen algunas ventajas sobre 

las atornilladas que las han popularizado en los últimos años, basadas 

esencialmente en su estética, facilidad de la técnica y disminución del tiempo 

clínico. Vale destacar,  que la técnica presenta ciertas desventajas que deben ser 

evaluadas  y consideradas por el clínico, ya que la técnica se ha vuelto de uso 

común en la práctica clínica diaria (8,9).  

Cuando las condiciones clínicas indican cementar la restauración implanto 

soportada, se pueden correr riesgos por la cantidad de excesos generados 

durante el procedimiento. No es clara la relación entre exceso de cemento y 

periimplantitis, se cree que este cemento residual, ocasiona acumulo de placa 

bacteriana y como consecuencia, inflamación de los tejidos peri-implantares. Por 

esta razón, se debe evaluar la forma de reducir al mínimo la cantidad de cemento 

que se extruye al momento de la cementación para evitar de manera significativa 

los posibles efectos negativos como el desarrollo de periimplantitis. Es por esto, 

que si un tipo de abutment generara menor cantidad de cemento extruido, este 
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debería ser el de elección a la hora de planificar la terapia implanto-restauradora 

cementada. 

 

1.4 PROPOSITO  

La utilización de implantes dentales se ha convertido en una alternativa importante 

de tratamiento restaurador tanto para el sector posterior como en el sector 

anterior. Los implantes dentales se han convertido  en  una opción importante de 

restauración ya se utilicen de manera cementada o atornillada, teniendo en cuenta 

que las restauraciones atornilladas presentan mejor recuperabilidad, este tipo de 

tratamiento puede ser utilizado con mayor frecuencia en comparación con las 

restauraciones cementadas; que a pesar de algunos inconvenientes son de gran 

uso y presentan grandes ventajas como mayor estética, mayor tensión de fuerzas.  

Es bien conocido que los excesos de cementos no retirados adecuadamente son 

dañinos para los tejidos periodontales periimplantarios, por esta razón es que se 

requiere  determinar factores (como es el caso del tipo de pilar utilizado) que 

pueden aumentar o disminuir la cantidad de cemento que se extruye durante el 

proceso de cementación de la restauración. Tener en cuenta este conocimiento 

adquirido mediante la investigación científica podría ayudar posteriormente a 

realizar una práctica clínica - implantológica diaria  más adecuada y segura  para 

poder brindar un tratamiento de calidad a los pacientes. 
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1.5 MARCO REFERENCIAS Y ANTECEDENTES. 

 

1.5.1 ANTECEDENTES. 

En el año 2011, fue publicado un estudio in vitro  que tuvo como objetivo comparar 

el efecto depilares modificados en tratamientos de terapia  implantológica donde 

se observó la cantidad de cementoextruidoen el margencorona-pilar, se evaluóla 

discrepanciavertical después dela cementación. El punto central de la discusión se 

basó en que existía una relación directamente proporcional entre la forma del pilar 

(solido, con orificio en el centro o con orifico de ventilación en la pared axial) y la 

cantidad de cemento que se extruida durante la cementación, al igual estudiaron 

que tanta discrepancia vertical sufría la corona luego de cementarla. Para el 

estudio utilizaron un dispositivo de transducción lineal (modelo GT2, Keyence) que 

media la discrepancia vertical. En la evaluación del cemento extrudió, utilizaron  la 

diferencia entre el peso inicial y el resultado posterior a la cementación de la 

corona. El estudio concluyo que la cantidad de cemento extruido fue mucho mayor 

en los pilares solido o cerrados comparado con los otros y que la discrepancia 

vertical no vario en los diferentes tipos de abutments (5). 

 



18 
 

Del mismo modo, se realizó otro estudio in vitro en 2009 que tuvo como objetivo 

investigar el efecto en la colocación, ubicación y el diámetro de un orificio de 

ventilación realizado en un abutmen y así observar  la cantidad de cemento que se 

extruye en el margen de la corona-pilar de un implante anterior. Para el estudio, 

las coronas fueron cementadas bajo condiciones estandarizadas. La cantidad de 

cemento extruido fue determinado con la discrepancia del peso antes y luego de 

cementar la corona. Los resultados arrojaron que la presencia y ubicación del 

orifico de ventilación influye en la cantidad de cemento extruido, mientras que el 

diámetro del orifico no interfiere en los último mencionado. Por lo que concluyeron 

que se debe considerar utilizar pilares con orificios en el medio de la superficie 

palatina o inciso-palatina ya que disminuyen en gran medida la cantidad de 

cemento extruido (10). 

 

 

1.5.2 BASES TEÓRICAS 

 

Basados en la literatura-revisiones sistemáticas de temas relacionados con  

restauraciones dentosoportadas e implantosoportadas, estas últimas han 

presentado tasas de supervivencias mayores al 95% en periodos comprendidos 

entre cinco y diez años, por lo cual la rehabilitación mediante implantes dentales 

se ha convertido en un tratamiento viable y predecible en la odontología actual 

(12). Sin embargo, estas tasas de supervivencia se pueden ver disminuidas por 

factores biológicos, siendo la periimplantitis la reportada con mayor frecuencia. En 

este sentido, estudios han demostrado que esta complicación biológica tiene 
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mayor incidencia en restauraciones cementadas y aunque la periimplantitis 

pareciera ser la complicación más frecuente en las restauraciones cementadas, de 

igual manera los estudios han evidenciado que las tasas de supervivencia entre 

coronas atornilladas versus cementadas no presentan diferencias significativas. 

Sin embargo, los tejidos periimplantarios responde mejor en las restauraciones 

atornilladas, ya que las cementadas presentan mayor inflamación, sangrado y 

aumento en las profundidades de surco (13,20,25). 

