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INTRODUCCIÓN 
 

La implantología dental en nuestros días ha tenido un gran cambio, desde que el Dr. 

Branemark  en los años 50 realizara sus investigaciones y aportara nuevos horizontes 

al campo odontológico. 

 

Desde entonces la implantología dental se ha dividido para su estudio, práctica y 

entendimiento en dos puntos muy importantes: la parte quirúrgica y la parte 

protésica, siendo esta última la piedra nodal que se presentará en esta tesina. 

 

La parte protésica o rehabilitación protésica para implantes ha sido un tema de 

discusión muy frecuente en el ámbito odontológico, porque es una parte totalmente 

complementaria e indispensable de la parte quirúrgica, entendiéndose que si se 

planifica la colocación de un implante correctamente, la rehabilitación protésica no 

será complicada. 

 

Es así, que este trabajo considera dos maneras de rehabilitación de implantes que son 

con coronas cementadas y atornilladas. Cada una de ellas involucra diferentes 

maneras en manipulación, tiempo de trabajo, estética y durabilidad. 

 

Por ello el propósito de esta tesina es mostrar de manera clara y concisa las 

características que tienen las coronas cementadas y atornilladas para la rehabilitación 

de implantes. 
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OBJETIVO 

 

Identificar qué tipo de coronas sobre implantes son mas efectivas en términos de 

estabilidad, estética, durabilidad, recuperabilidad, ajuste pasivo, oclusión 

mantenimiento y tiempo de trabajo en la rehabilitación de implantes, las cuales 

pueden ser las llamadas atornilladas o  cementadas marcando indicaciones y 

contraindicaciones de cada una de ellas. 
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CAPÍTULO I GENERALIDADES 
 
 

1.1 ¿Qué son los implantes dentales? 
 

 
Considero importante que para el entendimiento de este trabajo es necesario  definir 

de una manera clara el término implante dental. 

 

Un implante dental es un cilindro con forma de raíz dental fabricado de material 

aloplástico, que se implanta dentro del  hueso maxilar o mandibular para proveer 

retención y soporte para una prótesis dental fija o removible. Los implantes dentales 

requieren de un proceso biológico conocido como oseointegración para que se 

considere exitosa la colocación del implante1.   Básicamente los implantes constan de 

tres partes: ápice, cuerpo y módulo de la cresta2.  Fig. 13.    

 

 

 

Existen numerosas formas de cuerpo de los implantes dentales, según Misch se 

relacionan generalmente tres formas: los implantes cilíndricos, implantes con diseño 

de tornillo e implantes de combinación de ambas (fig. 2)3. 
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Los implantes con forma de cilindro se valen de un recubrimiento o de un 

acondicionamiento en su superficie que les brinda una retención microscópica; las 

formas de tornillo son enroscadas en el lecho óseo y cuentan con una retención 

macroscópica; y los implantes de combinación cuentan con características tanto 

macro como microscópicas3.  

 

Hoy en día, la mayoría de los implantes dentales que se pueden encontrar en el 

mercado han sido fabricados con aleaciones de metal, generalmente de titanio que son 

muy biocompatibles con los tejidos del cuerpo, haciendo que el tiempo de 

cicatrización y unión con el hueso sea en poco tiempo4. 

 

Se ha comprobado que la colocación exitosa de un implante dental depende en gran 

parte de la técnica quirúrgica, del proceso de óseointegración y de la calidad del 
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hueso; entendiendo como calidad del hueso a la densidad, metabolismo, 

mineralización, matriz intracelular y vascularidad que este presenta4. Cualidades del 

hueso que no siempre estarán presentes en todos los pacientes puesto que algunos 

presentarán enfermedades o problemas periodontales. 

 

La estabilidad inicial de un implante, al ser colocado en boca, está dada por la traba 

mecánica que existe entre el implante y el hueso, que al pasar un lapso de tiempo la 

estabilidad será obtenida por la aposición de hueso en los alrededores del 

implante4.jFig. 35. 

