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RESUMEN (en espafiol)

Introduccion: La literatura odontolégica proporciona datos insuficientes en
cuanto a la fuerza requerida para la recuperacion de una protesis cementada
implanto-soportada. El proposito de este proyecto de tesis doctoral fue evaluar
y comparar la fuerza de retencion y la filtracién de cinco cementos utilizados
comunmente en protesis fijas sobre implantes, antes y después de la carga
compresiva ciclica. Material y Método: ElI modelo de trabajo consistié en cinco
pilares de implante macizos atornillados a 5 analogos de implantes anclados en
un bloque rectangular de acrilico autopolimerizable. 50 cofias coladas en
aleacion de cromo-niquel se cementaron con cinco cementos distintos: de
ionémero de vidrio modificado con resina, de resina, de ionomero de vidrio, de
resina con base de uretano y de compdmero. Dos ensayos de traccion se
llevaron a cabo con una maquina universal de ensayos de fluencia de carga,
una después de la primera de cementacion de las cofias y el otro después de
100.000 ciclos de 100 Ny 0,72 Hz de carga compresiva ciclica. A continuacion,
el determino grado de filtracién clasificandose en una escala del 0 al 4.
Resultados: Antes y después de aplicar la carga compresiva, los cementos de
ionbmero de vidrio modificado y de resina mostraron la mayor fuerza de
retencion. Después de la carga compresiva, el cemento de resina con base de
uretano mostré la mayor pérdida porcentual de retencion (59,23%) en
comparacion con el 50% de iondmero de vidrio y de compomero o el 20-31%
de los cementos permanentes. El cemento de ionGmero de vidrio registro la
fuerza de retencion mas baja (50,35 N) y el cemento de resina la mas alta
(352,02 N). Los Cinco cementos mostraron filtracion sin diferencias
significativas entre ellos, y en 80% de los casos, la filtracion afectdé a toda la
longitud de las paredes axiales internas de las cofias. Conclusiones: La carga
compresiva ciclica influye en la fuerza de retencion y en la filtracion de los
cementos probados. Los cementos resina con base de uretano, de iondbmero
de vidrio y de compdmero pueden contribuir a la recuperabilidad de una
protesis unitaria implanto-soportada cementada.




RESUMEN (en Inglés)

Introduction: The literature provides insufficient data regarding the strength
required for the dislodgement of an implant-supported cemented prosthesis.
The purpose of this research was to evaluate and compare the retention
strength and leakage of five cements commonly used in implant-retained fixed
partial dentures, before and after compressive cyclic loading. Material and
Method: The working model was five solid abutments screwed to 5 implant
analogs anchored in a rectangular block of self-curing acrylic. In the abutments,
50 metal Cr-Ni alloy copings were cemented with 5 luting agents: resin modified
glass ionomer, resine, glass ionomer, resin urethane-based and compomer
cements. Two tensile tests were conducted with a universal testing machine,
one after the first luting of the copings and the other after 100,000 cycles of 100
N and 0.72 Hz compressive cyclic loading. Then the leakage grade was
categorized into O to 4 scale. Results: Before and after applying the
compressive load, the resin modified glass ionomer, and resin cements showed
the greatest retention strength. After compressive loading, the resin urethane-
based cement showed the highest percentage loss of retention (59.23%)
compared with 50% for glass ionomer and compomer cement or the 20-31% of
permanent cements. The glass ionomer cement recorded the lowest retention
strength (50.35 N) and the resin composite cement the highest (352.02 N). Five
cements showed leakage without significant differences between them, and in
80% of cases, the leakage was found along the full length of the inner axial wall
of coppings. Conclusions: The compressive cyclic loading influences the
retention strength and leakage of the luting agents tested. The glass ionomer,
compomer and resin urethane-based cements may contribute to the
retrievability of an implant-supported cemented single prosthesis.
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1. INTRODUCCION



1. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION DE LA ELECCION DEL TEMA:

La restauracion del edentulismo ha sido una preocupacion para el ser
humano desde sus origenes. La pérdida dental puede ser debida a multiples
causas como: caries, traumatismos, enfermedad periodontal, sobrecarga
oclusal, infecciones, origen congénito, etc. La ausencia de dientes tiene
repercusiones a distintos niveles: fisioldgico, funcional, estético e incluso
psicolégico, lo que lleva a la necesidad de idear procedimientos que permitan
su restitucion.

Por ello, a lo largo de la historia se han desarrollado distintos
procedimientos quirdrgicos y protésicos a tal fin. Ya desde la época Etrusca
(754 a.C) se confeccionaban puentes con bandas de oro solidarias a pdnticos
confeccionados con dientes humanos o de animales, otros ejemplos son la
implantacion de elementos aloplasticos (sustancias inertes, extrafias al
organismo humano) como piedras talladas o fragmentos de conchas;
representacion de esto son los hallazgos que el arqueélogo Popenoe descubrid
en 1931 en la Playa de los Muertos en Honduras: una mandibula datada en el
afo 400 d.C, con tres fragmentos de concha introducidos en los alvéolos de los
incisivos. Los estudios radiologicos determinaron la formacion de hueso
compacto alrededor de lo que serian unos primitivos implantes, haciendo
suponer que dichos fragmentos se introdujeron en vida (Steflik y McKinney,
1993). Este se podria considerar el primer antecedente de la Implantologia
Dental, la técnica basada en la restitucion de los dientes perdidos mediante la
implantacion en los huesos maxilares de un elemento, ya sea natural o artificial
gue sirve como base de la restauracién de los dientes ausentes. Pero la
Implantologia no ha ido progresando a un ritmo constante, sino que lo ha hecho
de forma escalonada, con periodos de escaso desarrollo, hasta llegar al siglo
XX cuando tiene lugar el mayor avance en la historia de la Odontologia
Implantologica.

Per-Ingvar Branemark, traumato6logo sueco, inicia en 1952 junto con su
equipo de colaboradores una investigacién de estudios microscopicos in vivo
de la médula ésea en tibia y peroné de conejos, buscando mejorar la cura en

los traumatismos 0Oseos. Para realizar el estudio, introdujeron una camara
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Optica de titanio en el hueso del conejo; cuando se intentd retirarla, les fue
imposible; asi descubrieron que el titanio se habia adherido al hueso y que el
tejido circundante se habia mineralizado, siendo congruente con las
microirregularidades de la superficie del titanio. De forma casual habia
descubierto lo que empezd a denominarse oseointegracion del titanio. Tuvo la
idea de que usado a nivel odonto-estomatoldgico, podria emplearse como pilar
de soporte de diferentes tipos de proétesis dental.

Con esta premisa se comenzaron a hacer pruebas en animales
desdentados, con resultados favorables y surge la idea de crear raices de
titanio para introducirlas en el hueso humano y esperar su fijacion. Lo
destacado del trabajo de Branemark, es que llevo a la comprension del proceso
bioldgico de cicatrizacion que se producia al introducir un cuerpo extrafio de
titanio en el hueso. Posteriormente, con la publicacion de los trabajos de
Branemark en 1965, que mostraban que podia lograrse la oseointegracion, la
Implantologia experimentd un cambio muy sustancial. Este descubrimiento se
aplicdé a un revolucionario sistema de implantes dentales, validado en la
Universidad de Goteborg con estudios preclinicos y clinicos de larga duracién
(Steflik and McKinney, 1993).

Desde las experiencias del profesor Branemark, mostrando la
oseointegracion del titanio, la Implantologia se convirti6 en una practica
predecible, posibilitando su generalizacion. Asi, las mayores exigencias
implantolégicas y los continuos avances experimentados en este campo han
permitido la creacion y perfeccionamiento de implantes, aditamentos protésicos
y procedimientos quirurgicos. El desarrollo de este nuevo sistema restaurativo
llevo a la necesidad de crear nuevas técnicas protésicas implanto-soportadas.
Pero seria deseable poder recuperar, sin excesivas complicaciones, la
restauracion en el caso de que surjan problemas, tanto de tipo biolégico como
protésico. Asi, ante la necesidad de recuperabilidad de la prétesis los primeros
protocolos de protesis implanto-soportada estaban ligados a restauraciones
con retencion atornillada . Sin embargo, de acuerdo al alto porcentaje de
supervivencia mostrado por los implantes dentales, este requisito se ha hecho
menos significativo, siendo la retencion cementada en restauraciones sobre
implantes una alternativa a la retencion atornillada, aunque algunos autores

cuestionaron la eficacia de los disefios cemento-retenidos porque se desviaban
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del protocolo establecido y descrito por Brdnemark, (Renouard y Rangert,
1999).

Hay muchos argumentos a favor y en contra de estos dos posibles
meétodos de fijacion (Atornillado y Cementado), pero no consenso unanime de
que un meétodo de retencion sea superior al otro. El motivo principal
habitualmente empleado a la hora de elegir entre ambas estrategias, es que las
restauraciones atornilladas pueden ser retiradas y recolocadas por el clinico
con facilidad una y otra vez y no asi las cementadas. Sin embargo, en la
actualidad, el hecho de considerar a las protesis atornilladas recuperables, no
lleva implicito el que las cementadas no lo sean. A dia de hoy, en la
planificacion global de la prétesis implanto-soportada, este hecho debe ocupar
un segundo plano, puesto que, por un lado, también se puede plantear una
solucion cementada recuperable basada en el uso de cementos de baja
capacidad de retenciébn (como serian los clasificados como provisionales o
temporales) o en hacer en la restauracion un orificio de acceso al pilar del
implante; y por otro, habria que replantearse la verdadera necesidad de ser
recuperable, puesto que en una rehabilitacion fija convencional mediante
coronas y puentes sobre pilares naturales nadie discute en ultimo término el
uso de cementos definitivos, aun cuando también pueden ocurrir
complicaciones. En cualquier caso, la controversia acerca de qué tipo de
cemento utilizar en cuanto a su capacidad de retencién, ya sea temporal o
permanente, en la prétesis implanto-soportada existe, y puede decirse que la
seleccion de los cementos dentales en protesis fija sobre implantes es de
primera importancia.

Por otro lado, en la bibliografia cientifica consultada no hay ningun
articulo en el que se diga con exactitud cudl es el cemento mas indicado para
cementar las restauraciones sobre implantes lo que si se dice son las
caracteristicas que deberia tener dicho cemento: [...] EI cemento ideal deberia
proporcionar suficiente retencion para prevenir el aflojamiento durante el uso
normal, pero permitir la remocion de la restauracion por parte del clinico
cuando fuese necesario sin dafar la interfase tisular, el pilar o la restauracion, y
también deberia proporcionar buen sellado marginal [...], (Breeding et al.,
1992). Asi y con el objeto de encontrar el cemento ideal para cada situacion

clinica particular, Hebel y Gajjar, (1997), recomendaron: [...] el uso de un
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cemento muy débil al principio, con un progresivo aumento de la retencion,
hasta encontrar el cemento con la cantidad de retenciéon deseada [...]. De lo
comentado, se deduce que una de las principales propiedades que se debe
evaluar en los cementos que fijan restauraciones sobre implantes, es su
capacidad de retencién. Sin embargo, las propiedades y las fuerzas retentivas
de los cementos dentales se ven influenciados por una multitud de factores que
dependen tanto de los elementos y aditamentos protésicos como de la técnica
del cementado y del propio cemento asi como del ambiente oral, destacando:
los cambios de temperatura (ciclos térmicos), el pH salival y las fuerzas
oclusales (carga ciclica). Aun asi, se pueden simular in vitro condiciones
semejantes a las del medio oral con el objeto de intentar predecir el
rendimiento de los materiales in vivo. En esta linea se ha constatado que la
carga ciclica masticatoria y los ciclos térmicos son procesos criticos para imitar
el entorno oral in vivo (GaRey et al., 1994). Sin embargo, a pesar de conocer
las influencias a las que se ven sometidos los cementos, la seleccion del
cemento apropiado para una situacion clinica especifica, todavia sigue
basandose en la experiencia clinica en lugar de en la evidencia cientifica”,
(Breeding et al., 1992).

En definitiva, a dia de hoy no hay recomendaciones concluyentes para
la normalizacion de las técnicas de cementacion o para el tipo de cemento a
utilizar en la prétesis implanto-soportada; y el tipo de cemento elegido depende
en gran medida de la preferencia del operador, de la conveniencia y de las
recomendaciones de los fabricantes. Ademas, no se sabe qué cantidad de
retencion es aceptable para una determinada situacion clinica. A esta incognita,
se afiaden datos contradictorios en la literatura y diferentes recomendaciones
de los fabricantes, lo que hace gque todavia no haya un protocolo estandarizado
para cementar restauraciones implanto-soportadas (Tarica et al., 2010; Taylor
et al, 2000a).

Por lo expuesto hasta aqui, parece obvio que son necesarios nuevos

estudios experimentales destinados a clarificar esta falta de informacion; siendo

ésta la motivacion que ha llevado a realizar este Proyecto de Tesis Doctoral.
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2.- ESTADO ACTUAL DEL TEMA



2. ESTADO ACTUAL DEL TEMA

El campo de la Implantologia dental ha experimentado un progreso
notable en los dltimos afios y han surgido diversas dudas e interrogantes
respecto a los materiales utilizados y las técnicas empleadas en la practica
clinica. Una de estas cuestiones se refiere al sistema de retencion de las
restauraciones protésicas al implante, bien sea Atornillado o Cementado.

Se han formulado argumentos a favor y en contra de uno y otro
sistema, valorando ventajas e inconvenientes. No obstante, si se selecciona el
método cementado, surge la cuestion del tipo de cemento mas adecuado con
el que se deben cementar estas restauraciones, puesto que a dia de hoy no
hay evidencia cientifica suficiente acerca del tipo de cemento a utilizar. Existe
la controversia en cuanto a si debe ser utilizado un cemento provisional,
temporal o permanente, e incluso hay autores que plantean el uso de cementos
“semipermanentes” (Wolfart et al., 2006), por lo que aun sigue vigente el
interrogante clinico de: ¢(Qué cemento usar en restauraciones implanto-

soportadas cementadas?