 

En la actualidad existen básicamente dos alternativas de fijación de coronas sobre 

implantes (cementadas y atornilladas). Las restauraciones cementadas sobre 

implantes cumplen con algunas ventajas con respecto a las atornilladas; algunas 

de estas ventajas son: ajuste pasivo, reducción en los procedimientos tanto 

clínicos como de laboratorio, mejor distribución de las cargas, estética y reducción 

de costos. Del mismo modo, presentan algunas desventajas como: la dificultad 

para recuperar la restauración y una de las más reportadas por la literatura la 

dificultad para retirar los excesos del material cementante, está acompañada del 

pobre control que el clínico puede tener sobre el flujo de los excesos de material 

cementante hacia los tejidos blandos (7,28). 

Las coronas cementadas se introdujeron por primera vez por razones estéticas, 

dado que por la posición en que se colocan los implantes (sobre todo en el sector 

anterior) implica que la chimenea del abutment salga por la cara vestibular o borde 

incisal del diente en la mayoría de los casos, lo cual implicaría un compromiso 

estético importante de la restauración (22,26,27). Por lo tanto, la posibilidad de 
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personalizar el abutment y la posterior cementación de la corona no 

comprometería la estética final (22). En este sentido, se presentan varias 

compilaciones con la cementación entre las que se encuentran la falta de 

recuperabilidad cuando se producían daños en la corona, lo que hacía que esta se 

perdiera totalmente; otro problema potencial radica en la dificultad asociada con la 

visualización al momento de cementar la corona y como eliminar el exceso de 

cemento en el borde de dicha corona (18).  

Se ha evidenciado que la remoción del cemento es compleja y que no se puede 

completar en todos los casos, inclusive el apoyo de ayudas radiográficas no 

siempre permiten determinar la remoción efectiva de dicho cemento (17,21). Un 

estudio in vitro publicado por Wadhwani muestraque radiográficamente los 

excesos de cementos en coronas implantosoportadas son observados en baja 

cantidad o inclusive las radiografías demuestra la ausencia total de este, sin 

embargo al retirar la restauración se evidencia una cantidad de cemento alrededor 

de la corona que anteriormente era imperceptible. Incluso, autores como 

Wadhwani en 2012 recomiendan que es importante que el clínico conozca el 

grado de radiopacidad del cemento a utilizar para poder determinar si la ayuda 

radiográfica puede o no ser confiable para detectar los excesos de cemento. 

Cabe mencionar que el exceso de cemento alrededor de las restauraciones de 

implantes puede ser detectada por procedimientos radiográficos digitales, no 

obstante de igual manera por las radiografías convencionales. Por ende el valor 

mínimo de radiopacidad necesaria para la detección de capas delgadas de 

cemento es superior a la recomendada en muchos agentes cementantes. Es por 
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eso que se recomienda a los clínicos utilizar cementos dentales altamente 

radiopacos y llevar el seguimiento de las imágenes digitales después de la 

cementación debido a que dicha radiopacidad podría ser ventajosa a la hora de 

detectar grandes cantidades de cemento extruido y así actuar prontamente ante 

alguna posible afección del tejido periimplantario. (58-59) 

De alguna manera, la posición de la línea de terminación juega un papel 

fundamental en la cantidad de cemento residual imperceptible después de la 

cementación. La cantidad derestos de cementodespués de la cementación y 

limpieza aumenta a medida quelosmárgenes de las 

restauracionesseencuentranmássubgingival (18). Idealmente esta debería estar 

ubicada a nivel del margen gingival o 1 milímetro por debajo de este para poder 

realizar la correcta remoción de todo el exceso de cemento. Sin embargo, en el 

sector anterior por requerir alta estética el manejo de la línea de terminación en 

muchos casos suele manejarse subgingival dificultando la percepción del clínico 

para cerciorarse que se retiró todo el exceso. Mientras más subgingival este la 

línea de terminación mayor dificultad para la remoción del cemento (18). 

A pesar de los avances tecnológicos en lo que se refiere al diseño de los 

implantes, la discrepancia entre la restauración cementada y el pilar pueden hacer 

que sea más fácil la colonización bacteriana, en esta área junto con el cemento 

alrededor de las restauraciones puede causar una pérdida significativa de la cresta 

ósea, inflamación gingival y supuración que llevarían a una peri-implantitis. El 

significado clínico del cemento en relación con la peri-implantitis es la pérdida de 

hueso crestal, perdida del apoyo gingival y posible absceso agudo, la 
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periimplantitis en los tejidos blandos se observa en la fase de mantenimiento, 

dando una zona inadecuada  de  tejido queratinizadoy una migración de tejidos 

(15), de igual manera algunos estudios han dejado ver en claro que en las 

estructuras de coronas cementadas se presenta una mayor cantidad de microflora, 

entre la cual la presencia de bacterias tipo cocos y espiroquetas, porphyroma 

gingivalis, prevotella intermedia, fusobaterium son constantes y estas generan a la 

larga un impacto en la estructura que pueden poner la supervivencia del implante 

y la restauración en riesgo (16,25). 

Como las restauraciones cementadas se han convertido en el método de elección 

para asegurar la corona al implante la incidencia de estos problemas clínicos se 

ha incrementado (11).Aunque estudios entre restauraciones cementadas y 

atornilladas han evidenciado que el manejo de tejidos blandos en estas últimas es 

más fácil y la incidencia de periimplantitis es baja, no por ello las coronas 

cementadas dejan de ser una excelente elección en zonas que requieren alta 

estética (13). De igual manera algunos estudios indican que los implantes 

atornillados también pueden presentar fallas a largo plazo como el aflojamiento del 

tornillo, la fractura del abutment, por ello hay que sopesar las ventajas entre unas 

y otras a la hora de rehabilitar dientes en el sector anterior (14); incluso las tasas 

de supervivencia a largo plazo de las coronas atornillas y cementadas son muy 

similares. 