 

 

Uno de los factores preponderantes que se tiene que tomar en cuenta para la 

oseointegración del implante, es el tiempo de espera y la debida limitación funcional 

durante este tiempo, dado que una constante presencia de fuerzas inapropiadas 

durante esta fase puede llevar al fracaso del implante. Por ello, la planeación del lugar 

y de las condiciones del paciente serán fundamentales para decidir la colocación de un 

implante, pues la mayoría de los implantes requieren una interfase segura con el 

hueso adyacente antes de que la prótesis final sea colocada6. 
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1.2 Importancia de la rehabilitación protésica en implantes  

 

La especialidad que se encarga de devolver la función, la estética y la comodidad a 

niveles normales y funcionales de aquellos pacientes total o parcialmente 

desdentados, es la prótesis bucal; sin embargo, no hay solamente un camino universal 

a seguir en la rehabilitación sobre implantes, puesto que existen prótesis removibles y 

fijas. Mostrando  estas últimas, un mayor auge en cuanto a similitud y funcionalidad se 

refiere, en comparación con los dientes naturales.  

 

La implantología en nuestros días ha tenido grandes avances y variantes en su 

implementación y  ha sido la más aceptada por su semejanza biológica y funcional, 

generando aspectos psicológicos más positivos que las demás prótesis.  Sin embargo, 

el no rehabilitarse protésicamente o ser portador de prótesis removibles 

convencionales puede degenerar las estructuras de la boca. Es necesaria la presencia 

de los dientes naturales para el desarrollo del hueso alveolar y, se requiere la 

estimulación de este hueso para mantener su densidad y volumen para evitar 

colapsos faciales. Es así, que  los pacientes de edad avanzada , que por un largo tiempo 

han sido portadores de prótesis removibles convencionales ya sean parciales o 

completas, estas, no ayudan a la estimulación ni mantenimiento del hueso, sino que 

acelera la pérdida ósea, provocando disminución de altura y anchura de los tejidos 

duros y blandos (fig. 4-5)3 . 
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Existen varios cambios faciales que se producen de forma natural en relación con el 

proceso de envejecimiento, sin embargo,  pueden acelerarse y ser potenciados por la 

pérdida de dientes3. Está altamente asociada la pérdida dental con la edad, pero no es 

el único factor predominante, puesto que los hábitos, la dieta y la higiene oral juegan 

de igual manera un papel muy importante, pudiendo padecer pérdida dental personas 

jóvenes7. 

 

 Uno de estos cambios faciales producidos por la edad, es la constante atrofia de los 

músculos de la masticación como el buccinador y el masetero así como la pérdida de 

hueso donde antes se insertaban estos músculos. La disminución de la altura facial 

derivada del colapso de la dimensión vertical, origina diversos cambios faciales. A 

medida que disminuye la forma progresiva de la dimensión vertical, la oclusión 

evoluciona hacia una maloclusión de una falsa clase III.  Como resultado de ello, el 

mentón rota hacia delante y origina una apariencia prognática de la cara (fig. 6) 3.    
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 La funcionalidad de un paciente al llevar una prótesis puede reducirse al 60% en 

comparación con la experimentada anteriormente con la dentición natural. Sin 

embargo una prótesis implantológica puede devolver la función a limites casi 

normales. 

 

Otro aspecto importante que se intenta restablecer, es la fonética natural en un 

paciente. El habla y la función se encuentran relacionados durante el uso de las 

prótesis debido a las estructuras de soporte; La lengua y la musculatura perioral 

pueden verse comprometidas al limitar el movimiento de la prótesis inferior. La 

prótesis implantológica proporciona estabilidad y retención, sin esfuerzos para la 

musculatura (fig. 7)3. 
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 El habla y la función se encuentran íntimamente relacionadas con uso de las prótesis, 

entendiéndose que si las prótesis no se encuentra en óptimas condiciones, puede 

repercutir en estas funciones, así como la retención que proporciona al momento de 

hablar y comer3. 

 

De este modo si se toma en cuenta la disminución del tono muscular, la atrofia del 

hueso y los cambios en la fonética, generará en el paciente cambios irreversibles en la 

cara por la pérdida dental y problemas psicosociales en su vida diaria. Caso contrario 

sucede con la colocación de implantes dentales puesto que reduce la superficie de 

prótesis sobre tejidos blandos, mantiene la estética al conservar el tono muscular y el 

volumen del hueso alveolar por estimulación de la óseointegración y proporciona 

cierta naturalidad en el habla. 