Cuando se opta por el empleo de una restauracion cementada frente a
una atornillada, uno de los principales factores a evaluar es la cantidad y
calidad de la retencion conseguida y cOmo se mantiene en el tiempo; si bien
hay que tener en cuenta que en la retencion influyen la rugosidad superficial del
pilar y de la restauracioén, la altura y anchura del pilar, la conicidad del pilar, la
manipulacion del cemento, la filtracion que éste pueda sufrir, etc. Por otro
lado, tampoco se debe olvidar que en el medio oral interactian multitud de
variables, como: fluctuaciones del pH salival, fuerzas oclusales repetitivas,
cambios térmicos, etc que pueden comprometer las propiedades y la retencién
de los cementos utilizados para retener las restauraciones implanto-soportadas
(Dudley et al., 2008). En esta linea, en los siguientes apartados, se analizaran
aguellos parametros de mayor interés para el tema propuesto, asi como la

cantidad y nivel de evidencia cientifica disponible.
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2.1. RETENCION ATORNILLADA VERSUS CEMENTADA

Todos los avances y descubrimientos hechos en el campo de la
Implantologia han hecho que desde los afios 90 ésta se haya establecido y
desarrollado como wuna disciplina quirargica dentro de la odontologia,
convirtiendose el tratamiento del edentulismo con restauraciones implanto-
soportadas en un procedimiento comun y rutinario. A ello ha contribuido su
predictibilidad y las altas tasas de supervivencia de los implantes dentales,
fluctuando ya rapidamente del 50% de los primeros protocolos en los afios 60,
al 90% en la década de los 90 (Adell et al., 1981; Adell et al., 1990; Cranin et
al., 1977; Zarb y Schmitt., 1990). En la actualidad, con un mayor conocimiento,
con la mejora de las técnicas quirargicas y de las caracteristicas de los
implantes dentales, la tasas de supervivencia de éstos se situan en torno al
96,4% (Barone et al., 2011; Sherif et al., 2011; Zhang et al., 2016), con lo que
ya no se discute la oseointegracion de los implantes.

Aunque consolidada la oseointegracion de los implantes, la fijacion
entre la restauracion y el implante subyacente sigue estableciéndose de dos
formas diferentes: bien mediante un Sistema Atornillado o bien o mediante un
Sistema Cementado. Ambos sirven para el mismo propoésito, pero de manera
totalmente diferente. En el sistema cementado, la restauracion se cementa
sobre un pilar previamente atornillado al implante, mientras que en el sistema
atornillado, la restauracion se atornilla directamente al implante o bien primero

se atornilla un pilar intermedio y a éste la protesis, Figuras™a, b y™2.

Figura 1a. Pilares para protesis Figura 1b. Transparencia de protesis
cementada, fresados a  medida, cementada sobre los pilares.
atornillados a los implantes.
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Figura 2. Protesis parcial fija implanto-soportada atornillada.

Tanto para un sistema de conexibn como para el otro, todos los
grandes fabricantes de implantes dentales disponen de completos sistemas
restauradores para atornillar y para cementar. Por ello a todo clinico se le
plantea siempre el mismo interrogante: ¢ Cual de los dos sistemas de retencion
elijo? ¢En qué casos elijo el sistema atornillado y en qué casos el sistema

cementado? ¢ Cual de las dos opciones es mejor?

Hay que decir que en un principio el sistema de retencion de todas las
préotesis sobre implantes era atornillado. No fue hasta principios de los 90
cuando dos de los méas importantes fabricantes de implantes, Straumann y
Nobel Biocare introdujeron los pilares cementables, para solventar aquellos
casos en los que una angulacion no ideal del implante podria afectar al
resultado estético, si la apertura de acceso al tornillo quedara en una zona
visible (Ma y Fenton, 2015; Wadhwani et al., 2015a).

La ventaja de las restauraciones atornillas es que pueden ser retiradas
y recolocadas por el clinico con mas facilidad que las cementadas, sin embargo
las protesis cementadas también pueden ser en algunos casos recuperables.
De este modo, la recuperabilidad de la protesis no deberia convertirse en la
mas importante consideracion a la hora de elegir uno u otro sistema de fijaciéon
(Gervais y Wilson, 2007). En un estudio prospectivo Vigolo et al. (2004)
evaluaron las ventajas e inconvenientes de ambos métodos de retencién en
coronas unitarias sobre implantes y concluyeron que la eleccién del sistema

cementado o atornillado de una restauraciéon sobre implantes no debiera estar
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basado en las preferencias del profesional, sino que lo adecuado seria elegir
uno u otro meétodo en funcion de las ventajas y desventajas de ambos
procedimientos.

Por tanto se expondran a continuacion, de manera separada, dichas
ventajas y desventajas, con el fin de tener mas clara la eleccidén del sistema a

emplear en cada situacion clinica particular.

2.1.1 PROTESIS IMPLANTO-SOPORTADAS ATORNILLADAS

La protesis fija implanto-soportada atornillada es aquélla que se asienta
sobre implantes oseointegrados y posee en su estructura unos conductos de
acceso a través de los cuales pasa un tornillo protésico que fija y retiene la

prétesis al implante, Figuras 3a. 3b, 3c y 3d.

Figura 3a. Estructura metalica interna. Figura 3b. Protesis terminada donde se
aprecian los pilares intermedios, los
tornillos protésicos y las plataformas de
apoyo al pilar.

Figura 3c. Vision del complejo pilar, puente y  Figura 3d. Puente atornillado terminado
tornillos protésicos montados. donde se aprecian los conductos de
acceso a los tornillos.
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Las ventajas e inconveniente de este sistema posee se describiran a

continuacion.

VENTAJAS:

a). Recuperabilidad. Muchos clinicos alegan que la principal ventaja
de las protesis implanto-soportadas atornilladas es la facilidad de recuperacion,
sin dafar el implante y/o la restauraciéon. De hecho, en los inicios de la
Implantologia las prétesis implanto-soportadas se desarrollaron con sistemas
atornillados en respuesta a la necesidad de retirar las restauraciones cuando
fuese necesario ante una posible complicacion (Adell et al., 1990). La técnica
es sencilla: en primer lugar eliminar la obturacion oclusal que sella el conducto
de acceso al tornillo protésico transoclusal, en segundo lugar remocion del
material que protege el tornillo de fijacion (que puede ser algodon o tefldn), por
altimo desatornillar el mismo y ya puede ser removida la restauracion; ésta
puede ser atornillada y removida tantas veces como se desee. La
recuperabilidad permite de forma sencilla y eficaz hacer frente a problemas
tales como fractura de la porcelana de la restauracion, fractura de los pilares,
aflojamiento o fractura del tornillo de fijacion del pilar, necesidad de modificar la
préotesis después de la pérdida de un implante, necesidad de reemplazo
periédico de componentes protésicos, asi como en caso necesidad de
reintervencion quirdrgica, tratamiento y mantenimiento de periimplantitis y
limpieza de la protesis. Sefialar por otra parte, que la ventaja de la
recuperabilidad de las restauraciones es menos importante en prétesis
unitarias o de tramo corto, donde el riesgo de fracaso o de fallo de los
componentes es menor (Taylor et al., 2000Db).

b). Espacio protésico. La necesidad de un espacio protésico
interarcada suficiente es otro de los factores importantes a tener en cuenta a la
hora de elegir una proétesis implanto-soportada atornillada o cementada. En el
caso de las protesis cementadas, los pilares que soportan las restauraciones
requieren en todos los casos una altura minima (Covey et al., 2000), un
espacio protésico minimo que garantice una buena retencion de la prétesis al

pilar. En este sentido, los pilares deberian tener al menos 4 mm de altura
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(Kaufman et al.,, 1961) o una diagonal mayor que el ancho mesio-distal o
vestibulo-lingual del pilar, en caso contrario, la indicacibn es una protesis
atornillada. Por tanto, en aquellos casos en los que el espacio protésico esté
muy limitado y no sea posible contar con esta altura minima, las restauraciones
atornilladas, que pueden atornillarse directamente al implante sin necesidad de
pilares intermedios, resultan de eleccion obligada. Por tanto, una ventaja de
una estructura atornillada es la posibilidad de emplear un sistema de pilares de
perfil bajo, porque como se ha argumentado las protesis cementadas necesitan
un mayor componente vertical para mejorar la retencién y la resistencia;
teniendo los sistemas atornillados mayor capacidad de retencidén que los pilares
cementados, cuando éstos tienen menos de 5 mm de altura, (Taylor et al.,
2000b).

c). Presencia de cantilevers . Grupos como los de Chaar (2011), Chee
(1999) y Taylor (2000b) citan que, cuando en una proétesis implanto-soportada
es necesario realizar un cantiléver, es preferible el uso de un sistema
atornillado, pues la presencia de voladizos, hara que por la naturaleza de las
fuerzas a las que se ve sometida la protesis, sea mas probable durante toda su
vida util, la necesidad de retirar la protesis para llevar a cabo la restauracion y/o

el mantenimiento de la prétesis o de los implantes.

d). Disparalelismo entre implantes. La existencia o no de paralelismo
entre los ejes de los implantes es otro parametro importante a considerar en un
tratamiento rehabilitador sobre implantes. Cuando se realizan restauraciones
multiples, es frecuente la existencia de disparalelismo entre los diferentes
implantes que se resuelve con el uso de pilares angulados y/o de pilares
fresados a medida, de tal modo que todos los pilares queden paralelos; esto
solventa en parte los problemas de disparalelismo y nos permite, en un gran
namero de casos, poder utilizar protesis cementadas. Sin embargo cuando los
disparalelismos se vuelven extremos (mayores de 120°) la protesis sobre
implantes atornillada sigue siendo la opcidbn mas indicada e incluso la Unica
viable (Chee et al., 1999).
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e). Ausencia de cemento dental. Cuando se atornilla una protesis
sobre implantes aparece otra de sus ventajas que es la ausencia de cemento
en el surco gingival y en la interfase hueso-implante, riesgo que si existe con
las protesis cementadas, sobre todo en el caso de surcos profundos y
margenes subgingivales (de 1,5 a 3 mm). Se ha informado de que la presencia
de cemento retenido sobre la superficie del implante a nivel subgingival llega
incluso al 81% de los casos. Por tanto, la protesis atornillada evita el riesgo
potencial de irritacion e inflamacion de los tejidos blandos y periimplantitis y
también la posibilidad de arafiar o rayar la superficie del implante al no tener
gue remover cemento del surco gingival (Agar et al.,, 1997; Wilson, 2009;
Korsch et al., 2014).

f). Carga inmediata. La restauracion atornillada implanto-soportada se
considera de eleccion para la carga inmediata, no sélo porque sera mas
facilmente retirada, sino porque se elimina la necesidad de emplear cemento y
la dificultad asociada de la limpieza de excesos de la zona periimplantaria que
pueden interferir con la salud e integracién del implante. Ademas, la retencién
atornillada proporciona una ferulizacion mas rigida y definitiva cuando se
emplean multiples implantes y por tanto mejora la estabilidad primaria del

implante (Chee y Jivraj, 2006).

DESVENTAJAS

Sin embargo, las restauraciones atornilladas no estan exentas de
desventajas, como son:

A). Aflojamiento y/o rotura de los tornillos de fij acion. Para muchos
autores la principal desventaja que poseen las restauraciones atornilladas
sobre implantes es el aflojamiento y/o rotura de los tornillos de fijacion
transoclusales o de los pilares, principalmente en restauraciones unitarias
(Balshi et al., 1996, McMillan et al., 1998; Scheller et al., 1998; Ma y Fenton,
2015; Wittnebenet al., 2014). Durante la funcién masticatoria y la carga
biomecanica, tanto las fuerzas de traccibn como de compresion causaran
aflojamiento del tornillo protésico. De tal modo, que las fuerzas de compresion
causaran separacion de las roscas cuando se aplican en cantidad igual o

superior a la precarga (fuerza de apretamiento del tornillo o torque), mientras
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que las fuerzas de traccién pueden causar la deformacion plastica de los
tornillos, lo que disminuye las fuerzas de sujecion que mantiene unidos los
componentes entre si (Haack et al., 1995; McAlarney y Stavropoulos, 1996). La
fractura del tornillo y mas aun el aflojamiento de tornillo de fijacion protésico
son sucesos comunes con frecuencias que varian segun los trabajos
consultados entre un 2% y un 65% de los casos (Chee et al., 1999; Goodacre
et al., 1999; Henry et al., 1996; McGlumphy et al., 1998; Ma y Fenton, 2015).
Independientemente del porcentaje, los datos anteriores constatan que
el aflojamiento y/o la rotura del tornillo de fijacion de los pilares puede ser un
suceso prevalente en las restauraciones implanto-soportadas atornilladas y
para evitarlo o prevenirlo se han planteado algunas posibles soluciones como:
1) Empleo de nuevas técnicas que incluyen mecanismos eficaces
antirrotacionales, con lo que se maximiza la fuerza de cierre, reduciendo de
este modo al minimo las fuerzas de separacién, permaneciendo mas estable la
conexion (Aboyoussef et al., 2000; Alfaro et al., 2004). 2) Utilizacion de
dispositivos de control de torque de los tornillos de fijacion. 3) Lograr un
correcto ajuste pasivo de la estructura. 4) Proporcionar una adecuada oclusion,
evitando en lo posible contactos fuera del eje axial del implante. 5) Usar
tornillos de oro (se ha comprobado que su uso disminuye la incidencia de
aflojamiento (Eckert et al., 1998; Henry et al., 1996) dado que éstos presentan
un menor coeficiente de friccion entre la rosca del tornillo y la del implante,
permitiendo ser apretados mas eficazmente sin riesgo de dafiar las roscas).
6) Mejorar el disefio del implante, mediante el aumento de la altura y diametro
del hexagono de la plataforma del implante, o con conexién interna, lo que
puede aumentar la estabilidad y resistencia al aflojamiento del tornillo de
fijacion (Binon, 2000; Boggan et al., 1999). 7) Evitar en la medida de lo posible
angulaciones excesivas de los implantes, prétesis en voladizo y protesis

parciales fijas que unan dientes con implantes.