Actualmente lo que se busca es reducir esta complicación que se puede producir 

con las restauraciones cementadas. Entre las recomendaciones se encuentran 

mejorar los requisitos mecánicos del pilar para reducir de esto modo la cantidad de 
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cemento a utilizar, de preferencia también se recomienda utilizar cementos con 

muy buenas propiedades de radiopacidad que ayuden a detectarlo por medio 

radiográficos (17)). También se ha evidenciado que las modificaciones de las 

técnicas o componentes como los pilares protésicos pueden reducir o aumentar el 

riesgo de extrusión del cemento en los márgenes de la corona o la incapacidad 

para detectar y eliminar tales excesos (5,7,8). 

Teniendo en cuenta lo anteriormente mencionado podríamos decir que ciertas 

modificaciones de importancia menor en un pilar pueden tener una ligera 

influencia en la retención, aunque no estadísticamente significativa, de igual forma 

el mantenimiento de las restauraciones implanto cementadas se podría mejorar 

dependiendo del tipo de cemento utilizado. (60) 

Wadhwani en 2009, propuso una técnica para reducir la cantidad de cemento 

utilizada a la hora de cementar las restauraciones y así minimizar el exceso de 

cemento generado en el margen de la corona. Esta consiste en crear un análogo 

del abutment en polivinil siloxano, realizar la cementación de la corona, retirarla 

rápidamente y proseguir de esta manera a cementarla en el abutment del implante 

con el cemento mínimo retenido únicamente en las paredes internas de la 

restauración. (47 

Es por eso que la planificación del tratamiento en las coronas sobre implantes 

cementadas, el éxito clínico y su durabilidad dependen también de la elección y 

técnica clínica para la cementación final, que a su vez debe cumplir con ciertos 

criterios específicos basados en las propiedades físicas y las característica de 
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manejo del cemento escogido, entre estas destacan: la baja viscosidad, mayor 

tiempo de trabajo, biocompatibilidad con los tejidos gingivales, fácil de limpiar 

luego de cementarse (10). 

 

Al hablar de restauraciones implantosoportadas en el sector anterior, la posición 

tridimensional del implante en el hueso alveolar juega un papel importante para la 

selección del tipo de retención (atornillada o Cementada). Chung en 2014, 

establece que en el 96% de los casos el acceso al tornillo del abutmenten incisivos 

superiores se da por la cara vestibular o borde incisal de la corona y solo un 3.6% 

de los casos, el acceso sale por palatino, motivo que dificulta la utilización de 

restauración atornilladas en este sector; en estos casos se justifica la utilización de 

pilares angulados y restauración cementadas con tasas de éxito elevadas (68-69). 

Esta posición que adquiere el implante viene dada inicialmente por la ubicación de 

la tabla ósea vestibular que suele ser  muy delgada, debido a que la raíz del diente 

en un 94% de los casos tiene una orientación vestibular. Son muchos los estudios 

que reportan que las raíces de los centrales superiores tienen una inclinación 

hacia la superficie vestibular, por lo que tiende a haber una tabla ósea labial 

delgada(65-67, 71-72).  

 

Para poder preservar la tabla ósea vestibular, el implante debe ser colocado 

paralelo a la tabla palatina, teniendo en cuenta parámetros clínicos (como la papila 

incisiva y el rafe palatino medio) y topográficos (espesor de la tabla ósea 

vestibular) adicionales para su ubicación y así dejar 1.5 a 2mm de tabla vestibular 

y evitar así futura reabsorción de la misma. (63-64, 70). 
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 1.5.2.1Coronas cementadas. Requisitos. 

En sentido general, con la salida al mercado de los abutments UCLA 

personalizados se comenzaron a utilizar las restauraciones cementadas sobre 

implantes para mejorar la estética y simplificar procedimientos. Inicialmente, la 

técnica desarrollada por Branemarck, se enfocaba en hacer la conexión al  

implante con cilindros trasmucosos para su fijación,  con el ánimo de simplificar el 

sistema y mejorarlo , branemarck diseña un nuevo sistema donde por medio de un 

cilindro plástico que encaja con precisión en la conexión con el implante , en la 

parte inferior se deja un tope metálico para la restauración final, esta técnica hace 

que podamos diseñar de una manera más anatómica y estética cada una de las 

restauraciones, asegurándonos de un buen asentamiento como en la técnica 

inicial, pero mejorando los perfiles e incluso los materiales para las restauraciones 

a utilizar (28) 

Algunos factores a tener en cuenta en las restauraciones retenidas por cemento 

ya sea para implantes o dientes naturales son: paralelismo de la preparación, 

superficie y altura, superficie final y tipo de cemento (31).  

En cuanto al paralelismo del abutment se corresponde el ángulo de convergencia 

entre dos superficies axiales opuestas preparadas. En 1923, Prothero indicó que 

la convergencia de superficies periféricas, debe ser de 2-5 grados. En 1955, 

Wileson y Chan, en 1994, reportaron que la retención de tensión máxima ocurrió 
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entre los 6-12 grados. Shillinburg y col. sugirieron que el ángulo de convergencia 

oclusal total estuviera entre 10 y 22 grados (9). 

En este sentido, Jorgensen estableció que una preparación para una corona con 

un Angulo de 6 grados de convergencia es ideal (30). El también determino que la 

retención era inversamente proporcional al grado de convergencia de la 

preparación. La literatura sugiere al clínico preparar entre 15 y 25 grados, teniendo 

en cuenta lo determinado por Jorgensen estas preparaciones tendrían una cuarta 

parte de la retención que aquellos preparados con los parámetros ideales de 6 

grados. La mayoría de fabricantes de implantes dentales en sus abutments 

standard tienen preparaciones de 6 grados, lo que proporcionaría una retención 

ideal (9).  

Estudios relacionados con la mejoría en la retención y el uso mínimo de cemento 

realizan comparaciones con abutments de 20° y 30° (24) esta características 

sumada a las paredes internas donde está el canal del tornillo hace que se 

aumente la retención , aunque esto está basado en la función y preparación en 

dientes naturales, se ha demostrado que es más difícil la remoción de coronas 

implantosoportados cementadas que en dientes naturales, y los cambios en la 

angulación de la retención hacen que exista un desempeño más eficaz y uso 

mínimo de cemento. 