 

La estabilidad y la retención de una prótesis sostenida sobre implantes, constituyen 

grandes mejoras respecto a las prótesis apoyadas sobre los tejidos blandos. Los 

medios mecánicos de retención al implante son bastante superiores a la retención a 

los tejidos blandos proporcionada por las prótesis y adhesivos, y ocasiona menos 

problemas asociados (fig. 8)3.    
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1.3 Sobredentaduras  
 
El tratamiento en mayor proporción que se lleva acabo en los pacientes edéntulos, son 

la elaboración de sobredentaduras convencionales. Sin embargo este tipo de prótesis, 

en especial la mandibular se ha documentado que tiene muchos problemas, tales 

como falta de estabilidad y retención. 

 

Este tipo de problemas están dados primordialmente por la altura y forma del arco 

residual originado por una pérdida de hueso continua; muchos pacientes han 

reportado tener dificultades al morder, masticar, hablar y sonreír en situaciones 

sociales que se tornan incómodas8. 

 

Las sobredentaduras retenidas por implantes es una mejor opción de tratamiento 

para la rehabilitación del maxilar inferior y superior, puesto que se ha demostrado 

que las sobredentaduras implantosoportadas ofrecen una mejor retención, soporte, 

estabilidad y confort para los pacientes (fig. 9 )9. 

 

 

 

Existe una clasificación de calidad de hueso para el éxito de la colocación de implantes 

basada en la cantidad de hueso cortical y espacio de hueso trabecular de las 

estructuras mandibular y maxilar; es así, que los implantes colocados en la mandíbula 

cuentan con un elevado éxito, dividiendo el sector anterior como el mejor lugar para 

la colocación de implantes y el posterior como muy bueno.  No obstante, el maxilar 
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cuenta con una tasa de éxito menor, respondiendo al sector anterior como bueno y el 

sector posterior como el lugar menos apropiado de todos (fig. 10)10. 

 

 
 
 Para decidir si se rehabilita a un paciente con una prótesis fija o removible sobre 

implantes, se tienen que tomar en cuenta numerosos factores , como el espacio, la 

relación intermaxilar, la higiene oral  y las preferencias del paciente, así como tener en 

cuenta las indicaciones y contraindicaciones de las sobredentaduras 

implantosoportadas (fig. 11)11. 

 

 

 
El paciente con este tipo de tratamiento sobre implantes obtiene varias ventajas, la 

primordial es la pérdida mínima ósea, bajo costo, menos colocación de implantes, 

menos invasiva11. Fig. 123. 
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Así como desventajas a largo plazo, como la pérdida posterior continuada en la 

mandíbula y las consecuencias psicológicas que conlleva si hay necesidad de dientes 

fijos (fig. 13)3. 
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1.4 Prótesis fija 
 
Una prótesis fija implica ser colocada en boca sin  que el paciente tenga la posibilidad 

de removerla a excepción del clínico. Las prótesis fijas implantosoportadas tienen una 

gran demanda por los pacientes ya que presentan una satisfacción oral funcional 

mayor que los tratamientos de prótesis removibles o sobredentaduras 12. 

 

Una rehabilitación protésica fija proporciona ventajas psicológicas, puesto que el 

paciente considera como parte de su cuerpo el portar una prótesis fija, siendo lo mas 

parecido a los dientes naturales, superando las expectativas de aquellos pacientes 

portadores de una sobredentadura sobre implantes, que al final resulta ser una 

prótesis removible3.  Fig. 1412. 

 

 

 

 

El mantenimiento de una sobredentadura implantosoportada muestra una mayor 

complejidad respecto a las fijas, en cuanto al desgaste de los dientes artificiales como 

en el tiempo de cambio de una nueva sobredentadura, es decir, las prótesis fijas 

muestran más ventajas como una mayor estética, proporcionan ventajas psicológicas 

positivas en el paciente, su longevidad es mayor y el mantenimiento que requieren es 

menor en comparación con las sobredentaduras (fig. 15)3.  



 17 

 

 

 

Sin embargo existen algunas desventajas a considerar con las prótesis fijas 

implantosoportadas, como son el costo y el tratamiento prolongado (fig. 16)3. 

 

 

 

Existen dos sistemas de retención protésica sobre implantes, estos son las prótesis 

cementadas y las atornilladas, ambas con características específicas en su elaboración 

y manejo que se describirán mas adelante a detalle3. 
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CAPÍTULO II CORONAS CEMENTADAS IMPLANTOSOPORTADAS 

 

2.1 Concepto 

 

Dos modelos de retención (retención por cementado o  retención por atornillado) 

están disponibles en el momento del diseño de la prótesis implantosoportada; La 

selección entre uno y otro ha sido tema de debate por las características que 

conllevan13. 