b). Pasividad. Entendido el ajuste pasivo como el contacto simultaneo
y uniforme de todas las superficies de apoyo, con ausencia de tensiones, antes
de la aplicacion de cargas funcionales, supone que una falta de ajuste pasivo
desencadena un compromiso biomecanico ya que al apretar los tornillos de

fijacion se crearan tensiones tanto en la estructura de la protesis, como en el
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implante y en el hueso circundante, siendo ésta otra de las desventajas del
método de retencidn atornillado. Tanto es asi, que la pasividad del ajuste de las
restauraciones ha sido considerado esencial para el éxito de las restauraciones
sobre implantes oseointegrados (Guichet et al., 2000). Desde los comienzos
del tratamiento con prétesis sobre implantes, una de las mayores dificultades
gue se ha presentado es la consecucién de prétesis con un correcto ajuste
pasivo (Jemt et al., 1992; Kallus y Bessing, 1994; Misch, 2015a). La obtencion
de la pasividad de las estructuras atornilladas puede ser dificil de conseguir
debido a las discrepancias dimensionales inherentes al proceso de fabricacion.
En las restauraciones atornilladas unitarias, el requisito de pasividad se logra
con mayor facilidad que en restauraciones multiples, especialmente si se
utilizan componentes mecanizados de precision. Actualmente, se puede lograr
un mejor ajuste pasivo de las restauraciones implanto-soportadas atornilladas,
mediante la realizacién de las mismas por medio de programas de ordenador
(CAD/CAM) frente a los sistemas colados tradicionales, pero todavia no
podemos determinar con exactitud qué cantidad de desajuste de la protesis

podria causar el fracaso de los implantes dentales.

c). Fatiga. Otra complicacion a largo plazo de las protesis atornilladas
es el fracaso por fatiga de los componentes, pues el pequefio diametro del
tornillo protésico supone un compromiso para su resistencia a largo plazo. La
resistencia a la fractura por torsion de un objeto macizo esta en funcién de su
radio, en base a la siguiente ecuacién R « (11/4)r*. En otras palabras, una rosca
de un tornillo del doble de diametro, es 16 veces mas resistente. Como el
diametro del tornillo protésico es el mas pequefio de los componentes de la
restauracion, es el que mas riesgo de fatiga y de fractura sufre, siendo su limite
de fatiga o de resistencia aproximadamente la mitad de la resistencia final del
material. Por otro lado, debemos tener en cuenta que la fractura por fatiga esta

relacionada con un numero determinado de ciclos de carga (Misch, 2015a).

d). Estética. Como se ha mencionado anteriormente una de las
principales ventajas de las restauraciones atornilladas es que son
recuperables, pero ello conlleva un importante sacrificio de la estética y de la

oclusion, siendo por tanto desventajas de este método de retencion. En lo
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referente a la estética las restauraciones atornilladas sobre implantes requieren
una precisa colocacion del implante para una Optima localizacion del orificio de
acceso al tornillo de fijacion. La desviacion de esta direccion Optima puede
conducir a una restauracion antiestética, especialmente en la region anterior,
en aquellos casos en los que el acceso al tornillo quedaria situado en la zona
vestibular. Incluso cuando el angulo de insercion es ideal, el orificio de acceso
del tornillo puede comprometer la estética en la zona de premolares y molares
mandibulares pues aunque esté situado en las caras oclusales este acceso
puede verse o producir una transparencia oscura debida al metal subyacente.
Para solventar este inconveniente, se ha planteado el empleo de un
opacificador en combinacion con composites opacos, los cuales ofrecen una
importante mejora en la estética de dichas restauraciones, disminuyendo el
color gris de dicho orificio pero raramente eliminandolo (Michalakis et al., 2003;
Weininger et al., 2008).

e). Oclusion. En cuanto a la oclusion, la mayoria de los autores
consideran que la direccion ideal de la carga oclusal sobre las protesis
implanto-soportadas debe ser axial al cuerpo del implante (Misch y Bidez,
1995). Idealmente en el caso de dientes posteriores, el implante debe estar
colocado alineado con la fosa central o con la cuspide funcional para que se
genere una carga axial. La mayor parte de contactos oclusales ocurren dentro
de los limites de la tabla oclusal y la anchura de la tabla oclusal varia de un
diente a otro, normalmente en un promedio de 4,5 a 55 mm para los
premolares y de 5 a 6 mm para los molares. Los tornillos tienen
aproximadamente 3 mm de diametro dependiendo de los componentes
empleados y por tanto los orificios de acceso son ligeramente mayores. Estos 3
mm representan el 50% de la tabla oclusal de los molares y mas del 50% de la
tabla oclusal de los premolares (Hebel y Gajjar, 1997), lo que supone que en
estas proétesis es complicado recibir cargas axiales, ya que el contacto oclusal
guedaria muchas veces sobre el conducto de acceso al tornillo, haciendo que
la morfologia oclusal final sea a menudo insatisfactoria.

Asimismo, las proétesis atornilladas sobre implantes en los caninos y en
los incisivos centrales pueden carecer de la anatomia adecuada para la

realizacién sin problemas de los movimientos protrusivos y de lateralidad; por
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tanto, la guia anterior puede verse comprometida. Ademas, para establecer
unos contactos oclusales adecuados, éstos deben ser realizados en composite,
gue es el material que normalmente se emplea para cubrir los orificios de
acceso de los tornillos de fijacion. Sin embargo estos contactos oclusales no
son estables a largo plazo, porque el material de composite se desgasta con el
uso, o incluso puede perderse, especialmente cuando el antagonista es de

porcelana (Weininger et al, 2008).

2.1.2 PROTESIS IMPLANTO-SOPORTADAS CEMENTADAS

La protesis fija implanto-soportada cementada es aquélla que, de forma
similar a las protesis fijas convencionales dento-soportadas, se asienta sobre
unos pilares de forma conica o troncocOnica que estan, en este caso,
atornillados a los implantes. En el interior de los retenedores de recubrimiento
total de la restauracion se coloca un agente cementante que rellenara la
interfase entre el pilar y la superficie interna del retenedor. La retencion de la
restauracion vendra dada por la capacidad y fuerza de fijacion que aporte el
cemento y por la adaptacion que existe y la friccion que se ejerce entre pilar y

retenedor, Figura 4.

Figura 4. Pilares fijados sobre los implantes (izda) y coronas cargadas de cemento
listas para ser instaladas sobre los pilares (dcha).

VENTAJAS
a). Técnica de fabricacion. El uso de restauraciones cementadas
implanto-soportadas ha ganado popularidad debido a la familiaridad con su

técnica de fabricacion, ya que se pueden emplear procedimientos protésicos
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convencionales, similares a los de la prétesis fija dento-retenida, tanto durante
las fases clinicas como las de laboratorio y por tanto no hay necesidad de un

aprendizaje especial por parte de los técnicos de laboratorio.

b). Correccion de la falta de paralelismo entre imp lantes. La
cementacion permite la correccion de esta falta de paralelismo mediante el uso
de pilares angulados, siempre que la divergencia entre implantes no supere los
40°.

c). Correccion de pequefias discrepancias de ajuste y
discrepancia marginal. La interfase de cemento entre las superficies de metal
permite corregir pequefias discrepancias de ajuste entre el pilar y la
restauracion y puede actuar como amortiguador de cargas o impactos y
mejorar la transferencia de las mismas a través del sistema protesis-hueso
(Michalakis et al., 2000; Singer y Serfaty, 1996). Dentro de unos limites, la
mayor o menor discrepancia marginal no es tan importante en protesis
implanto-soportada como en protesis convencional ya que la posible filtracidén
marginal no desembocaria en la aparicion de caries, pero debe ser también un
factor a considerar en la eleccion de un sistema atornillado o cementado. En
esta linea, diferentes estudios avalan la consecucion de menores discrepancias
marginales con proétesis atornilladas que con cementadas. Keith et al. (1999)
encuentran unas discrepancias de 8,5 + 5,7 micras para las atornilladas y de
57,4 + 20,2 micras para las cementadas con cemento de ionGmero de vidrio.
Piatteli et al. (2001), con microscopia electronica observaron un espacio de 2 a
7 um entre el implante y el pilar atornillado, mientras que en caso del
cementado fue de 7 um. Si bien, la posible discrepancia se rellena por el
cemento, impidiendo incluso el paso de azul de toluidina, o que no ocurre con
las atornilladas (Piattelli et al., 2001). Por ello la conclusion general es que
resulta preferible el empleo de prétesis cementada pues hay mejor sellado y
menor penetracion bacteriana en la interfase pilar/implante. Aunque en el caso
de las coronas retenidas mediante cemento esta demostrado que la
discrepancia marginal tras el cementado es mayor que previa al mismo, hay

varios factores que condicionan esta discrepancia marginal, entre los que cabe
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destacar: el tipo de cemento empleado, la técnica de cementado, la existencia
0 no de vias de escape en el retenedor, espaciador en el troquel o no, etc.
Actualmente falta por determinar el nivel concreto de discrepancia
tolerado en protesis fija convencional e implanto-soportada, ya que los valores
establecidos por los distintos autores han sido enunciados siempre de forma

empirica.

d). Coste. Otra de las ventajas de las protesis implanto-soportadas
cementadas que nos plantean varios autores es que los componentes
empleados en su fabricacibn son menos costosos que los empleados en los

sistemas atornillados (Taylor et al., 2000b; Taylor y Agar, 2002).

e). Axialidad de las cargas. Como ya se ha indicado, la mayoria de
los autores, considera que la direccién ideal de la carga oclusal sobre las
prétesis implanto-soportadas debe ser axial al cuerpo del implante, pues es la
que mejor distribuye las fuerzas al implante, a la interfase hueso-implante y al
hueso. Para ello la situacion ideal del implante es alineado con la fosa central o
la cuspide funcional de la restauracién. En las prétesis cementadas, dado que
la superficie oclusal carece de orificios para el tornillo de fijacidn la localizacion
de los contactos oclusales se puede situar sobre las fosas y cuspides activas,

lograndose una mayor axialidad de las cargas oclusales (Misch y Bidez, 1994).

f). Estética. Las protesis cementadas implanto-soportadas presentan
una mejor estética que las atornilladas por la ausencia del orificio de acceso al
tornillo de fijacidon, lo que puede ser importante para las expectativas del
paciente. También de este modo es posible disefiar una adecuada y correcta
morfologia oclusal. Por otro lado en el sector anterior, los perfiles de
emergencia de las coronas cementadas no suelen requerir una extension
vestibular del reborde en porcelana como puede ocurrir con las atornilladas,
debido a que el implante puede colocarse en linea con el borde incisal y no en
el cingulo como en el caso de las atornilladas, lo cual facilita un resultado no
solo mas estético sino también mas higiénico (Misch, 2005b). Tan importante
es esta ventaja, que hay autores que citan la estética como principal razén para

usar la retencibn cementada frente a la atornillada (Hebel y Gajjar, 1997).
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También en el sector anterior cuando la inclinacion del implante supondria que
el acceso al tornillo quedaria situado en la cara vestibular, se hace obligatorio

utilizar un sistema cementado.

g). Oclusién. Como ya se ha mencionado la protesis cementada nos
permite un perfecto disefio de las superficies oclusales al no existir un orificio
de acceso al tornillo de fijacidon que nos lo impida. Este es uno mas de los
factores que han hecho que actualmente el uso de restauraciones cementadas
implanto-soportadas se haya incrementado, debido en parte a la capacidad
para lograr una mejor estabilidad oclusal, ya que de este modo pueden
establecerse contactos oclusales axiales ideales y permanecer estables
durante un largo periodo de tiempo. Tanto es asi que para algunos autores la
funcién oclusal, al igual que la estética es una de las principales razones para
usar la retencion cementada. Asi mismo en las restauraciones del sector
anterior podemos disefar las superficies anatomicas para lograr una correcta
guia protrusiva y de lateralidad (Hebel y Gajjar, 1997).