Estudios en comparación de diferentes angulaciones, ubicación, altura , ancho de 

la plataforma y del canal del tornillo, nos indican que características de estos 

diseños o planeamiento de estas nos mejoran características de retención, al igual 
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que la cantidad de cemento utilizado para lograr el menor uso del mismo, 

protocolos con el aumento en el ancho de la plataforma, altura de las paredes y 

mejoramiento en la angulación garantizan la retención suficiente con el menor uso 

de cementos (23,24). Dentro de las tantas características debe ser reportado en 

este documento el hecho de manejar el proceso de temporalización de estos 

implantes, los cuales llevaran las futuras restauraciones, y el proceso de impresión 

de la parte prostodontica,  la literatura reporta que el manejo de los contornos y el 

perfil de emergencia nos llevara a una satisfactoria visibilidad y estabilidad de la 

plataforma del implante (50). 

 

 1.5.2.2 Dimensión oclusocervical / incisocervical 

Según estudios realizados por Parker y col. comparando esta dimensión con 

respecto a la convergencia oclusal total y determinando resistencia a la tensión, se 

pudo concluir que 3mm es una dimensión mínima, con 17.4 grados de 

convergencia. Maxwell & col.registraron la resistencia de coronas y concluyeron 

que 3mm de dimensión ocluso-cervical proporcionan resistencia adecuada pero 

solamente con 10 grados de (TOC) (33). Estas condiciones se tornan posibles de 

conseguir en los implantes dentales, por lo que las condiciones de retención de las 

restauraciones implanto soportadas se ven altamente favorecidas (9). 

 

 1.5.2.3 Línea de terminación. 
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En lo que refiere a las coronas completamente cerámicas Friedlander y Doyle  (33) 

midieron la resistencia de las coronas de total cerámica de premolares maxilares 

preparados con líneas de terminación  del chamfer y en  hombro, y evidenciaron 

que las coronas con líneas de terminación en chamfer eran significativamente más 

débiles, Las profundidades que se recomendaron de la línea de terminación para 

las coronas de total cerámica debían tener un rango desde 0. 5 a 1. 0 mm. 

De igual forma y no menos importante los estudios realizados por Jalalian(34), 

sobre el efecto de la preparación y la  resistencia a la fractura de cofias de coronas 

en zirconia, demostraron que el margen en hombro tiene la peor adaptación 

marginal en todos los materiales de cerámica, por tanto en esta condición debido a 

un ángulo interno penetrante, no se tiene una fuerte unidad en este diseño 

marginal, lo cual hace que exista una menor resistencia a la fractura en 

comparación a los márgenes del chamfer, lo cual corrobora los estudios deCho L y 

colaboradores (35),  en donde sugirieron que los márgenes de chamfer con 

profundidades de 0. 9 mm y 1. 2 mm tenían una mayor resistencia a la fractura en 

comparación al hombro. 

 

 1.5.2.4Cementación sobre implantes. 

Hoy en día, ya es bien conocido el éxito de las restauraciones realizadas sobre 

implantes, las ventajas sobre otros tipos de tratamientos como prótesis fijas o 

prótesis removibles, ya se ha demostrado en múltiples estudios,  un tema a tener 

muy en cuenta, es la condición del manejo protésico atornillado o 
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cementado cuando la opción de tratamiento de prostodoncia implanto soportada 

se refiere, donde el mantenimiento y las características particulares  de posición o 

angulación juegan un papel muy importante. (36) En situaciones donde la 

cementación se convierte en la opción a manejar, variables como la angulación, la 

preparación del pilar, el ancho de la plataforma, la rugosidad y la longitud del 

mismo, indican el tipo de cementación que se debe utilizar, y así obtener mayor 

éxito de las restauraciones (37-38). 

 

Se busca que el cemento ofrezca fuerza para retener las restauraciones y que sea 

de fácil remoción en el caso que sea necesario. La literatura reporta una amplia 

variedad de agentes cementantes tanto definitivos como temporales, como es el 

caso de: cementos de resina, fosfato de zinc, ionomeros de 

vidrio, policarboxilato de zinc, óxido de zinc con eugenol y sin eugenol,  y con 

indicaciones en particular para cada uno según sea el caso, depende mucho del 

tipo de restauración, el tipo de sustrato y su condición para su correcta escogencia 

(39). 

  

Agentes cementantes con alta fuerza adhesiva están indicados para dientes 

naturales, en casos de cementación de coronas individuales o puentes fijos 

(40). En el caso de la cementación para coronas implanto soportadas la literatura 

reporta el uso de  agentes con alta fuerza cementante. La fuerza de unión entre la 

corona y el aditamento implantológico se debe principalmente a la retención micro 

mecánica por el proceso de sandblasting y la oxidación del cromo en la superficie 

interna de la corona (41). Otro factor a tener en cuenta es como afecta el material 
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a usarse en nuestra restauración final, ya que dependiendo de este se obtendrá 

una discrepancia marginal mayor o menor, entre la restauración y la plataforma del 

implante,  la literatura indica que un valor de 120 um de discrepancia marginal es 

clínicamente exitoso, siendo casos de restauraciones total cerámicas con 62 um 

como lo reporta Clayton y colaboradores (51,52). Aunque este caso entre mayor 

sea esta discrepancia, mayor será la acumulación de placa bacteriana y 

subsecuentemente de la patología peri-implantar. (53,54) 

 