 

Las restauraciones cementadas soportadas por implantes, son aquéllas que se colocan 

sobre el componente protésico o “abutment” y permite su retención a través de un 

medio cementante, proporcionando su estadía fija en boca 14.  Fig. 1732. 

 

 

 

El tipo de sistema de retención soportado por implantes, debería ser elegido por los 

clínicos desde antes de la etapa quirúrgica y no después, puesto que pueden enfrentar 

complicaciones inesperadas y en algunos de los casos, la imposibilidad de restaurar 
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protésicamente el implante. Criterios como anchura, espacio, altura, paralelismo, 

función y estética, deberían ser considerados para elegir el tipo de sistema de 

retención15. 

 

2.2 Indicaciones y contraindicaciones 

 

Existen ciertas indicaciones para el sistema de retención de coronas cementadas, 

algunas de las indicaciones son: mejor en la rehabilitación de una sola unidad, ofrecen 

mejores resultados en la zona anterior por cuestiones de estética, si en algún caso se 

presentan condiciones anatómicas difíciles de accesar en posterior, lo mas 

recomendable seria el uso de una prótesis cementada (fig. 18) 16. 

 

 

 

Asímismo, existen algunas contraindicaciones  para las coronas cementadas: cuando 

el componente protésico tiene poca altura, esto es, porque al no tener cierta altura 

necesaria, la corona no podrá tener mas superficie de contacto, provocando un posible 

desalojo de la restauración. Cuando el diseño de la prótesis es mayor de una unidad 

esta contraindicado, ya que si en un futuro se intentara recuperar la prótesis para 

repararla o darle mantenimiento, lo mas probable es que resulte en la fractura del 

material, y siendo que consiste en mas de una sola unidad repercute en el costo para 

el paciente (fig. 19)16. 
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2.3 Ventajas y desventajas 

 

Las restauraciones cementadas presentan numerosas ventajas, a continuación se 

muestran algunas como mayor estética, menor costo, mejor oclusión, mejor ajuste 

pasivo, mejor acceso, reducción de las dificultades para su elaboración, mejor soporte 

de cargas axiales (fig. 20)15,17,18,19. 
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Sin embargo, las coronas cementadas presentan ciertas desventajas que el clínico 

deberá considerar como son: la dificultad de recuperar la corona, si fuera necesario 

hacer ajustes en algunos casos se torna complicada y en su procedimiento puede 

accidentalmente fracturar la corona,  otro aspecto es el excedente de cemento en la 

zona, ya que este, puede ocasionar problemas periodontales (fig. 21)16,17,19 20. 

 

 

 

 

2.4 Ajuste Pasivo 

 

El ajuste pasivo se define como el óptimo ajuste marginal de las supraestructuras del 

componente protésico con el implante que determina la ausencia de tensión en el 

hueso sin carga oclusal. Esta es una de las propiedades que deben brindar las 

restauraciones protésicas para que tengan éxito. 

 

La falta de ajuste pasivo puede incrementar el riesgo de fallas biomecánicas, incluida 

la distorsión de la estructura del implante, el desprendimiento de la cerámica causado 

por la inadecuada dispersión del estrés ante las fuerzas oclusales y microfiltración que 

origina crecimiento bacterial. En gran medida esto ocurre por diferentes  causas o por 

la suma de estas mismas, como son en la toma de impresión, composición de la 
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aleación, diseño de la estructura, en el sobre extendimiento de la cerámica, y en la 

experiencia de su manejo provocando discrepancias marginales21. 

 

Sin embargo, es muy bueno el ajuste pasivo que proporcionan las coronas cementadas 

debido al espacio que existe para el medio cementante, porque debido a la ausencia de 

conectar tornillos, elimina el estrés y la tensión introducida por el apretamiento del 

tornillo en la estructura22. 

 

2.5 Recuperabilidad 

 

La recuperabilidad de las restauraciones sobre implantes es un aspecto importante 

para el cuidado del paciente debido a las  complicaciones potenciales e imprevistos 

tanto biológicos como mecánicos. 

 

Una de las desventajas de las coronas cementadas sobre implantes precisamente es la 

falta de predecir la facilidad y practicidad de su recuperabilidad. Las razones 

principales por las cuales es necesario recuperar la prótesis es el aflojamiento del 

tornillo del componente protésico o en su defecto hacer algún ajuste o reparación a la 

protesis18. 