Como regla general, las consideraciones oclusales para los implantes
dentales no se diferencian de las que se propugnan para los dientes naturales,
con lo cual no hay evidencia de que sea necesaria la alteracion de los actuales
conceptos de oclusién cuando restauramos sobre implantes dentales (Taylor et
al., 2000b). Sin embargo, lo que si tenemos que tener en consideracion en las
restauraciones implanto-soportadas es la ausencia de ligamento periodontal en
la interfase hueso-implante, siendo de este modo la distribucion de estrés
diferente al que se observa con la denticion natural. La carencia de ligamento
periodontal trae como consecuencia la ausencia de propioceptores alrededor
de los implantes dentales, exponiendo al paciente a un mayor riesgo de
sobrecarga oclusal traumatica, siendo este riesgo particularmente alto con
restauraciones unitarias, debido a que la propia restauracion suele ser mas
ancha que el implante, creando un potencial efecto voladizo con altos
momentos de flexion (Misch y Bidez, 1995). Las consecuencias biomecanicas
negativas de esta discrepancia entre el implante y la restauracion, son mas
frecuentes en la region molar, puesto que las fuerzas oclusales de mayor
intensidad tienen lugar en la parte posterior de la boca (Mericske-Stern y Zarb,

1996). Por tanto, es fundamental la planificaciébn de las restauraciones sobre
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implantes, de tal manera que se reduzca al minimo el potencial de carga fuera
del eje axial. A dia de hoy, se puede afirmar que el esquema oclusal de una
restauracion implanto-soportada representara casi en su totalidad el seguro de
vida de la misma, puesto que el implante no posee mecanismos sensores que
le permitan, ante una sobrecarga, dar la voz de alarma de la misma, tal como
sucede en un diente natural, a través de los elementos propioceptivos del

periodonto.

h). Aflojamiento y/o rotura del tornillo de fijacio n. Debido a que se
consigue una mejor axialidad de las cargas y disefio de las superficies
oclusales, los sistemas cementados no son tan sensibles a la fatiga y por tanto
se reduce la posibilidad de aflojamiento o rotura del tornillo de fijacion. Aunque
éstos si que pueden llegar a ocurrir con la consiguiente movilidad de la
restauracion en blogue. Pero este riesgo se reduce con el apretamiento de los

tornillos a los torques actualmente recomendados (Assenza et al., 2005).

i). Pasividad. La pasividad es una caracteristica deseada de las
restauraciones implanto-soportadas, ya que con ella se reducen las tensiones
aplicadas sobre el hueso y el implante (Lee et al., 2010). Debido a que es dificil
lograr una estructura pasiva para restauraciones atornilladas sobre implantes,
las prétesis cementadas se han impuesto en este sentido. Se sugiere que las
prétesis cemento-retenidas tienen un mayor potencial de ajuste pasivo, debido
a que el espacio para el cemento entre la restauracion y el pilar podria
compensar desajustes menores de la proétesis, a la vez que puede mejorar las
caracteristicas de transferencia de carga a través del sistema hueso-implante-
restauracion (Carter et al., 1997; Chee et al., 1999; Squier et al., 2001).
Algunos autores dicen que el ajuste pasivo del colado no es una meta
alcanzable, sino que es de esperar que se logre en la practica clinica (Breeding
et al., 1992) y otros muchos proponen que el éxito clinico de las protesis
parciales fijas sobre implantes depende, entre otros factores, de su precision
fiable y de su ajuste pasivo una vez cementadas (Abt, 2008, Karl et al., 2006)
Por otro lado los colados no pasivos son la mayor causa de aflojamiento de las
restauraciones, pérdida de hueso crestal, fractura de los componentes de

implantes y movilidad implantaria (Abt, 2008; Squier et al., 2001).
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j). Estrés biomecanico. Guichet et al. (2000) encuentran que con los
disefios atornillados existe variabilidad en la intensidad y localizacion del
estrés, con concentraciones de alto estrés apical, mientras que en los disefios
cemento-retenidos se producen estrés de nivel bajo, con una localizacion
coronal del estrés. Ademéas el 80% de los disefios cemento-retenidos
mostraban una distribucion mas equitativa del estrés que la observada con los
disefios atornillados bajo condiciones de carga. Como conclusion final,
establecen que los disefios cemento-retenidos pueden ser biomecanicamente
preferibles a los atornillados, en lo que respecta al estrés generado durante su

colocacion.

k). Resistencia a la fractura de la ceramica de rec  ubrimiento. Las
restauraciones implanto-soportadas cementadas parecen presentar una mayor
resistencia a la fractura de la ceramica de recubrimiento que las atornilladas
debido a la presencia en éstas del orificio del acceso al tornillo de fijacion, que
interrumpe la continuidad de la estructura de porcelana, dejando ceramica sin
soporte en dicha zona independientemente de su ubicacién en la superficie
oclusal (Akca et al., 2002; Torrado et al., 2004). En un intento de minimizar este
problema, el uso de superficies oclusales metéalicas podria ser una solucion,
especialmente en areas con fuertes cargas oclusales, espacio protésico

limitado, y en zonas sin requerimientos estéticos (Lee et al., 2010).

DESVENTAJAS

a). Dificil recuperabilidad. No obstante lo sefalado, Ilas
restauraciones cementadas sobre implantes no estan exentas de desventajas,
siendo la principal la dificultad de recuperacion de las mismas sin riesgo para la
integridad de la corona, del tornillo o del propio implante (Bernal et al., 2003;
Guichet et al., 2000; Michalakis et al., 2003). En caso de que se afloje el pilar o
sea necesaria una reparacion de la restauracion, ésta debe ser destruida
durante los procesos de remocion si la fuerza de retencion del cemento no
puede ser vencida facilmente. Ademas, cuando se aflojan los tornillos de los
pilares cementables, la protesis habitualmente esta firmemente unida a los

pilares aflojados y cualquier fuerza aplicada a la restauracion tiene el riesgo de
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dafnar los tornillos o la rosca interna de los implantes. Para solventar esta
desventaja se ha planteado la utilizacion de un cemento temporal/provisional,
en vez de permanente, para la cementacion de las restauraciones sobre
implantes, asegurando asi la recuperabilidad basandose en el supuesto de que
éstos son menos retentivos que los permanentes, lo que permitiria una mayor
facilidad de descementado y recuperacion de las restauraciones (Heinemann et
al., 2006; Michalakis et al., 2003; Ramp et al., 1999; Vigolo et al., 2004).

b). Dificultad de remocion de restos de cemento. Otra de las
desventajas de las restauraciones cementadas sobre implantes, es la dificultad
para eliminar los restos de cemento, sobre todo en margenes muy
subgingivales, puesto que la no remocién de los sobrantes de cemento y su
presencia en el surco gingival es critico para la salud periimplantaria. Al igual
que en la denticion natural, la rugosidad del cemento subgingival favorece la
acumulacion de placa en el surco gingival, y los restos de cemento en dicho
surco pueden causar inflamacién periimplantaria asociada con hinchazoén,
dolor, mayor profundidad de sondaje, sangrado y/o exudacién al sondaje, y
evidencia radiogréfica de pérdida de hueso periimplantario (Pauletto et al.,
1999). Por tanto, es muy importante eliminar todos los restos de cemento para
evitar cualquier tipo de inflamacion iatrogénica, y la remocion de los excedentes
de cemento no es un proceso facil, especialmente cuando los margenes de las
restauraciones son subgingivales. Si el exceso de cemento durante la
cementacion fluye hacia el surco, sera dificil de visualizar, de remover y de
eliminar, asi como de poder evaluar el dafio en la superficie del implante
causado por la remocion de dichos excesos, especialmente si la profundidad
del surco es mayor de 3 mm (Wilson, 2009; Korsch et al., 2014).

En la regién anterior, la altura de los tejidos blandos proximales es
marcadamente mayor que la de los tejidos blandos vestibulares y linguales. Si
los implantes se colocan de 3 a 4 mm apicales respecto a la union
amelocementaria vestibular de los dientes adyacentes para un correcto perfil
de emergencia, el margen proximal de la restauracibn puede estar muy
profundo subgingivalmente. En estos casos se debe indicar el empleo de una
restauracion atornillada, u otra alternativa puede ser la fabricaciéon de un pilar

individual personalizado con los margenes de la restauracién siguiendo el
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contorno de los margenes gingivales (Dumbrigue et al., 2002; Michalakis et al.,
2003). Por otro lado Agar et al. (1997) encontraron que el cemento de resina
era el mas dificil de remover, seguido del de ionémero de vidrio y del de fosfato
de zinc. Otros hallazgos interesantes de la misma investigacion fueron que los
raspadores de acero inoxidable produjeron los arafiazos mas profundos en la
superficie del implante y de la restauracion, mientras que los raspadores de oro
y de plastico produjeron multiples arafiazos pero superficiales. Estos arafiazos
producidos en la superficie del implante y/o de la restauracion durante la
remocién de los restos de cemento, pueden favorecer la acumulacién de placa
bacteriana que es dificil de eliminar y que puede comprometer la salud de los
tejidos blandos circundantes (Dmytryk et al., 1990; Wilson, 2009; Korsch et al.,
2014). Por todo ello, los dentistas deberian tener en cuenta los problemas
potenciales cuando se cementan restauraciones con margenes subgingivales
ya que pueden dejar mas cemento remanente y/o causar mas arafiazos y
estrias en las superficies de las restauraciones y de los implantes de lo que
ellos creen. Los clinicos probablemente subestiman los dafios en las
restauraciones y sobreestiman su efectividad en la remocion del cemento
puesto que no tienen la oportunidad de examinar los remanentes que dejan ni
la rugosidad que crean en la superficie del implante y/o en la restauracion.

Para minimizar el flujo de cemento hacia el surco gingival e interfase
hueso-implante se han descrito diferentes técnicas de cementado que se
expondran mas adelante en el apartado “TECNICAS Y PROTOCOLOS DE
CEMENTACION”

c). Espacio protésico limitado. En zonas de espacio protésico
limitado (<5 mm) el uso de restauraciones implanto-soportadas cementadas es
desfavorable, ya que nos veriamos en obligacion de usar pilares cortos, que al
carecer de altura y superficie suficiente, no pueden proporcionar adecuada
retencion (Covey et al., 2000; Kaufman et al, 1961; Taylor et al., 2000Db).

En resumen: en base a lo expuesto, se han presentado argumentos a
favor y en contra de estos dos posibles métodos de retencion para proétesis
sobre implantes, pero sin que haya consenso respecto a que uno sea superior

al otro, por lo que el campo de investigacion sigue abierto en este sentido.
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Vigolo (2004), corrobora lo anterior afiadiendo que: [...] no hay evidencia de
gue un método de retencion sea clinica o biolégicamente superior al otro [...].
Por tanto, la eleccion de la retencion en protesis fija implanto-soportada parece
quedar bajo la preferencia del clinico, en ausencia de informacion basada en la
evidencia cientifica. En opinion de Misch (2015b): [...] el método de retencién
de una rehabilitacion protésica sobre implantes oseointegrados, ya sea
cementado o atornillado, debe ser elegido de manera previa a la cirugia, de
modo que la fase quirdrgica quede supeditada a la obtencién de una estructura
adecuada que permita el correcto funcionamiento de la protesis a largo plazo
[...]. No obstante, el factor de facilidad de recuperacion de la prétesis, inclind la
balanza durante mucho tiempo hacia el lado del atornillado. Sin embargo, esta
circunstancia deberia ocupar un segundo plano, dado que se puede plantear
una solucién cementada recuperable basada en el uso de cementos de baja
capacidad de retencién (temporales o provisionales) o proveer a la cara oclusal
del retenedor de un pequefio orificio de acceso al tornillo del pilar a semejanza
de una protesis atornillada; por otro lado habria que replantearse la verdadera
necesidad de ser recuperable, porque no en vano, en una rehabilitacion fija
mediante coronas y puentes sobre pilares naturales, nadie discute en ultimo

término el uso de cementos definitivos.

2.2. TIPOS DE CEMENTOS

Una vez optado por el Sistema Cementado para retencion de la
protesis sobre implantes, es necesario determinar el tipo de cemento a utilizar.
La revision de la bibliografia odontoldgica clasifica los cementos segun distintas
categorias. Dos de las més usadas son: en funcion de su modo de retencion y
en funcién de su capacidad de retencién en el tiempo.

» Segun su mecanismo de retencion al diente, al pilar y/o a la restauracion
se clasifican en Cementos Convencionales y Cementos Adhesivos.

e Segun la capacidad de retencion en el tiempo se diferencian los
siguientes grupos: Provisionales, Temporales y Definitivos.

A continuacion se procedera a desarrollar cada clasificacion, sus

categorias y los cementos que se engloban en cada una de ellas.
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2.2.1. Segun su Mecanismo de Retencion

Para comenzar se debe explicar en qué consiste la cementacion.

En las restauraciones indirectas tales como incrustaciones, carillas,
espigas, coronas y puentes (tanto dento como implanto-soportados) el cemento
juega un papel de vital importancia puesto que es el material que rellena el
espacio existente entre la restauracion y la preparacion dentaria o el pilar del
implante. A lo largo de los ultimos 100 afios se han venido usando diferentes
tipos de cementos:

Aquellos que unicamente rellenan el espacio microscépico entre las
paredes del pilar y la superficie interna de la restauracion reciben el nombre de
Cementos Convencionales.

En éstos la fuerza de retencion depende principalmente de la friccidon
entre ambas paredes y para que desempefien su funcién de manera 6ptima se
requieren unas paredes altas y casi paralelas.

Sin embargo, las restauraciones indirectas con retencion comprometida
tales como coronas bajas, preparaciones dentales con paredes muy
convergentes o dientes con poca estructura dental remanente no son bien
retenidas por los cementos convencionales.

Ademas la aparicion de nuevos materiales para la confeccion de
restauraciones tales como ceramicas de alta resistencia, cerdmicas de 6xidos o
hibridos de resina y ceramica, han hecho que se necesiten cementos con
mejores propiedades fisicas y mecanicas. Para ello se desarrollaron nuevos
cementos de los cuales los mas importantes son aquellos a base de resina. En
éstos la retencion no solo se logra por el efecto de friccibn sino por una
verdadera interaccion entre las moléculas de la restauracion, las del
pilar/preparacion y las del cemento, lo que se conoce con el término de
adhesion.

Se puede definir la adhesion como la atraccion o interaccion que tiene
lugar entre los a&tomos o las moléculas de dos superficies en contacto, siendo
éstas de especies quimicas diferentes (Anusavice et al., 2013a).

Aquellos cementos capaces de interaccionar de este modo con los
tejidos dentarios y/o los materiales de restauracion protésica son los llamados

Cementos Adhesivos (Sunico-Segarra y Segarra, 2015a; Anusavice et al.,

-32-



2013b). Estos cementos necesitaran un tratamiento previo de las superficies

para lograr su adhesion.