Los cementos que presentan características de adhesión, en el caso de 

restauraciones dentosoportadas,  pasan a un segundo plano por obvias 

razones en las restauraciones implantosoportadas, características más específicas 

como retención micro mecánica, bajo espesor de película, en este caso en 

particular, la literatura reporta ejemplos muy específicos y conocidos en materiales 

como el ionómero de vidrio y el cemento fosfato de zinc, donde en estudios 

comparan este espesor en micras, comparando estos dos materiales con la 

discrepancia marginal de coronas cementadas versus atornilladas, resultados muy 

claros donde se encuentra 8.8 +.- 5.7 um, para coronas atornilladas, 57.4 +.- 20.2 

con el uso de ionómero de vidrio en coronas cementadas y 67.4 +.- 15.9 um con el 

uso de fosfato de zinc, dando una diferencia significativa en menor discrepancia 

marginal para el uso de coronas atornilladas  ( 55.56.57 otras características del 

cemento a tener en cuenta son la radiopacidad, direccionar las 

fuerzas, solubilidad, estética, resistencia y adherencia, son condiciones más 

aceptables para este tipo de cementos (39). Kim y colaboradores  reporto 

la interacción de los cementos temporales y el tratamiento de superficie de los 
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aditamentos implantológicos y su gran importancia para la retención, uso como 

material definitivo de estas restauraciones con excelente desempeño clínico. (42) 

 

El efecto de la fuerza tensil de estos agentes cementantes depende en gran parte 

del tratamiento de superficie. Los cementos de resina demuestran su alta 

eficiencia retentiva seguido de cementos policarboxilato de zinc y fosfato de zinc, 

donde el tratamiento de sandblasting juega un interesante papel para la unión o 

selle micro mecánico entre los aditamentos del implante y la superficie interna de 

la corona,  y cuando las restauraciones necesitan mayor mantenimiento y control, 

los cementos de óxido de zinc sin eugenol ofrecen un el desempeño necesario 

para actuar eficazmente (43). Un aspecto muy importante es el proceso que se 

lleva a cabo durante la cementación, ya que todos los materiales por sus 

diferentes características y composiciones químicas, presentan protocolos 

diferentes.  

En el manejo de cementos de resinas, no se requiere un protocolo de aislamiento 

de las superficies a cementar tan  estricto como es el caso del cemento fosfato de 

zinc o ionómero de vidrio,  ya que no se busca un proceso de 

adhesión, característica importante es la secuencia según las casas comerciales 

para remoción de excesos de cemento posterior a la cementación, ya que en 

estos cementos resinosos es casi imposible su remoción luego de su 

polimerización. La absorción de humedad o fluidos en la calidad oral, hace que 

cementos como el fosfato de zinc o óxido de zinc,  presenten una degradación de 

sus componentes y su funcionamiento a largo plazo presente complicaciones (39, 

44).  
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Posterior a la cementación varios factores se hacen muy esenciales, el 

control  radiográfico es uno de los más importantes, ya que la apariencia clínica 

muchas veces no es objetiva inicialmente, la perfecta adaptación , y la cantidad de 

cemento extruido que se pueda ver radiográficamente, van a brindar una mayor 

seguridad del correcto funcionamiento protésico y peri implantar, la gran mayoría 

de veces no se tiene en cuenta esta cualidad en cuanto al tipo de radiopacidad del 

cemento o el espesor de película del mismo, factores fundamentales en la buena 

salud peri implantar. La literatura indica que espesores menores a 1 mm no son 

detectados radiográficamente, y que cementos con contenido  de 

zinc como Tempbond Original, o el libre de eugenol y cementos resinosos 

son más fáciles de detectar por su alta radiopacidad, siendo los de contenido de 

Zinc los  de mejor identificación, cabe aclarar y recordar que la acumulación de 

este cemento y el no ser removido hace que la enfermedad peri implantar sea una 

complicación muy frecuente, podemos encontrar entre estas 

complicaciones signos clínicos de la inflamación, sangrado al sondaje y presencia 

de exudado, características que tan solo en una semana luego de la cementación 

ya pueden estar presentes (45-46).  

 

El tratamiento para estas complicaciones puede incluir cirugías exploratorias 

conservadoras, para confirmar la patología  presente y evaluar el alcance del 

problema, eliminación del exceso de cemento, legrado locales ,terapias 

regenerativas y el reemplazo de la restauración existente, si está indicado, para 

restaurar la salud de la los tejidos circundantes (46).   
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Ya conociendo el alcance y la importancia de la buena escogencia del material 

cementante, se puede también realizar un buen planeamiento de la posición ideal 

de nuestro implante y la respectiva restauración,  aunque un detalle fundamental a 

tener en cuenta es la ubicación de la plataforma del implante o la posición de la 

línea de terminación, condiciones tan fundamentales que brindaran resultados 

significativamente mayores y disminución en las complicaciones. Si esta ubicación 

es la correcta y respeta toda la condición biológica del paciente se podrán obtener 

resultados más predecibles (46).  

 

 1.5.2.5Periimplantitis. 

Los implantes dentales pueden presentar una gran variedad de complicaciones 

clínicas; están pueden en gran escala ser dividas en complicaciones mecánicas y 

biológicas. La periimplantitis, es la complicación clínica que se presenta con mayor 

frecuencia y es una reacción inflamatoria de los tejidos periimplantarios asociada 

con pérdida ósea. Se han propuesto como factores etiológicos de la periimplantitis, 

la colonización bacteriana, la existencia de trauma oclusal, factores sistémicos del 

huésped y factores relativos a la fijación. El exceso de cemento dental que no ha 

sido retirado en el margen de la corona, juega un papel importante en el desarrollo 

de esta patología. Aunque el mecanismo por el cual está vinculado a la 

periimplantitis no está bien definido, su acción es similar al cálculo dental por servir 

como un medio para retener biofilms bacteriano responsable de causar 
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enfermedad periimplantarias inflamatorias por las bacterias encontradas alrededor 

del surco (7,48). 