 

Si la localización de la apertura de acceso al tornillo no es bien conocida, la remoción 

de la corona sin dañar la cerámica y el componente protésico será muy complicado, o 

en el peor de los escenarios se puede provocar un daño irreversible a la 

restauración19. 

 

En otras palabras, el reto en este tipo de prótesis por cementación al momento de 

intentar recuperar la restauración es saber la posición exacta de la apertura de acceso 

al tornillo provocando el menor daño a la restauración. Y esto va de la mano con la 

contraindicación de no realizar restauraciones cementadas de mas de una unidad 

debido al posible y accidental daño que se le pueda originar a una prótesis mas larga 

en cuanto unidades, ya que se traduce en costo para el paciente17. 
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Han sido reportadas varias técnicas enfocadas a la recuperación de las coronas 

cementadas, las cuales de alguna manera intentan hacer más sencilla la recuperación 

de la corona. Técnicas como la elaboración de muescas en la parte lingual o palatina, 

muchas de ellas implican el uso de aparatos complejos, y en adición dependiendo de 

cómo el aparato funcione puede resultar dañado el tornillo, el implante o la 

restauración14,15,16,17,18,19. Fig. 2214 .  

 

 

 

 Otros reportes muestran la colocación de una pequeña mancha localizada justo arriba 

de la apertura de acceso del tornillo que finalmente resulta inexacta, ya que cuando se 

intenta alcanzar la apertura de acceso aparecen ciertas desviaciones en el trayecto. El 

uso de radiografías y fotografías ha sido reportado con una tasa de éxito muy baja, el 

uso de cemento temporal para cementación definitiva en estas restauraciones  ha sido 
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reportado,  teniendo buenos resultados ya que algunos cementos cuentan con mayor 

fuerza de retención14,15,16,17,18,19 . 

 

La elaboración de guardas guía, haciendo un hoyo en el diente de la guarda ubicando 

con un pin  la apertura de acceso del tornillo es otra técnica empleada para la 

ubicación del acceso al tornillo (fig. 23)18. 
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2.6 Estética  

 

Las restauraciones deben satisfacer las expectaciones estéticas como funcionales de 

los pacientes al finalizar con la rehabilitación protésica. La estética y la función deben 

ser tomadas en consideración por igual cuando se restaura algún diente perdido23. 

 

Independientemente del tipo de material utilizado en la cerámica o en el núcleo de la 

restauración sobre implantes, las coronas cementadas son mas estéticas debido a que 

no cuentan con un acceso en su estructura para el atornillamiento de la restauración, 

y además proporciona mas resistencia a la fractura de la cerámica y mejora la 

distribución de los contactos en la oclusión19.  Fig. 2433. 
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2.7 Influencia del cemento en el periodonto 

 

El excedente de cemento residual encontrado debajo del margen gingival después de 

la cementación de la restauración es una complicación muy común que resulta en un 

proceso inflamatorio que ha sido demostrado como causa de la enfermedad 

periodontal. La etiología es simple ya que esta relacionada con la colonización de 

bacterias por el material ajeno (cemento) 20. Fig. 2533. 

 

 

 

Un aspecto importante ante esta situación es que si nos percatamos de la presencia 

del excedente del cemento residual, la mayoría de los problemas serán resueltos, por 

ello la prevención de la extrusión del cement 

o en el margen gingival no se debe pasar por alto ni tomarse a la ligera. 

 

Sin embargo el intento de recuperación del cemento atreves del uso visual y táctil no 

es una tarea sencilla debido a que en menor o mayor proporción parte del cemento 

termina por debajo del margen gingival20. 
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Aun mas es problemático aquellas restauraciones en la zona anterior, donde las 

demandas estéticas son mayores y los márgenes están usualmente situados 

estratégicamente para esconder la interfase del componente protésico incrementa en 

gran medida el riesgo de dejar accidentalmente cemento en los tejidos peri 

implantarios24. Fig. 2633. 

 

 

 

Es de suma importancia entender la relación que existe entre el cemento y la 

enfermedad periodontal que puede originar inflamación de la encía, pérdida 

progresiva del hueso circundante y en consecuencia en el peor de los escenarios la 

pérdida del implante20. 