2.2.1.1. Cementos Convencionales

Existe gran variedad de ellos, y sus diferentes composiciones quimicas
les confieren distintas propiedades. A esta categoria pertenecen los cementos
a base de:

- Hidroxido de Calcio,

- Oxido de Zinc con o sin Eugenol,

- Fosfato de Zinc,

- Policarboxilato,

- Resina con base de Uretano,

- lonédmero de Vidrio,

- lonédmero de Vidrio Modificado con Resina o Hibrido,

- Compomero.

Si bien todos ellos se utilizan en la cementacion de prétesis fija
convencional, con distintas funciones, en el caso de la prétesis sobre implantes
algunos de ellos son los de uso mas comun y seran los que se expongan a
continuacion: Cementos de Resina con base de Uretano, Cementos de
Compdmero, Cementos de lonémero de Vidrio, y Cementos de lonbmero de
Vidrio Modificado con Resina o Hibrido.

a). Cementos de Resina con base de Uretano (CRU)

Su composicion consta de un catalizador y una base. El catalizador se
compone de: oligdmero alifatico elastico de dimetacrilato de uretano (UDMA),
dimetacrilato de trietilenglicol (TEGDMA) y peréxido de benzoilo, mientras que
la base estd compuesta por: oligdbmero alifatico elastico de diacrilato de
uretano, dimetacrilato de trietilenglicol (TEGDMA) y 2-hidroxietilmetacrilato.
Proporcionan un buen sellado marginal una vez cementada la restauracion, y
tanto la manipulacion como eliminacion de restos sobrantes se realizan con
facilidad. Otro factor a su favor, es que la restauracion puede recuperarse

cuando el clinico lo desee sin excesiva dificultad.
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b). Cementos de lonébmero de Vidrio (CIV)

El cemento de iondbmero de vidrio (CIV) fue formulado por Wilson y
Kent en el afio 1969. Es el producto resultante de la reaccion quimica entre un
polvo de vidrio y un &cido poliacrilico. El vidrio se presenta en forma de polvo
cuyas particulas tienen un tamafio entre 15 um y 50 um dependiendo de su
indicacion, ya que estos compuestos pueden ser utilizados tanto como agentes
cementantes como para restauraciones directas, siendo los de particulas mas
pequefias (15 pm) los destinados a la funcion de cementado. La composicion
del polvo varia entre los fabricantes pero siempre contiene silice, 6xido de
calcio, alimina, y fluoruros. La proporcion entre silice y alimina es la clave de
su reactividad con el acido poliacrilico. El liqguido ademas de acido poliacrilico
contiene copolimeros de acidos tricarboxilicos, maléico o itaconico y acido
tartarico para mejorar su manipulacion, disminuir la viscosidad, incrementar el
tiempo de trabajo y acortar el tiempo de fraguado (Bonsor y Pearson, 2013a).
La reaccion de fraguado comienza cuando polvo y liquido se ponen en
contacto. Entonces el acido comienza a disolver el vidrio liberando iones calcio,
aluminio, sodio y fldor. El medio donde tiene lugar la reaccion es el agua. Las
cadenas de acido poliacrilico comienzan a entrelazarse gracias a los iones
calcio, sin embargo durante las siguientes 24h estos iones calcio son
reemplazados por iones de aluminio. Los iones sodio y fluoruro no participan en
el entrecruzamiento de cadenas. Algunos iones sodio pueden reemplazar iones
hidrégeno de los grupos carboxilicos y los iones flior se dispersan dentro de la
matriz del cemento. A medida que el cemento fragua las cadenas
entrecruzadas se van hidratando. La porcidon de particulas de vidrio insolubles
queda englobada en un gel rico en silice. Asi pues el cemento fraguado
consiste en particulas de vidrio insolubles con una cobertura de gel de silice,
embebidas en una matriz amorfa de polisales de calcio y aluminio que contiene
fluoruros (Anusavice et al., 2013b). El cemento pasa a través de un periodo de
maduracion: dentro de la matriz van teniendo lugar mas enlaces y un mayor
namero de cationes se va uniendo a la cadena polianidnica. Esta fase de
maduraciéon se extiende en el tiempo pudiendo durar varios meses. Ello hace
que aumenten las propiedades mecanicas del material sustancialmente

(Bonsor y Pearson, 2013a).
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El CIV puede emplearse para cementar restauraciones tanto metalicas
y metal-ceramicas, como totalmente ceramicas con nudcleos de alta resistencia
de alumina o zirconio (Hill, 2007). En la década de los 90 el CIV se habia
convertido en el cemento definitivo mas utilizado en todo el mundo para la
cementacion de coronas y puentes sobre dientes, aunque hoy en dia también
es empleado clinicamente en la cementacion de restauraciones implanto-
soportadas (Dudley et al., 2008; Hill y Lott, 2011). Esta popularidad ha sido
atribuida a la facilidad de mezclado, adecuada fluidez, relativa adhesion a la
estructura dental y a los metales no nobles, buena traslucidez, suficiente
resistencia y un coste relativamente bajo por unidad de dosis (Christensen,
1994; Hill, 2007).

Los CIV ofrecen un cierto grado de adhesion quimica debido al acido
policarboxilico de su fase liquida, sin embargo esta propiedad adhesiva es tan
débil que por eso siguen englobados en la categoria de cementos
convencionales.

Una propiedad interesante para su uso en proétesis dento-soportadas es
su liberacion de flior mantenida en el tiempo, lo que supone una proteccion
frente a las caries. Esta propiedad sin embargo es un inconveniente a la hora
de cementar una proétesis sobre implantes debido a que el flor en medio acido
actua como un agente corrosivo del titanio, de hecho el acido fluorhidrico se
utiliza para el grabado de las superficies de titanio. La corrosion producida es
una reaccion fisico quimica automantenida que deriva en la formacion de
especies reactivas del oxigeno (radicales libres), causantes de inflamacion en
los tejidos circundantes y consecuentemente de peri-implantitis (Wadhwani et
al., 2015b).

Las propiedades fisicas del CIV pueden ser muy variables en funcién
de la proporciébn de la mezcla polvo/liquido, por lo que hay que seguir
estrictamente las instrucciones del fabricante para obtener resultados optimos
(Habib et al., 2005), aunque actualmente el uso de capsulas de auto-mezcla
ayuda a eliminar esta variable.

Uno de los rasgos negativos del CIV es su higroscopia por lo que debe
evitarse un contacto prematuro con fluidos durante la etapa reactiva inicial y
durante el secado y endurecimiento del material después del asentamiento; por

tanto, los CIV son extremadamente sensibles a la técnica siendo preocupante
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el potencial de disolucién y la subsecuente pérdida de retencibn en un
ambiente humedo. Asi pues la cementacion de una restauraciéon con CIV,
requiere que el diente esté seco y el asentamiento de la misma se debe realizar
aislando lo mas posible para evitar la contaminacioén con saliva, sangre o agua
durante la fase de fraguado y prevenir asi la pérdida de cemento del margen de
la restauracion, idealmente durante 7 a 10 minutos después de la mezcla. Por
el contrario, la sequedad extrema también se debe evitar para prevenir la
posible deshidratacién, lo que puede resultar en la propagacion de microfisuras
en el cemento (Hill, 2007). Se recomienda por ello proteger la zona marginal
durante el fraguado con una capa de vaselina para prevenir tanto la
contaminacion con fluidos como la desecacion. Ademas, los CIV experimentan
una expansion volumétrica de 1,7-1,8% durante el fraguado, asi como en caso
de absorber fluidos. Esta propiedad puede tener ventajas e inconvenientes. Por
un lado la expansién puede contribuir a una mejor fijacion de coronas metalicas
y espigas de metal, sin embargo esta expansion puede causar fractura de la
ceramica en las protesis realizadas totalmente en ceramica feldespatica al
trasmitir un estrés excesivo desde la superficie interna de la restauracion

(Sunico-Segarra y Segarra, 2015a).

c). Cementos de londmero de Vidrio modificado con R  esina
(CIVmR) o Hibrido (CIVH)

Estos hibridos fueron creados en la década de 1980, en un intento de
superar las debilidades de los cementos de ionédmero de vidrio convencionales.
Esencialmente CIVmR es un CIV convencional que contiene vidrio, poliacidos,
acido tartarico y agua con la adicion de una resina hidrosoluble y acidos
poliacrilicos modificados. Estos tienen cadenas laterales de grupos metacrilato
o metacriloxi enganchados dentro de la cadena de poliacido por lo que se
llaman copolimeros. También se incorporan sustancias quimicas que permiten
la activacion del fraguado por luz. La resina afadida es habitualmente
hidroxietilmetacrilato (HEMA). EI HEMA en su forma monomérica es una
molécula pequefia y altamente reactiva. Su polimero poliHEMA es hidrofilo y
cuando se expone al agua expande (Anusavice et al., 2013b).

Una vez mezclado polvo y liquido comienzan dos reacciones de

fraguado: una reaccion acido-base entre el acido poliacrilico y las particulas de
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vidrio tal como ocurre en los CIV y por otro lado los monémeros de resina
hidrosolubles comienzan una reaccion de polimerizacion (activada por luz o por
iniciadores quimicos) que tiene lugar durante los estadios iniciales del fraguado
del material, lo que le provee a éste de una resistencia temprana mientras se
va completando la reaccion acido-base. De este modo la fase de resina se
puede considerar un andamiaje donde se va formando la matriz de cemento de
ionémero, proceso que dura 24 horas o mas (Bonsor y Pearson, 2013b).

La presencia de HEMA, debido a sus propiedades higroscopicas
aumenta la absorcién de agua y causa una expansion volumétrica del 8% lo
que se ha relacionado con la fractura de coronas totalmente ceramicas
realizadas en porcelana feldespatica Anusavice et al., 2013b).

En general, una vez completado el fraguado, los CIVmR tienen
propiedades fisicas y mecdanicas superiores a los CIV convencionales (Hill y
Lott, 2011). Conservan las propiedades de los cementos de ionédmero de vidrio
y se indican para la cementacion de restauraciones metalicas y metal-
ceramicas, habiendo demostrado también ser seguros, estéticos y muy
retentivos cuando se emplean con nucleos de ceramica de alta resistencia
(alimina o zirconio) en coronas totalmente ceramicas (Ernst et al., 2005; Hill,
2007; Snyder et al., 2003).

Clinicamente, la mezcla, manipulacion y asentamiento del CIVMR es

similar a la de un CIV convencional.

d). Cementos de Compomero (CC)

El nombre genérico para este material es Resina Compuesta
modificada con Poliacidos . El término compomero es resultante de la union
de dos palabras que representan dos materiales diferentes: los denominados
COMPOsites (resinas compuestas) y los ionOMEROSs, pretendiendo reflejar con
ello los fabricantes, que estos materiales incorporan aspectos de la tecnologia
de las resinas compuestas y de los ionédmeros de vidrio (Peutzfeldt, 1996;
Rosenstiel et al., 1998).

Los compomeros aparecieron en los afios 90 con la intencién de crear
una resina compuesta que unificara las ventajas de éstas con la liberacion
prolongada de flor propia de los ion6meros de vidrio. Sus componentes son

resinas de dimetacrilato normalmente de uretano (UDMA) y monémeros de
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resina bifuncional con grupos reactivos carboxilo y metacrilato. Como relleno,
para reducir la cantidad de resinas compuestas en su composicion, llevan
vidrios de silice, alimina y fluoruros, como los de un CIV, que forman una
matriz con los grupos carboxilo y proporcionan la liberacion de flior. Ademas
incorporan camforoquinonas como fotoactivadores de la polimerizacion (Bonsor
y Pearson, 2013c).

La reaccion de fraguado tiene lugar en dos fases: una primera, iniciada
en presencia de luz, en la que se produce la polimerizacion mediante la
creacion de enlaces entre los extremos libres del UDMA y los grupos
metacrilato de las resinas bifuncionales, formandose una matriz en la que estan
atrapadas las particulas de vidrio. La segunda reaccion es de tipo acido-base
entre las particulas de vidrio y los grupos carboxilo de las resinas bifuncionales
en presencia de humedad. Este proceso tiene lugar durante semanas, periodo
en el que ademas se libera flior lentamente (Bonsor y Pearson, 2013c; Ulrike
et al., 1996).

2.2.1.2. Cementos Adhesivos

En este tipo de cementos lo que se consigue es no sélo un efecto de
relleno sino una verdadera interaccion entra las moléculas del cemento y las de
las superficies a cementar. Quimicamente estan formulados a base de resinas,
por lo que son comunmente conocidos como Cementos de Resina (CR).

Son realmente versiones de los composites usados en restauraciones
indirectas pero con baja viscosidad.

Sus principales caracteristicas son alta resistencia a la compresion y
tension, baja solubilidad en los fluidos orales y Optimas cualidades estéticas,
ademas de alta fuerza de retencion. Sin embargo no estan exentos de
inconvenientes, entre los que destacan: la dificultad para remover los excesos,
sensibilidad a la técnica y una mayor complejidad a la hora de recuperar la
restauracion dada su mayor fuerza retentiva (Hill, 2007, Hill y Lott, 2011).

El mecanismo de adhesion de los primitivos cementos de Resina era
mayoritariamente micromecéanico, pero los cementos mas nuevos han
mostrado una buena unién quimica tanto a la estructura dental como a la

restauracion, si bien para ello es necesaria una preparacion previa de ambas
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superficies, que pasa por el grabado de éstas y la aplicacibn de un agente
adhesivo, siendo esta preparacion la base de su clasificacion.