Estudios han demostrado que la encía y mucosa periimplantaria reacción ante la 

presencia de biofilm bacteriana con una respuesta inflamatoria, donde ocurre una 

migración de leucocitos a través del epitelio de unión y establecen una lesión en el 

tejido conectivo. Esta primera respuesta del tejido ante la agresión bacteriana, se 

observa clínicamente con signos propios de inflamación que incluyen sangrado al 

sondaje y estímulos como cepillado, adicional a signos propios de la inflamación 

(enrojecimiento, aumento de tamaño del tejido, entre otros), y es conocida bajo el 

término de mucositis. 

Si no se detiene el factor causal de esta inflamación, la patología puede seguir 

avanzando hasta convertirse en una periimplantitis, la cual mantiene las mismas 

características de la mucositis y se le asociada adicional la perdida de la altura del 

hueso periimplantario. (49).  

Desde hace tiempo se viene estableciendo un vínculo entre la enfermedad 

periimplantaria  y el exceso de extrusión de cemento en restauraciones de 

implantes cementados. Los hallazgos histológicos en pacientes  con implantes 

fracasados secundarios al exceso de cemento se viene reportando ampliamente. 

Si se detecta a tiempo y se retira el exceso de cemento adecuadamente, la 

resolución se puede producir en la mayoría de situaciones (61). 

La preservación de la altura del hueso marginal se considera crucial para el 

mantenimiento de los implantes y es a menudo usado como un criterio de éxito de 
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los diferentes sistemas de implantes. Mombelli(1998). Clásicamente se ha 

considerado una pérdida vertical ósea menor de 1mm durante el primer año y de 

0,2mm  en los años posteriores como uno de los criterios de éxito más 

importantes. La detección de pequeños cambios o de alteraciones en la densidad 

ósea  requiere la realización de radiografías estandarizadas y muy periódicas, 

siempre con la misma angulación e idénticas características de realización, 

adecuadas para la ejecución de trabajos de investigación clínica, muy lejos de las 

posibilidades habituales que se pueden hacer en la clínica diaria. Es por este 

motivo, que los procedimientos diagnósticos de enfermedades periimplantarias 

deberán incluir la medición de parámetros sensibles para detectar precozmente 

signos y síntomas de infección. Se recomienda iniciar el proceso diagnóstico con 

el chequeo de la movilidad, profundidad de sondaje y presencia de sangrado al 

sondaje y supuración 
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1.6 OBJETIVOS 

 

1.6.1 OBJETIVO GENERAL. 

 
 Establecer que modificación en el diseño de pilares prefabricados produce la 

menor cantidad de cemento extruido en el margen de la interfase cofia abutment, 

mediante un estudio in vitro. 

 

1.6.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Establecer la cantidad de cemento extruido por los abutments solidos en el 

margen de la corona-pilar implanto soportada. 

 Establecer cantidad de cemento extruido por los abutments abiertos. 

 Establecer cantidad de cemento extruido por los abutments con orificio de 

ventilación en las paredes axial. 

 Establecer cantidad de cemento extruido por los abutments con canaletas. 

 

1.7 PLANTEAMIENTO DE HIPÓTESIS 

 Ho: Los pilares prefabricados modificados producen menor o igual cantidad 

de cemento extruido que el pilar prefabricado estándar  
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 Ha: Los pilares prefabricados modificados producen mayor cantidad de 

cemento extruido que el pilar prefabricado estándar  

 

2. ASPECTOS METODOLOGICOS 

 

2.1 TIPO DE ESTUDIO 

Estudio experimental in vitro.  

2.2 OBJETO DE ESTUDIO. 

Cemento extruido 

2.3 MATERIAL OBJETO DE ESTUDIO. 

Para el estudio se utilizaran 28 análogos de implantes dentales de la marca IMETI 

que serán divididos en 4 grupos experimentales, cada grupo constara de 7 

análogos, todos con abutments prefabricados rectos. 

Se utilizara cemento temporal Temp Bond Clear de la casa comercial Kerr 

 

2.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION. 

Criterios de inclusión. 

 Abutments prefabricados rectos. 
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Criterios de exclusión. 

 Abutments plásticos (temporal). 

 Abutments Cerámicos. 
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2.5 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS. 

Tabla 1.  Instrumento de recoleccion de datos. 
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2.6 PROCEDIMIENTO. 

28 pilares protésicos prefabricados rectos metálicos con sus respectivos análogos 

de implantes dentales de la marca IMETI fueron utilizados para el estudio. Cada 

pilar fue torqueado a 30 Ncm2 a un análogo. Se escanearon de manera individual 

los 28 pilares protésicos y se diseñó y maquino por medio del sistema PHIBO 

cofias en cromo-cobalto para cada pilar, se verifico su correcta adaptación. Se 

realizaron bases en acrílico para cada unidad análogo-pilar; cada base tuvo un 

diámetro de 2mm. Para ayudar a la orientación y reducir errores durante la 

cementación causada por la rotación de las cofias sobre los pilares, en cada 

unidad análogo-pilar-cofia (UAPC) se  ubicaron líneas verticales que determinaron 

la vía de inserción de cada cofia al momento de la cementación. Las 28 UAPC 

fueron divididos de manera aleatoria  en 4 grupos de estudio, de 7 unidades cada 

uno: (1) el grupo control (GC), donde se selló completamente la parte interna del 

abutment con 25cm de cinta teflón, simulando el procedimiento que se realiza 

comúnmente en la clínica. (2) Los abutments abiertos (AA), donde se colocó 

únicamente 3cm de cinta teflón en el acceso al tornillo para simular clínicamente la 

protección de este aditamento. (3) Abutments con orificios internos (AOI), en el 

cual se perforó el abutment de mesial a distal creando dos agujeros de 0.75 mm 

de diámetro a 3mm del borde oclusal. (4) Los abutments con canales (AC), a los 

cuales se le realizaron múltiples canaletas horizontales en toda su longitud y 

adicional 3 surcos verticales de 0.5mm de ancho, 3 mm de largos y una 

profundidad que abarca 1/3 del grosor de la pared del pilar (figura 1). Las UAPC 
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de cada grupo fueron enumeradas con 2 números para la toma de datos; el 

primero correspondiente al grupo que pertenece y el segundo, números aleatorios 

del 1 al 7. 