 

Diferentes técnicas  han sido reportadas con el fin de localizar y remover el excedente 

de cemento  circundante de las restauraciones implantosoportadas incluyendo la 

aplicación de un endoscopio dental o la realización de un  desbridamiento de 

colgajo24. 
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La evaluación radiográfica nos permite realizar una evaluación no invasiva que nos 

ayuda a determinar si hay presencia de excedentes, y que va influenciado por la 

radiopacidad del cemento, cantidad, composición y lugar en el que se 

encuentran(fig.27)20. 

 

 

 

 

 

 

, 
Figura 27 A}Post inserción de primer molar mandibular derecho en su sitio. 
B} RadiograHa tomada catorce meses después post inserción. C)Radiograffa 
tomada treinta y dos meses dl!Spués, evIdente perdIda de hueso sin ninguna 
sellal de cemento residual. 011!xposlctón de cemento después de realizar 
colgajo. E)Reslduos de cementa removidos. 
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CAPÍTULO III CORONAS ATORNILLADAS IMPLANTOSOPORTADAS 

 

3.1 Concepto 

 

Como antes se hizo mención, las coronas implantosoportadas y las prótesis parciales 

fijas son sostenidas ya sea por cementado o por atornillado y dependiendo de cada 

caso se tendrá que planear entre una y otra desde antes de la cirugia14. 

 

La definición de una corona atornillada es aquella restauración protésica que se 

encuentra fija en boca mediante un sistema de atornillamiento directamente sobre el 

implante13. Fig. 2825. 

 

Tomando en cuenta que las coronas atornilladas suelen conectar la prótesis con el 

implante, las prótesis atornilladas son relativamente fáciles de usar, son seguras y 

efectivas26. 
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3.2 Indicaciones y contraindicaciones  

 

Las indicaciones para las coronas atornilladas son las siguientes: espacio limitado en 

la corona, generalmente esto sucede en posterior debido a que esta zona esta mas 

cerca del eje de apertura y cierre de la articulación temporomandibular; Esta indicado 

el uso de coronas atornilladas para casos en que elaboren prótesis de más de una 

unidad, ya que la recuperabilidad de estas es posible; la presencia de componentes 

protésicos cortos también demuestra una indicación para las coronas 

atornilladas(fig.29)3,19,26. 

 

 

Entre las contraindicaciones para las coronas atornilladas se encuentran las 

siguientes: cuando el pilar se encuentra muy angulado en anterior dificultaría la 

conexión con un ajuste pasivo adecuado; Cuando el acceso al tornillo del implante es 

inadecuado quedando por vestibular en la zona anterior esta contraindicado el uso de 

una corona atornillada porque disminuiría la estética de la prótesis. Cuando el 

paciente muestra problemas al no poder abrir demasiado, se dificulta el acceso con las 

llaves y componentes de fijación de la prótesis (fig. 30)3,19. 
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3.3 Ventajas y desventajas 

 

Las coronas atornilladas presentan algunas ventajas tales como: son más simples y 

fáciles de recuperar si fuera necesario reparar la prótesis o ajustar el tornillo, pueden 

elaborarse prótesis de mayor número de unidades. Otra ventaja que presentan es que 

pueden colocarse donde el espacio para la restauración es limitado, y pueden 

colocarse aun cuando existen pilares cortos (fig. 31)21,26. 

 

 

 

En cuanto a desventajas se refiere en este sistema de retención por atornillado 

presentan: mala estética respecto a que presentan el acceso al tornillo que después 

tiene que ser obturado con resina, y conforme pasa el tiempo la resina tiende a 

cambiar de color; mala resistencia a las cargas oclusales debido a que existe un acceso 

al tornillo que no cuenta con la misma resistencia a las cargas por la ausencia de 

cerámica; presentan un ajuste pasivo deficiente, en base a los procedimientos que 

involucra la elaboración de una prótesis atornillada es muy difícil conseguir un ajuste 

pasivo, no optimizan una buena inserción en boca ya que para su fijación requieren de 

llaves y componentes indispensables y en algunos casos no es posible usar este 

sistema por las limitaciones de apertura del paciente, mayor incidencia en la fractura 

de la porcelana, requiere mas tiempo para su elaboración, puede existir 

microfiltración (fig. 32)12,15,26. 
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3.4 Ajuste pasivo 
 
Como se menciono anteriormente el ajuste pasivo es definido como la ausencia de 

cualquier estrés presente en los componentes del implante y en el hueso circundante 

en ausencia de fuertes cargas externas28. 