Se clasifican, pues, en tres grupos segun el pretratamiento que debe
recibir la superficie del Diente Natural:

- Cementos de Grabado Total,

- Cementos de Autograbado,

- Cementos Autoadhesivos.

a). Cementos de Grabado Total

Denominamos asi a aquellos cementos de resina, que requieren tratar
la superficie del diente con un grabador de acido ortofosforico al 37%, seguido
de lavado profuso y secado cuidadoso (sin llegar a la deshidratacion) y de la
aplicacion de una fina capa de un adhesivo dentinario, tal como se hace en las
restauraciones directas de composite, antes de asentar la restauraciéon que
portara el cemento en su superficie interna. Estos cementos pueden ser
fotopolimerizables, autopolimerizables o de polimerizacion dual. De entre todos
los cementos de resina son los que consiguen una mayor fuerza de
retencién/adhesion al esmalte (Casselli y Martins, 2006), si bien son los mas

sensibles a la técnica por los multiples pasos necesarios.

b). Cementos de Autograbado

Estos cementos son mas simples de usar porque eliminan el grabado
con acido ortofosférico. En su lugar el grabador, compuesto de monomeros
acidos y ésteres de fosfato, se combina con el adhesivo, que por ello recibe el
nombre de adhesivo autograbador. De este modo solo se requieren dos pasos:
la aplicacion del adhesivo y la cementacion, si bien hay que prestar especial
atencion al secado del autograbador, aplicando aire durante 5 a 10 segundos
para eliminar los residuos de etanol e hidrogeniones, ya que estos ultimos
continuarian el grabado de la superficie, mientras que el etanol podria causar
hidrolisis del adhesivo. Suelen ser de polimerizacion dual (Sunico-Segarra y
segarra, 2015b).

Los datos muestran que estos cementos de resina de autograbado
aportan una fuerza de adhesion a la dentina similar o incluso mayor que los de

grabado total. Sin embargo la fuerza de adhesion al esmalte es méas débil a
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consecuencia de la menor capacidad de grabado de los monémeros acidos
frente al acido ortofosférico (Sunico-Segarra y segarra, 2015b).

c). Cementos Autoadhesivos

Los cementos de resina autoadhesivos son los mas nuevos en esta
categoria. Su caracteristica es que no requieren de un procedimiento de
grabado y aplicacion de adhesivo previo, puesto que el acido ortofosforico esta
incorporado en la resina en forma de ésteres de fosfato que se unen a las
cadenas laterales de los mondomeros de metacrilato modificados que
constituyen el cemento. El acido ortofosférico reacciona con el material de
relleno del composite formando una red de polimeros y por otro lado se une a
los iones calcio de la estructura dental consiguiendo una union quimica a la
dentina ademas de micromecanica. Estos cementos son de polimerizacion dual
(Anusavice et al, 2013b).

Comparados con los de grabado total y los de autograbado, estos
cementos proporcionan una adecuada adhesion a la dentina y al esmalte
aunque mas débil que aquéllos (Luhrs et al., 2010). Pero siempre mayor que la
de los cementos convencionales por ello estan indicados en aquellos casos en
los que la retencidn esta comprometida, como preparaciones muy conicas o de
baja altura. Ademas son los de eleccion en el cementado de restauraciones de

cerdmica de Oxidos (Zirconia y Alimina) (Sunico-Segarra y segarra, 2015b).

Como se ha expuesto, estos cementos precisan de un agente
adhesivo, bien externo, bien incorporado en su propia estructura, para
conseguir su unién quimica al sustrato.

En un principio estos agentes adhesivos eran los mismos que se
utilizaban para adherir el composite al esmalte y la dentina cuando se
realizaban obturaciones. Estas moléculas eran diferentes tipos de metacrilatos
como el HEMA (2-hidroxietii metacrilato), el Bis-GMA (bisfenol-a
glicidilmetacrilato) y el TEGMA (trietilenglicol dimetacrilato). Cuando las resinas
se empezaron a utilizar como cemento para prétesis fija convencional sobre
dientes naturales, con estos monémeros s6lo se conseguia adhesion quimica a
los tejidos dentales, pero no a los metales con los que se confeccionaban las

restauraciones, por lo que seguian comportandose en parte como cementos
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convencionales no adhesivos. Para conseguir esta verdadera union quimica a
los metales se desarrollaron nuevos monomeros como el 4-META
(4-methacryloyloxyethy trimellitate anhydride) y el mas reciente 10-MDP
(10-metacriloiloxidecil dihidrogeno fosfato). Ambos se unen por su extremo
acido a la capa de oOxidos metalicos que se forman en la superficie de
restauraciones protésicas a base de aleaciones metélicas no nobles. Si se
quiere conseguir el mismo resultado con aleaciones nobles es necesario aplicar
un imprimador de oxidos de estafio (Anusavice et al., 2013b; Bonsor y Pearson,
2013d).

Esta propiedad hace que estos cementos proporcionen una fuerte
retencién cuando se trata de protesis sobre implantes con pilares de metal.

Cuando se trata de pilares de zirconia y/o restauraciones totalmente
cerdmicas, si no se tratan previamente ambas, el comportamiento de estos
cementos seria meramente de relleno como un cemento convencional. En el
caso de restauraciones de ceramica feldespatica, se necesita un grabado de la
superficie interna con acido fluorhidrico al 5% durante 3 min y la aplicacion de
una capa de metacriloxipropiltrimetoxisilano (conocido simplemente como
silano). Este es un agente que enlaza quimicamente la resina del cemento con
la silice de la porcelana a través de la formacion de grupos metacril-silicatos.
En las restauraciones de ceramica de 6xidos y en los pilares de zirconia, al no
tener silice en su composicién, para lograr la adhesion quimica se requiere un
chorreado de las paredes con particulas de silice de 50 um, lo que las deja
“tapizadas” con una superficie de silice, por lo que se comportarian como una
ceramica feldespatica, pudiendo ser pretratadas de igual manera que éstas

(Bonsor y Pearson, 2013d).

2.2.2. Segun su Capacidad de Retencion en el Tiempo

Ademaés de la distinta fuerza de retencion inicial de los cementos, ésta
va disminuyendo en mayor o menor medida a medida que pasan tiempo en el
medio oral y son sometidos a las cargas de masticacion. Debido a ello
podemos clasificarlos en:

- Cementos provisionales, - Cementos temporales,

- Cementos temporal/definitivos, - Cementos definitivos.
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2.2.2.1. Cementos Provisionales

Se denominan asi los utilizados en la cementacion de restauraciones
provisionales que van a permanecer en boca poco tiempo, entre una y tres
semanas, normalmente entre pruebas durante la confeccién de la protesis
definitiva. A este grupo pertenecen los cementos a base de Hidroxido de Calcio

y de Oxido de Zinc con o sin eugenol.

2.2.2.2. Cementos Temporales

Se entiende por cemento temporal aquél que, con mejores propiedades
mecanicas y retentivas que los provisionales, se usa en la cementacion
temporal de restauraciones definitivas y/o provisionales para permanecer en
boca entre 3 y 12 semanas. Entre ellos destacan los de Resina con base de
Uretano.

2.2.2.3. Cementos Temporal/Definitivos

Son aquellos que se emplean para la cementacion de restauraciones
definitivas que van a permanecer mas de tres meses en boca pero mantienen
la posibilidad de poder ser retiradas sin demasiada dificultad en caso de ser
necesario. Se incluyen aqui los cementos de iondmero de vidrio y los de

compoémero.

2.2.2.4. Cementos Definitivos

Se entiende por cementos definitivos o permanentes los usados en la
cementacion definitiva que ofrecen tanta retencién que dificultan o impiden la
remocion de la prétesis a lo largo de toda su vida atil. Los méas destacados son

los de ionédmero de vidrio modificado con resina y los cementos de resina.

Todos estos tipos de cementos pueden ser utilizados para retener
protesis sobre implantes, pero el requisito de que éstas sean recuperables ha
promovido unas variantes en las técnicas de cementacion : son las

conocidas como cementacién semipermanente y cementacion progresiva.
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a). Cementacion Semipermanente.

Se fundamenta en que la fuerza y las propiedades retentivas de estos
cementos pueden ser alteradas por la modificacion de la proporcidon
polvo/liquido o por la adicion de algun agente externo (Covey et al., 2000; Lepe
et al., 1999). Un ejemplo de esto es la disminucién de la retencion por la
adicion de vaselina a un cemento de resina de uretano, que altera las
propiedades fisicas del cemento, haciéndolo menos retentivo (Bresciano et al.,
2005). No obstante la proporcion lubricante-cemento debe ser determinada
individualmente para cada restauracion, teniendo en cuenta todas las variables
influyentes, por lo que la experiencia clinica es crucial en esta técnica y son
necesarias muchas visitas de los pacientes antes de determinar la fuerza
retentiva correcta del cemento. En opinién de Mehl et al. (2008): [...] los
cementos de fosfato de zinc y de iondmero de vidrio, son los mas adecuados

para la cementacion semipermanente [...].

b). Cementacion Progresiva

Consiste en utilizar al principio un cemento débil e ir cambiando
progresivamente hacia cementos mas fuertes hasta encontrar la cantidad de
retencion deseada, (Carter et al., 1997; Hebel y Gajjar, 1997). Este tipo de
cementacion permite controlar la recuperabilidad de las restauraciones, unido a
la posibilidad de evaluar la oclusion y las reacciones tisulares, pero se necesita
un razonamiento sensato y un buen conocimiento de las cualidades retentivas

de los diferentes cementos empleados.

Ante esta gran variedad de cementos se plantea la duda de cual sera

el mas apropiado para cementar protesis implanto-so portadas.

La tendencia actual y por la que abogan la mayor parte de autores, es
por el empleo de una técnica de cementacion de las restauraciones sobre
implantes Provisional o Temporal (Akca et al., 2002; Covey et al., 2000;
Heinemann et al., 2006; Mansour et al., 2002; Michalakis et al., 2000; Squier et
al., 2001).

La justificacion de la utilizacion de los cementos temporales o

provisionales, se baso6 originalmente en el concepto de recuperabilidad de la
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restauracion, dado que la mayor desventaja que presentan las restauraciones
cementadas sobre implantes es su dificultad de recuperacion cuando por
aflojamiento del tornillo del pilar u otros problemas mecéanicos o bioldgicos la
protesis deba ser removida (Akashi et al., 2002; Akca et al., 2002; Tarica et al.,
2010). Ademas la recuperabilidad de la restauracion puede ser también
ventajosa para evaluar la carga del implante, la estética, la oclusion, la
respuesta tisular y el aflojamiento del tornillo del pilar, antes de proceder a la
cementacion permanente. Algunos autores también plantean, que el uso de
cementos temporales en coronas cementadas sobre implantes es util cuando
haya dudas sobre la cementacion definitiva (Akashi et al., 2002; Dixon et al.,
1992; Keith et al., 1999; Mansour et al., 2002), o para asegurarse de que la
restauracion es satisfactoria antes de utilizar un cemento mas retentivo (Tarica
et al., 2010), del mismo modo que se hace en protesis fija convencional.

En esta linea de recuperabilidad, la fuerza de recuperacion requerida
no deberia ser muy elevada para no afectar negativamente la oseointegracion
del implante (Maeyama et al., 2005).

La literatura dental no ofrece datos acerca de la minima retencion
necesaria para mantener la restauracion en su sitio y al mismo tiempo permitir
que sea retirada. Sin embargo, para lograr estas condiciones la fuerza retentiva
del cemento deberia ser mayor que la fuerza extrusiva ejercida por la
contraccion de los musculos depresores mandibulares durante la masticacion
de alimentos pegajosos y menor que la maxima fuerza que puede ser aplicada
por el dentista manualmente o con la ayuda de instrumentos para la remocion
de proétesis cementadas. Koolstra y van Eijden (2006) determinaron que la
maxima fuerza de contraccion del musculo pterigoideo lateral inferior es de
112,8 N y la del fasciculo anterior del digastrico es de 46,4 N al mismo tiempo.
Y aunque el dentista pueda ejercer fuerzas de descementado iguales o
superiores a 73 N, con o sin ayuda instrumental, estas fuerzas no dafarian la
interfase hueso/implante, ya que no exceden la fuerza de oseointegracion,
estimada en 416 N/cm (en implantes integrados en tibias de conejo) (Hallgren
et al., 2001).

Por ello, los que mas frecuentemente se utilizan son los cementos
provisionales o temporales. No obstante hay autores como McGlumphy et al.

(1992), que no estd tan de acuerdo con que los cementos provisionales y
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temporales sean muy débiles para cementar las restauraciones sobre
implantes y plantea que: [...] la cementacion provisional es impredecible, en
cierta medida debido a los muchos y diferentes factores que influyen en la
retencion de la restauracion, lo que puede dar lugar a un desprendimiento
prematuro de la restauracion o a una recuperacion dificil [...]. Dicho de otra
manera, los cementos que se supone que son minimamente retentivos para
cementar restauraciones sobre dientes naturales, se puede encontrar que sean
demasiado retentivos para cementar restauraciones sobre implantes (Taylor et
al., 2000Db).

Pero en la eleccion del cemento destinado a prétesis implanto-
soportadas se debe buscar que cumplan ademas otra serie de requisitos :

- Proporcionar buen sellado marginal y prevenir la filtracion (Akashi et
al., 2002; Pan et al., 2006; Piattelli et al., 2001).

- Facilidad en la retirada de excesos y biocompatibilidad. Cuando
seleccionamos un cemento, es importante que sea facil de manipular y de
remover sin dafar los componentes de los implantes y/o los tejidos blandos
circundantes. Si quedase algun resto de cemento, éste no deberia causar
dafios periimplantarios (Bernal et al., 2003).

- indice de escurrimiento y viscosidad adecuados para permitir su
correcto flujo en el momento del cementado y lograr una pelicula de un grosor
no mayor de 60 micras.