Inicialmente se realizó una prueba piloto para estandarizar todo el procedimiento, 

un experto y tres residentes participaron en dicha estandarización. Se inicio 

tomando el peso individual de cada complejo UAPC en una balanza electrónica 

(peso pre-cementación). La cementación se realizó con Temp Bond  Clear de la 

casa comercial Kerr (cemento temporal con jeringa de automezclado) (imagen 2). 

Las cofias fueron llenadas en su totalidad de cemento, donde se verifico no dejar 

burbujas al momento de dispensarlo. 

Posteriormente cada cofia fue posicionada en el pilar con pinzas, inicialmente se 

realizó presión digital por 10sg y luego cargas de 400gr de fuerza por un periodo 

de 10min con un dispositivo de presión vertical. Una vez transcurrido este tiempo, 

se tomó el peso de cada UAPC sin retirar los excesos. Los excesos de cementos 

fueron removidos del margen de la cofia-pilar con un explorador. (Imagen 3). 

Luego de ser limpiado y secado, se registró el peso post cementación con retiro de 

excesos.  

La cantidad de cemento extruido de cada UAPC fue calculado restandole al peso 

post-cementación antes de retirar los excesos de cemento, el peso post-

cementación una vez retirado los excesos; esta discrepancia permitió analizar cual 

grupo género menor cantidad de cemento extruido en el margen de la cofia y el 
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pilar. Adicional, se tomaron radiografías periapicales unas vez cementadas todas 

las cofias para verificar la correcta adaptación de las cofias en los abutment. 

 

 

 

Figura 1. Analogo – abutment 

 

 

 

 

Figura 2. Colocación de cemento y posicionamiento de cofia sobre pilar. 
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Figura 3. Pesado, remoción de excesos y verificación radiográfica. 

 

2.7 MÉTODO ESTADÍSTICO 

 

Se elaboró una base de datos para ser procesados en un paquete estadístico, 

SPSS IBM version 20, para comparar los valores obtenidos  en el mediante el 

instrumento, se aplicará la prueba estadística ANOVA en el peso pre-cementación, 

post-cementación sin retirar excesos y el peso post-cementación al retirar excesos 

en cada uno de los 4 grupos de estudio: abutments cerrados o grupo control, 

abutments abiertos, abutments con orificios de ventilación y abutments con 

canaletas 
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3. RESULTADOS. 

Los 4 grupos en la pre-cementación fueron comparables sin diferencia 

estadísticamente significativa, evidenciado la estandarización entre los diferentes 

grupos en estudio (Tabla 1).  

 

Tabla 1. ANOVA, significancia estadística comparativa entre grupos. 

 

Al analizar la cantidad de cemento extruido del margen de la cofia y el pilar este 

varía entre los grupos (tabla 3). El Grupo 1 retuvo el 97.7% de la cantidad total de 

cemento, siendo el que mayor cantidad de cemento extruyó del margen de la 

corona y el pilar, seguido del grupo 2 que retuvo 98.1% y el 3 con 98.2%. El grupo 

4 generó la menor cantidad de cemento extruido, ya que retuvo en su interior el 

98.5% del cemento total colocado en la cofia (figura. 1). Sin embargo, 

 

Suma de 

cuadrados gl Media cuadrática F Sig. 

Entre grupos 2,271 3 ,757 4,365 ,014 

Dentro de 

grupos 
4,163 24 ,173 

  

Total 6,434 27 
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estadísticamente al hacer la comparación entre los grupos, no existe diferencia 

significativa entre los grupo 1, 2 y 3 (P≥0.05). El grupo 4 (Con canales) de 

98,5%±0,6%, frente al grupo 1 (Sin modificaciones, parte interna del abutment 

sellado) 97,7±0,5% con una diferencia significativa de p=0,009 (Tabla 1)Al 

comparar las diferencias entre los Grupos 2 (Sin modificación) 98,1±0,3%, Grupo 

3 (Con agujero en las paredes axiales) 98,2±0,2% y el Grupo 4 (Con ranura) 

98,5±0,6%, no se encontró diferencia significativa (p≥0,05) (Figura 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 2. . Valorespromedio de cantidad de cemento  extruido. Diferentes diseños de 

pilares para coronas implantosoportadas 
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Figura 4. Porcentaje de extrusión de cemento. 

 
 
 
 

4. DISCUSIÓN. 
 
 

Este estudio fue diseñado para evaluar el uso de múltiples canales y surcos en 

pilares prefabricados como medio para disminuir los excesos de cementos 

generados. Según los resultados obtenidos, se acepta la hipótesis nula que 

expone que los pilares prefabricados modificados producen menor o igual cantidad 

de cemento extruido que el pilar prefabricado estándar.Entre las limitaciones de 

este estudio in vitro, se encuentra la ausencia de tejidos blandos que pueden 

alterar la cantidad de cemento que se extruye al surco gingival. La cementación se 
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realizó también en un medio seco; la humedad y fluido del surco pueden alterar la 

fluidez del cemento y de esto modo la cantidad que se extruye.Una proporción 

significativamente mayor del cemento se extruyó en el primer grupo en relación a 

los otros. Estos hallazgos son similares a artículos publicados que han investigado 

el efecto de pilares modificados en la cantidad de cemento extruida (5 8). Al 

parecer, la presencia de orificios de ventilación o múltiples canales, independiente 

de su ubicación o diámetro, proporcionan un espacio para retener el cemento en el 

interior del abutment y generar menor cantidad de excesos al momento de 

cementar la corona. Sin embargo, los resultados obtenidos en este estudio varían 

en comparación a los publicados por Wadhwani en el 2011; (5) a pesar de que el 

grupo AOI retuvo mayor cantidad de cemento comparado con el primer grupo GC, 

no hubo diferencia estadística significativa como ocurrió en el anterior estudio 

descrito. La posición, dimensión y orientación de los agujeros en las paredes 

axiales y el tipo de cemento utilizado en este estudio, son factores que pudieron 

influir en la diferencia de resultados entre los dos estudios. 