 

En las coronas atornilladas existe una llamada “precarga” que es un estrés generado 

en el momento que el tornillo de la prótesis es ajustado para su fijación. Cualquier 

fuerza externa menor a la precarga incrementa el estrés en el tornillo, sin embargo, 

una fuerza externa mayor como la compresión, puede llevarnos a un aflojamiento del 

tornillo o fractura de alguno de los componentes. 

 

En adición, la manera en que se lleva a cabo la precarga y su mantenimiento esta 

relacionado a la elasticidad del tornillo debido a que la optima precarga es alcanzada 

cuando el tornillo se ajusta hasta su límite29. 
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3.5 Recuperabilidad 

 

La propiedad de recuperabilidad en las prótesis sobre implantes  como ya se había 

dicho, es requerida para el futuro cuidado de los pacientes18. 

 

La recuperabilidad en las coronas atornilladas es muy buena debido a que cuentan 

con una entrada para ver el acceso al tornillo y fijar la restauración en boca. Esta 

facilidad permite al clínico realizar varios propósitos como son: la reparación, 

mantenimiento de la prótesis  y si es requerido el cambio a una nueva restauración, 

además provee una mejor facilidad para la limpieza15. Fig. 33P. 
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3.6 Microfiltración 

 

En el coronas atornilladas existe el riesgo de que el tornillo de la restauración que se 

conecta con el implante se afloje o se fracture, y la interfase del componente protésico 

o el acceso al tornillo no este completamente sellado. El sellado incompleto nos puede 

llevar a una situación de microfiltración, que en un corto plazo termina con 

crecimiento bacterial o hedores en las partes internas de los componentes del 

implante26. 

 

Se ha demostrado que la filtración de líquidos como la saliva contiene por ende 

bacterias es a partir del acceso al tornillo que no tuvo en sellado apropiado. Se han 

realizado varios estudios para determinar con qué material en el consultorio se puede 

evitar la mayor microfiltración tales como un cotonette, vinylsiloxano, y gutapercha; 

mostrando un mejor resultado este último. De esta manera se pueden evitar ciertas 

complicaciones en las coronas atornilladas al sellar con gutapercha el acceso del 

tornillo (fig. 34)26. 
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3.7 Estética 

 

Al hablar de estética en las coronas atornilladas se tiene  mencionar que el material 

cerámico cualquiera que sea el elegido para la restauración final no se presenta 

íntegramente, si recordamos la manera de cómo es su fijación de este tipo de 

restauraciones  nos daremos cuenta que el acceso al tornillo ocupa un lugar en la 

cerámica, es decir, en la parte en donde se encuentra localizado el acceso al tornillo no 

existe cerámica31. 

 

Sin mencionar que este detalle debilita la estructura de la cerámica, y posibilita su 

fractura por las fuerzas oclusales en la zona posterior, esta brinda una estética menor 

en ese punto debido a que el material de preferencia para cubrir ese espacio es la 

resina compuesta, que en un lapso de tiempo tiende a cambiar de color (fig. 35)31. 
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Respecto a la estética en la zona anterior las prótesis atornilladas brindan una estética 

deficiente, esto es debido a que si el implante queda localizado en la parte vestibular, 

el acceso para su fijación o remoción será por vestibular, dando como resultado un 

aspecto antiestético aun cuando se restaure con resina compuesta, por un lado porque 

es mas complicado igualar el brillo y tono de la porcelana y por otro lado, la presencia 

de resina compuesta después de un lapso de tiempo tiende a cambiar de color31. 
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CAPÍTULO IV COMPARACIÓN DE CORONAS CEMENTADAS Y 
ATORNILLADAS 

 

4.1 Comparación 

 

Como ya se menciono antes, en la actualidad el uso de coronas cementadas y 

atornilladas sigue vigente, sin embargo, es importante conocer las características que 

cada una conlleva para su aplicación en cada caso en específico. 

 

En capítulos anteriores se mostraron las principales características que identifican 

cada sistema de retención,  y en este capítulo se identificarán las diferencias de cada 

sistema entre sí. 

 

4.1.1 Ajuste pasivo  

 

El ajuste pasivo respecto a las coronas cementadas es mejor en comparación con las 

atornilladas, debido a que las coronas cementadas no se fijan directamente al 

implante, sino a un componente protésico evitando estrés y tensión en el implante y 

en el hueso, no comprometiendo la pérdida de hueso y en un peor cuadro la pérdida 

del implante28,29. 