- Radiopacidad, para poder ser detectado radiograficamente en caso

de quedar atrapado en el area subgingival y poder asi ser retirado.

2.3. FACTORES QUE INFLUYEN EN LA RETENCION

Conseguir todos los requerimientos indicados y sobre todo la
capacidad de retencion dependera ademas de la composicidon quimica del
cemento elegido, de la naturaleza y forma geométrica del pilar y de la técnica
de cementado. (Bresciano et al., 2005).
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2.3.1. NATURALEZA Y FORMA GEOMETRICA DEL PILAR

Muchos de los cementos usados en la actualidad fueron desarrollados
para proporcionar union de las restauraciones a las superficies de los dientes
naturales, pero debido al éxito de los implantes dentales, también se utilizan
para la cementacion de protesis definitivas o provisionales sobre superficies de
metal o ceramica en restauraciones implanto-soportadas. Sin embargo, parte
de la literatura ha mostrado que, para el mismo cemento, se obtienen distintos
valores retentivos segun se cementen las coronas sobre dientes naturales o
sobre pilares de implante y no siempre pueden ser comparados ni
correlacionados (Akca et al., 2002; Clayton et al., 1997; Mansour et al., 2002;
Sheets et al., 2008). Hay muchos estudios que valoran la fuerza retentiva de
las protesis sobre implantes que han mostrado que estos resultados difieren de
los obtenidos sobre dientes naturales (Covey et al., 2000; Mansour et al., 2002;
Sheets et al., 2008; Squier et al., 2001). Esto sugiere que no se deben hacer
analogias entre la fuerza retentiva obtenida con cementos sobre dientes
naturales y sobre pilares de implantes, puesto que el pilar metalico no puede
ser comparado con la dentina. En esta tesitura, Mansour et al. (2002) refieren
que la capacidad retentiva del cemento de fosfato de zinc varia en funcion del
empleo de pilares metalicos y dentarios, siendo ésta aproximadamente tres
veces mayor sobre pilares metalicos rugosos que sobre preparaciones
dentarias. Por tanto, hasta que no haya mas datos disponibles, el clinico puede
que no consiga la retencidbn esperada con el mismo cemento para
restauraciones implanto-soportadas. Asimismo, los cementos formulados para
atender las necesidades especificas de las restauraciones sobre dientes
pueden ser indeseables o injustificados cuando los usamos para retener
restauraciones implanto-soportadas. De este modo, es probable que un
cemento que funciona bien como cemento provisional sobre dientes, pueda
convertirse en un cemento permanente en la cementacion de restauraciones
metal contra metal, situacién que tiene lugar al cementar una corona sobre un
pilar de implante (Mansour et al., 2002). Asi pues son necesarias mas
investigaciones para evaluar las propiedades mecanicas y la respuesta clinica

de los cementos mas modernos.
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En cuanto a la forma geométrica del pilar debemos tener en cuenta:
1) la convergencia de las paredes hacia oclusal (conicidad), 2) la superficie y la
altura, 3) la textura (pulida o rugosa) y 4) las caracteristicas auxiliares en la
preparacion (surcos, cajas, etc.). Hay que afadir también los factores
dependientes de la restauracion, como son: 1) adaptacion relativa de la
restauracion al pilar, 2) textura de la superficie interna de la restauracion,
3) ferulizacion de multiples dientes y 4) propiedades retentivas de las
estructuras metalicas coladas, factores todos ellos que se comentaran a
continuacion

a). Angulo de convergencia oclusal. Conicidad del p ilar. La
conicidad del pilar influye en gran medida en la cantidad de retencion a
obtener. Varios autores han demostrado que la retencion de las protesis
parciales fijas sobre pilares naturales aumenta al disminuir la conicidad
(Jorgensen, 1955; Kaufman et al., 1961; Leempoel et al., 1987). Para prétesis
fija sobre dientes Jorgensen (1955) establecié que son ideales 6° de conicidad
a la hora de preparar los pilares. En su estudio determiné la cantidad relativa
de retencién para dientes preparados con otras conicidades y estableci6 la

relacion inversa entre la conicidad y la retencion, Diagrama 1.
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Diagrama 1. Diagrama de Jorgensen mostrando la relacién entre retencién y conicidad
de los pilares.

Los datos de su estudio demostraron que con respecto a la conicidad

ideal de 6°, un pilar con 15° de conicidad pierde un 60% de retencion y si la
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conicidad es de 25° pierde un 66% de la retencion. Por ello muchos fabricantes
dedicados a la implantologia, fabrican sus pilares a un estandar que se
aproxima a los 6° de conicidad ideal propuesto por Jorgensen (Hebel y Gajjar,
1997; Michalakis et al., 2003). Sin embargo en la literatura se encuentra que
muchos profesionales preparan los dientes naturales con una conicidad de
entre 15° y 25° de este modo, la retencidén lograda con las restauraciones
cemento-retenidas sobre implantes es alrededor de 3 veces mayor que la

retencion lograda sobre dientes naturales.

b). Superficie y altura del pilar. Estos dos factores unidos a la
conicidad estan estrechamente relacionados con la obtenciéon de un mayor
tiempo de friccion entre pilar y retenedor durante los desplazamientos
extrusivos. Asi, parece ser que un aumento de 2 mm en altura supone un
incremento del 40 % en la retencion final de la preparacion. Esto favorece la
retencibn en pilares anteriores ya que la colocacion subgingival de los
implantes en este sector, ofrece la posibilidad de pilares con paredes mas
largas y normalmente mayor superficie que los dientes naturales preparados.
Por el contrario los pilares sobre implantes para restaurar molares, pueden
tener paredes mas altas pero la superficie general del molar natural preparado
suele ser mayor que la del pilar del implante (Hebel y Gajjar, 1997). La
conclusién obtenida es que los pilares de implantes mecanizados, proporcionan
una mayor cantidad de retencidon que la que puede ser creada rutinariamente
en la denticidon natural cuando son comparadas la superficie y la altura. Si bien
para asegurar la retencion de la restauracion cementada sobre implantes, la

altura minima del pilar debe ser de al menos 5 mm (Strong, 2008).

c). Textura superficial del pilar.  Si en la preparacion de los dientes
naturales se recomiendan paredes axiales lisas pero no pulidas para
incrementar la retencion de las restauraciones, ocurre lo mismo con los pilares
de rehabilitaciones cementadas sobre implantes; ademas algunos pilares
vienen preparados con surcos o rieleras para favorecer la retencion. Se estima
que la rugosidad adecuada es de aproximadamente 0,2 uym e incluso a los
pilares de los implantes se les puede crear rugosidad, en caso de que se

necesite mayor retencioén, con una fresa de diamante o mediante chorreado
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con particulas de o6xido de aluminio, ya que se ha demostrado in vitro que la
modificacion de la textura superficial de los pilares, incrementa la retencion
(Cano-Batalla et al., 2012; Wolfart et al., 2006; Ayad et al., 1997). No obstante
también se ha mostrado que el aumento de la retencién alcanzado por el
chorreado con particulas abrasivas de Oxido de aluminio ocurre soélo con
algunos cementos, variando en funcion de la naturaleza o caracteristicas de
éste (Cano-Batalla et al., 2012; Michalakis et al., 2007). Aun asi, actualmente el
aumento de la retencién obtenido gracias a la conicidad ideal de 6° creada por
los fabricantes en los pilares de implantes, asi como su altura, hacen

innecesarias medidas adicionales para aumentar la retencion.

d). Adaptacion y espesor de la pelicula de cemento. En la
cementacion es fundamental la adaptacion de la restauracion al pilar y lograr
una fina capa de cemento para facilitar un ajuste exacto. Variaciones en la
adaptacion pueden dar lugar a capas de cemento muy gruesas que pueden
fracturarse y degradarse con mas facilidad, dejando un espacio que propicia la
colonizacion por bacterias, resultando en acumulacion de placa bacteriana y en
periimplantitis. También se debe tener en cuenta que pueden ser necesarias
correcciones oclusales de la restauracion después de la cementacion,
dependiendo del espesor de pelicula, o que requiere el empleo de un tiempo
adicional por parte del clinico (Wolfart et al., 2006). Ademas el espesor de
pelicula del cemento, influye en la adaptacién de la restauracién al margen y al
pilar, y posiblemente, en la fuerza retentiva. La técnica de cementacion y la
presion usada durante el asentamiento pueden influir en el espesor de la
pelicula. Por otro lado un espesor de pelicula de cemento demasiado fina
puede hacer que se propaguen grietas en el propio cemento (Diaz-Arnold et al.,
1991). Sin embargo, se ha encontrado que la capacidad retentiva de los
cementos de fosfato de zinc, iondmero de vidrio y de resina autoadhesiva, no
se ve afectada significativamente por variaciones en el espesor de pelicula

entre 25 y 100 micras (Dixon et al., 1992; Juntavee y Millstein, 1992).

e). Rugosidad de la superficie interna de las resta uraciones.
Michalakis et al. (2007) en su estudio nos demuestran que el chorreado de la

superficie interna de las prétesis parciales fijas cementadas sobre implantes
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mediante particulas de 6xido de aluminio de 50 micras a una presion de 2,5 a 3
bares crean una superficie mas rugosa mejorando la retencidn sin

comprometer la recuperacion.

f). Grado de paralelismo de los pilares.  En las restauraciones sobre
implantes donde se emplea un nimero reducido de éstos (2 6 3), es mas facil
lograr paralelismo entre los pilares. Sin embargo, cuanto mayor es el nimero
de implantes empleados para rehabilitar una arcada (5, 6, 8...), mayor es el
namero de pilares, y por tanto dificimente todos ellos presentaran un
paralelismo absoluto, con lo cual se dificulta la via de insercion de la
restauracion y puede ser necesaria una paralelizacion de los mismos en el
laboratorio, mediante un paralelizador y un fresado adecuado (Sanchez et al.,
2000).

g). Numero de pilares empleados. Indudablemente, el numero de
pilares empleados para soportar las restauraciones sobre implantes influye en
la cantidad y calidad de la retenciébn proporcionada. Esta obviedad es
confirmada experimentalmente por Michalakis et al. (2000), que encuentran
valores de retencion muy superiores para los cementos en estudio, en las
restauraciones sobre cuatro implantes comparado con las de dos vy
concluyendo que para un mismo cemento, cuanto mayor numero de pilares se

empleen mayor sera la retencion proporcionada a la restauracion.

2.3.2. TIPO DE CEMENTO

El tipo de cemento elegido para las restauraciones implanto-
soportadas depende en gran medida de la preferencia del operador, de su
conveniencia y de las recomendaciones de los fabricantes, basandose aiun mas
en la experiencia clinica que en la evidencia cientifica (Tarica et al., 2010). No
esta claro qué nivel de retencion es aceptable para una determinada situaciéon
clinica especifica y en la bibliografia cientifica consultada, no hay datos
suficientes para concluir una respuesta basada en la evidencia, acerca de cual
es el cemento ideal a utilizar en protesis sobre implantes, ya que los resultados

de los estudios in vitro realizados sobre dientes naturales no pueden ser
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directamente aplicados a las prétesis implanto-soportadas (Akca et al., 2002;
Chaar et al., 2011; Mehl et al., 2008; Tarica et al., 2010; Taylor et al., 2000a).
La eleccion del cemento debe estar basada en la necesidad de
recuperacion de la protesis y en la facilidad de remocidén de los excesos de
cemento. Sin embargo, hay poca evidencia cientifica respecto a qué cementos
son los mas adecuados para asegurar la recuperabilidad de las restauraciones
sobre implantes, postulandose para tal propdsito tanto cementos provisionales
como definitivos, pero sin consenso unanime acerca de cual sea superior
(Santosa et al., 2010), por eso muchos clinicos prefieren usar, para la
cementacién final, cementos provisionales o en su defecto el cemento menos
retentivo, con el fin de asegurar la recuperabilidad (Akca et al., 2002; Covey et
al., 2000; Heinemann et al., 2006; Mansour et al., 2002; Michalakis et al., 2000;
Squier et al., 2001), aunque estos cementos tienen el inconveniente de su poca
resistencia a la traccién y de su posible solubilidad en la cavidad oral, pudiendo
dejar espacios en el margen de la restauracion, que ponen en riesgo la salud
periimplantaria y ademas requieren recementados frecuentes (Santosa et al.,
2010). No obstante los cementos provisionales o relativamente débiles pueden
funcionar por un periodo indefinido de tiempo para retener las restauraciones
sobre implantes, debido a que los componentes que conectan la protesis al
implante no son flexibles durante la funcién (como el diente) y el ajuste entre
los pilares metélicos y las coronas suele ser muy intimo (Hill y Lott, 2011). De
este modo, los cementos provisionales parecen comportarse mas como
definitivos, cuando se emplean para cementar restauraciones sobre implantes
(Taylor et al., 2000b). Otros clinicos, por el contrario prefieren el empleo de
cementos definitivos, debido al creciente incremento de la confianza en la
estabilidad de la conexion atornillada entre el pilar y el implante, y a los altos
porcentajes de supervivencia de los implantes, aconsejandolos cuando las
caracteristicas mecanicas no sean tan favorables, principalmente cuando el
pilar implantario presente menor altura y anchura de lo recomendado (Akca et
al., 2002; Bernal et al., 2003). No hay que olvidar que para obtener la retencién
deseada es precisa una correcta manipulacion del cemento. Por otro lado u el
profesional deberia tener un conocimiento de todas las opciones disponibles.
Por desgracia, la rapida proliferacion de cementos dentales y la creacion de

productos para multiples usos, puede ser algo confusa. El clinico sin embargo,
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no necesita saber cada detalle de todos los cementos empleados para
cementar las restauraciones implanto-soportadas, basta con que tenga los
conocimientos suficientes para saber elegir el cemento adecuado para cada
situacion clinica particular (Hill y Lott, 2011).