El temp bond clear es un cemento temporal de polimerización dual a base de 

resina que presenta mayor fluidez y un espesor de película menor (≤ 20 μm) al 

temp bond convencional (cemento de óxido de zinc y eugenol), lo cual permite que 

él cemento fluya con mayor facilidad logrando un mayor asentamiento y 

adaptación de la restauración (73). 

En Estudios previos (5 8) como en este, el primer grupo GC que simula el 

procedimiento que se realiza comúnmente en la práctica clínica, resulto ser el que 

mayor cantidad de cemento extruyó del margen de cofia y el abutment, 
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presentando diferencias estadísticamente significativas en comparación al grupo 

AC. Atener la parte interna del abutment sellada en su totalidad, no permite que el 

cemento fluya y se retenga en el interior del mismo, por lo que género una mayor 

cantidad de excesos. Del mismo modo, según los resultados el grupo AC fue el 

que menor cantidad de cemento extruyó; esto se debe a que el abutment presenta 

de oclusal a cervical múltiples espacios con aire generados por los canales, los 

cuales son cargados con el cemento al momento de asentar la cofia. Adicional, la 

alta fluidez del temp bond clear permite que el cemento impregne con mucha 

facilidad estos espacios.  

La cantidad de cemento dispuesto en el interior de una cofia es decisión del 

operador ya que no existen estándares establecidos. Algunos autores (74,75) 

sugieren revestir con cementos lugares específicos (como las paredes) o llenar la 

mitad de la corona. En este estudio, se decidió llenar la totalidad de la cofia para 

simular el peor escenario que podría ocurrir e imitar condiciones que se 

presentarían en la práctica clínica.  

Numerosos estudios han demostrado la relación entre excesos de cementos no 

retirados adecuadamente y la peri-implantitis (6-75). Esta relación se da por un 

componente biológico: primero, la disposición y menor número de fibras gingivales 

peri-implantares permiten que el cemento fluya con mucha facilidad al interior del 

surco por no generar resistencia a la presión y fluidez (74,76). Por otro lado, la 

capacidad que tienen los cementos resinosos (cementos utilizados con gran 

frecuencia en cementación sobre implantes)  para adherirse a las paredes del 
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abutment y a la encía surcular, generando una barrera física que permite el 

acumulo de biofilm bacteriano (77-78). 

La importancia de buscar métodos que generen menor cantidad de cemento en el 

margen de la corona radica adicionalmente en la dificultad que se presenta para 

retirarlos posteriormente debido a la anatomía y biología de los tejidos peri-

implantarios y la difícil detección de este cemento radiográficamente (17-21). Entre 

los métodos que se han estudiado, están las modificaciones de la técnica de 

cementación, como: la colocación de teflón en el abutment inicialmente o 

cementar primero sobre un análogo del abutment para retirar los excesos y 

proporcionar una capa delgada de cemento (79-80). Del mismo modo, existe el 

método de modificación tridimensional de los abutment, como es la expuesta en 

este estudio. Inclusive, un operador puede utilizar más de un método para generar 

menor cantidad de excesos y preservar así la salud de los tejidos peri-ímplantarios 

y el éxito final de la restauración. En consecuencia, la utilización de abutments 

modificados se puede considerar ventajoso para los fabricantes de implantes 

dentales  y laboratorios, de modo que se pueden implementar tanto en abutments 

prefabricados por la casa comercial de implantes, como en los personalizados 

colados o maquinados.  

El número, tamaño y localización exacta de los canales requieren una mayor 

investigación, así como la idoneidad de utilizarlos en diferencias materiales como 

el zirconio, oro o titanio ya que estos pueden alterar propiedades mecánicas como 

la resistencia. Adicional, se debe realizar este estudio con diferentes materiales de 

cementación, debido a que el temb bond clear presenta una alta fluidez que facilita 
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su escurrimiento por el abutment y surco gingival, lo cual puede llegar a ser 

desventajoso clínicamente. La cantidad de cemento colocado dentro de la corona 

fue excesivo; se prevé que la limitación del volumen inicial y la colocación 

selectiva del cemento dentro de la corona podría afectar la cantidad extruida. Por 

último, el número y la posición de los canales internos también pueden afectar el 

flujo de cemento, una variable que también requiere una mayor investigación. 

 

 

5. CONCLUSIONES. 

 

Dentro de las limitaciones de este estudio in vitro, la hipótesis nula fue 

aceptada; la modificación de los pilares prefabricados si genera menor 

cantidad de cemento extruido en el margen de la cofia y el abutment. El grupo 

AC (pilares con múltiples canaletas) generó menor cantidad de cemento 

extruido en comparación a los demás grupos, mostrando una diferencia 

estadísticamente significativa al compararlo con el grupo GC (control). Se 

concluye que modificar el diseño del abutment puede generar una disminución 

en el cemento residual, posterior a la cementación de una cofia, para nuestro 

estudió el abutment con multiples canales horizontales y 3 canales verticales, 

presentó el mejor resultado. 
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6. RECOMENDACIONES. 

 

En estudios posteriores se recomienda  

 Utilización de tejidos blandos. 

 Utilizar diferentes tipos de cementos para analizar su comportamiento  

 Estudiar las propiedades mecánicas de los abutments una vez modificados. 

 Pasar los abutments por microscopio electrónico para corroborar la 

eliminación total del cemento. 

 Realizar estudio in vivo teniendo en cuenta que la presencia de tejido 

blando puede alterar la cantidad de cemento que se extruye al surco 

gingival, a su vez la humedad y fluido del surco pueden alterar la fluidez del 

cemento. 
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