 

4.1.2 Recuperabilidad 

 

Para el clínico, el tener la posibilidad de recuperar la prótesis para repararla o darle 

cierto mantenimiento y brindarle mejor atención al paciente es un aspecto favorable 

que se desea ante un imprevisto.  Y el mejor  sistema en alcanzar esta finalidad son las 

coronas atornilladas debido a la presencia de su acceso al tornillo con el exterior, 

permite la fácil remoción de la prótesis en cualquier momento. A diferencia de las 

coronas cementadas, este detalle representa un problema, al momento de intentarlo 

se corre el riesgo de dañar la prótesis, en ocasiones a tal grado de dejar inservible la 

prótesis17,18. 
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4.1.3 Microfiltración 

 

Si se toma en cuenta que la retención de una corona atornillada no requiere un 

cemento para su colocación, es una desventaja que estas, presenten microfiltración 

por un mal sellado de su acceso al tornillo, a partir de este punto puede filtrarse 

bacterias que pueden colonizar en poco tiempo los componentes del implante 

produciendo inestabilidad como aflojamiento del tornillo y presencia de olores 

desagradables internos26. 

 

En cuanto a las coronas cementadas al no tener un acceso al tornillo en su estructura 

no permite que haya microfiltración. Sin embargo, el uso de un medio cementante ya 

sea temporal o definitivo al momento de su colocación en boca, el excedente de 

cemento puede llegar a filtrarse por debajo del margen gingival, el clínico deberá ser 

muy hábil y preciso al remover el excedente para evitar esta problemática, y tendrá 

que hacer uso de técnicas como la técnica de radiografías o de colgajos para remover 

el excedente y evitar pérdida ósea, inflamación y problemas periodontales20,24,26. 

 

4.1.4 Estética  

 

En cuanto a la estética se refiere las coronas cementadas tienen una gran ventaja 

sobre las atornilladas; en principio porque la cerámica recubre en su totalidad la 

estructura de una corona cementada y no hay presencia de un acceso al tornillo como 

en las prótesis atornilladas que al  final  se tienen que recubrir con resina 

compuesta31. 

 

Esta resina compuesta que recubre el acceso al tornillo, tiende a cambiar de color con 

el paso del tiempo volviéndose antiestético para el paciente. Otro punto en contra con 

las coronas atornilladas es que no son estéticas cuando la posición del implante se 

encuentra muy vestibular, la razón es que la chimenea de la prótesis terminara por 

vestibular de igual manera, provocando una zona antiestética31. 
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4.1.5 Cuadro comparativo 

Haciendo un recuento de las características de las coronas cementadas y atornilladas 

se puede resumir en el siguiente cuadro (fig. 36)21,22,23,24,25,26,27,28,29,30,31. 

 

 

./ 

./ 

./ 

./ 
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CONCLUSIONES 
 
 
En base a la información recabada se puede concluir: 
 
 
Las coronas cementadas y atornilladas para la rehabilitación sobre implantes han sido 

un tema de gran debate durante ya hace varios años por las características que 

cuentan cada sistema de retención, ofreciendo diferentes ventajas y desventajas. 

 

Sin embargo, al  pasar los años se han seguido utilizando ambos  sistemas de 

retención, esto significa que ambos tipos de corona funcionan correctamente, 

demostrando ambas que son excelentes maneras de restauración protésica sobre 

implantes durante todo este tiempo. 

 

El tipo de corona ya sea atornillada o cementada deberá ser elegida desde el momento 

de la colocación del implante, esto conlleva una buena planeación desde el inicio, para 

realizar un buen tratamiento protésico en la parte final. 

 

Independientemente del tipo de retención que se empleé tenemos que rehabilitar  de 

la mejor manera posible, tomando en cuenta las indicaciones y contraindicaciones 

para evitar posibles problemas como la microfiltración o el excedente del cemento en 

el surco, que más adelante pueden ocasionarle problemas al paciente.  

 

La elección de usar coronas cementadas o atornilladas dependerá en gran medida del 

caso en específico que se está tratando,  es decir, de la zona a tratar ya sea anterior, 

posterior, palatino o lingual;  del número de unidades faltantes debido a que conlleva 

un mejor tratamiento el uso de coronas atornilladas en un mayor número de unidades 

faltantes y las cementadas son mejores en una sola unidad o de pocas unidades;  de las 

capacidades del paciente, que no permita el fácil acceso en boca para su 

rehabilitación; la posición  del implante; de la estética requerida. 
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