En los cementos empleados para cementar restauraciones implanto-
soportadas se deben conocer sus propiedades fisico-mecénicas y en particular
su capacidad de retencion (Akca et al., 2002; Bernal et al., 2003; Bresciano et
al., 2005). No obstante no soélo el tipo y la composicion quimica de los
cementos influyen en la retencion obtenida si no también otras variables
dependientes de la técnica como variaciones en la viscosidad del cemento,
espesor de la pelicula, variaciones en la fuerza de asentamiento y duracion de
la fuerza aplicada y realizacion de una via de escape (Kent et al., 1997). Entre
ellas, la composicién quimica de los cementos se ha citado como el factor méas
critico en la retencidn, sin obviar el resto ni la importancia de la geometria del
pilar, principalmente en lo que respecta a su altura y anchura (Santosa et al.,
2010) y sin embargo, no hay un valor establecido de fuerza retentiva que pueda
ser considerado como un umbral para el éxito clinico en las restauraciones
implanto-soportadas cemento-retenidas (Heintze, 2010), puesto que cada caso
es particular.

Con el propésito de obtener una evidencia mas objetiva del rendimiento
y de los valores retentivos de los cementos empleados para las restauraciones
implanto-soportadas, se suelen someter éstos a carga ciclica compresiva y a
ciclos térmicos, con el fin de simular in vitro las condiciones que se dan en la
cavidad oral, como lo muestran los siguientes estudios al efecto. En los
estudios que se citan a continuacion, se detallaran los valores retentivos de los
cementos que seran objeto de estudio de la presente tesis doctoral (cemento
de resina con base de uretano, cemento de ionémero de vidrio, cemento de
ionémero de vidrio modificado con resina, cemento de compomero y cemento
de resina), obviando los datos de otros cementos de uso mas o menos
habitual.

a). Para cementos de resina con base de uretano , compararemos
varios estudios, primero los que no aplican ciclos de carga compresiva y

después otros con aplicacion de ésta. Akashi et al. (2002) emplean 10 réplicas
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de pilares CeraOne (acero inoxidable) de 12 mm y cofias de oro con un asa
colada en la parte oclusal para los ensayos de traccion. Tras asentamiento de
las cofias con presion digital, seguida de una carga constante de 5 kg
mantenida durante 3 minutos con una prensa, se encuentra una retencion de
61,8 N (cemento Improv). Esta retencién es menor que la citada en el articulo
de Cano-Batalla et al. (2012), donde se emplearon 36 pilares de titanio de 12°
de conicidad con alturas de 4, 5 y 6 mm, atornillados a los analogos con un
torque de 35 Ncm. Las cofias confeccionadas en cromo-cobalto se asentaron
sobre los pilares, unos chorreados con O0xido de aluminio de 50 pum y otros sin
chorrear, aplicandoles una carga axial de 5 kg durante 10 minutos. Después se
almacenaron en agua destilada a 37° C durante 24 h, tras lo cual se realizaron
los ensayos de traccion hallando los siguientes valores retentivos: 137 N (pilar
de 4 mm/chorreado), 173 N (pilar de 5 mm/chorreado), 142 N (pilar de 6
mm/chorreado) y 97 N (pilar de 4 mm/no chorreado), 81 N (pilar de 5 mm/no
chorreado), 110 N (pilar de 6 mm/no chorreado) (cemento DentoTemp) Por otra
parte, Ramp et al. (1999) emplearon la siguiente metodologia: 10 pilares
prefabricados en titanio Steri-Oss de 6° de conicidad apretados a los analogos
con un torque de 35 Ncm y cofias en plata-paladio con un anillo incorporado en
la parte oclusal para los ensayos de traccion. Las cofias se asentaron con una
presién digital inicial de 5 segundos seguida de una carga de 6 kg mantenida
durante 10 minutos; tras lo cual se almacenaron en agua destilada a 37° C
durante 48 h y después se procedio a los ensayos de traccion, obteniendo un
valor retentivo de 142,786 N (cemento Provilink), que es idéntico al obtenido
por Cano-Batalla et al. (2012) cuando emplea el pilar de 6 mm chorreado
(142 N). Igualmente sefialar que Sheets et al. (2008) obtienen valores similares
a los obtenidos por Ramp et al. (1999) y por Cano-Batalla et al, (2012): 130,8 N
(cemento Improv + Vaselina), 172,4 N (cemento Improv) y 131,6 N (Cemento
Premier Implant Cement), siendo por otra parte muy inferior el valor obtenido
con el cemento Premier Implant Cement con vaselina, en el cual se obtuvo un
valor retentivo de 31,6 N. Todos estos valores mencionados se obtuvieron con
la metodologia siguiente: 10 pilares de 6,38 mm de altura y 3° de conicidad
atornillados sobre los analogos con un torque de 30 Ncm y cofias coladas en
aleacion no noble con una prolongacién minima de 10 mm en la parte oclusal

para realizar la traccion. Las cofias con el cemento se asentaron sobre el pilar
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con una carga uniforme 2 kg dejandose endurecer durante 24 h hasta la
realizacion de los ensayos de traccién. Bernal et al. (2003) por su parte
obtienen valores retentivos semejantes a los mencionados anteriormente
cuando emplean pilares de 4 mm y 20° (187,18 N) y de 4 mm: y 3Q°
(125,44 N), siendo por otra parte muy superiores cuando emplean pilares de 8
mm/20°: (467,46 N) y de 8 mm/30° (266,56 N) con cemento Improv, siguiendo
la metodologia que se detalla a continuacion: emplearon 32 pilares cilindricos
de titanio de 4 y 8 mm de altura y 20° y 30° de conicidad con una linea de
terminacion en hombro de 1 mm. Posteriormente, unas cofias confeccionadas
en oro-paladio con un bucle en la superficie oclusal, se cementaron sobre los
pilares con una fuerza de asentamiento de 10 kg y se colocaron en humedad a
37°C durante 1 h previa a los ensayos de traccion. En el mismo rango se
encuentran los resultados de Reddy et al. (2015) utilizando 20 pilares de
implante atornillados a sus analogos con un torque de 35 Ncm, de los cuales
10 fueron tratados con chorreado de particulas de AIO, de 50 pm,
considerandose los otros 10 pilares como grupo control. Sobre ellos se
cementaron las cofias y el conjunto se almacen6 a 37°C y 100% de humedad
durante 24 h, tras las cuales se procedié al ensayo de traccién obteniéndose
unos valores de 184.86 N (sin chorreado) y 152.13 N (con chorreado) para
cemento ImProv. Por otra parte, Alfaro et al. (2004) refieren valores retentivos
de 343,9 N 30 min después del cementado y de 206,8 N tras permanecer 72h
en solucién salina (cemento Improv), mediante el procedimiento siguiente:
empleo de 9 pilares anatomicos Steri-Oss fresados en titanio, de 6° de
conicidad, atornillados a los analogos con un torque de 35 Ncm, cofias en
aleacion noble de alto contenido en paladio con un bucle en la parte superior
para los ensayos de traccidon y posterior asentamiento de las cofias con el
cemento sobre los pilares con una presion digital inicial mantenida durante 5
segundos, seguida de una presion constante de 5 kg durante 10 minutos.
Después las muestras permanecieron a temperatura ambiente durante 20
minutos mas hasta completar 30 minutos tras el cementado para realizar el
ensayo de traccion inicial. Por dltimo se realizaron los ensayos de traccion final
tras permanecer las muestras en solucion salina a 37° C durante 72 h siendo
dichos valores superiores a los obtenidos por Akashi et al. (2002), Cano-Batalla
et al. (2012), Ramp et al. (1999) y Sheets et al. (2008). Valores ligeramente
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mayores obtienen Garg et al. (2014) utilizando 10 pilares de titanio atornillados
a sus analogos con un torgue de 35 Ncm a los que se cementaron cofias de
Cr-Ni arenadas con particulas de 6xido de aluminio de 50 um, presionandolas
manualmente durante 10 segundos y posteriormente con una carga de 5 Kg
durante 10 minutos. A continuacion se almacenaron en suero salino durante
24h a 37°C de temperatura y finalmente se sometieron a traccion obteniéndose
unos resultados de 333,86 N (cemento Premier implant). Para concluir con los
ensayos sobre cementos de resina-uretano sin aplicar ciclos de carga,
Bresciano et al, (2005) obtienen valores retentivos muy elevados y diversos
debido a las mudltiples variables de altura y conicidad de los pilares que
emplean en su estudio, como se puede observar en los resultados que a
continuacion se detallan: pilares de 0°/5 mm: 333 N, 0°7 mm: 492 N, 0°9 mm:
584 N, pilares de 4°/5 mm: 271 N, 4°/7 mm: 352 N, 4°/9 mm: 553 N, pilares de
8°/5 mm: 185 N, 8°7 mm: 334 y 8°/9 mm: 506 N (cemento Improv); pilares de
0°5 mm: 318 N, 0°7 mm: 456 N, 0°9 mm: 562 N, pilares de 4°/5 mm: 261 N,
4°/7 mm: 328 N, 4°/9 mm: 429 N, pilares de 8°/5 mm: 155 N, 8°/7 mm: 316 Ny
8°/9 mm: 416 N (cemento Improv + vaselina). La metodologia seguida para la
obtencion de los valores retentivos citados es la siguiente: confeccién de 9
pilares de titanio mediante técnica CAD-CAM (Procera-Nobel Biocare)
simulando premolares de 5 mm, 7 mm y 9 mm de altura con 0°4° y 8° de
conicidad respectivamente. Cada pilar se atornilla mediante un tornillo de oro a
su analogo, con un torque de 32 Ncm y se confeccionan cofias de oro-paladio
con un bucle en la cara oclusal que luego se asientan sobre los pilares con
presion digital inicial, seguida de una presion constante de 10 kg mantenida
durante 10 minutos, dejandose luego en ambiente himedo durante 24 h antes
de realizar los ensayos de traccion.

Para el mismo tipo de cemento (temporal de resina con base de
uretano), pero sometido a ciclos de carga compresiva, en el estudio de Pan et
al. (2006) se emplean 56 pilares estéticos Steri-Oss 3.8 HL de 10 mm de altura
y 3° de conicidad atornillados a los analogos con un torque de 35 Ncm. Se
confeccionan cofias de 12 mm de altura y 8 mm de diametro en plata-paladio,
tras lo cual se procede al cementado de las mismas con presion manual
seguida de una fuerza compresiva axial de 19,6 N (2 kg de peso) durante 1 h.

Posteriormente se almacenan a 37° C y 100% de humedad durante 24 h y se
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someten a 100.000 ciclos de carga compresiva y a 1000 ciclos térmicos en
bafios de agua destilada con temperaturas entre 5° y 55° C, encontrandose tras
los ensayos de traccion los siguientes valores retentivos: 55 N (cemento
Improv) y 63 N (cemento Provilink). EI mismo grupo (Pan et al., 2007) siguiendo
la misma metodologia de investigacion que en el afio 2006, con la salvedad de
emplear 35 pilares en vez de 56 pilares, refiere los siguientes valores
retentivos: 39,2 N (cemento Improv), 32N (cemento Improv + vaselina) y 45,4 N
(cemento Provilink), siendo estos valores ligeramente inferiores a los de su
primer estudio. Siguiendo con Pan et al. (2015), en su estudio de 2015 con la
misma metodologia vuelven a encontrar valores similares 55 N (cemento
Improv) y 65N (cemento Premier implant). Por otra parte, Kaar et al. (2006)
encuentran valores retentivos muy superiores a los obtenidos por Pan et al, en
todos sus estudios: 175,7 N (tras 0O ciclos), 155,8 N (tras 50.000 ciclos) y 139,1
N (tras 300.000 ciclos de carga) con la siguiente metodologia: empleo de 12
pilares CeraOne atornillados sobre los analogos con tornillos de oro, a un
torque de 32 Ncm y cofias de oro con un bucle de cromo-niquel, colado sobre
la cara oclusal. A continuacion se asentaron las cofias de oro cementadas
sobre los pilares, con un peso de 1 kg durante 10 minutos y se almacenaron
después a 37°C y 100% de humedad durante 84 h, transcurridas las cuales
fueron sometidos a 0, 50.000 y 300.000 ciclos de carga compresiva con una
frecuencia de 80 ciclos/min y una carga de 110 N antes de pasar a realizar los
ensayos de traccion.

b). Para el cemento temporal/definitivo de iondmero de vidrio, en
estudios sin ciclos de carga, Maeyama et al. (2005) emplean 8 pilares rectos
Easy Abutment de 5 mm de altura y 6° de conicidad atornillados a los analogos
con un torque de 35 Ncm y cofias en aleacién de oro-paladio-platino con unos
asideros en oclusal para los ensayos de traccion. Tras el asentamiento de las
cofias con presion digital inicial, seguida de carga estatica vertical de 100 N
mantenida durante 10 minutos y almacenamiento posterior en agua a 37°C
durante 24 h, encuentran un valor retentivo de 132 N (cemento Fuiji I). Esta
retencion es ligeramente inferior a la referida por Sheets et al. (2008), quienes
hallan una retencion de 167,8 N (cemento Ketac Cem Aplicap) en su

investigacién con la siguiente metodologia: 10 pilares de 6,38 mm y conicidad
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3°, atornillados a los analogos con un torque de 30 Ncm y cofias coladas en
aleacion no noble con una prolongacion minima de 10 mm en la porcion oclusal
para los posteriores ensayos de traccidon; que se asentaron con una carga
uniforme de 2 kg dejandose fraguar el cemento durante 24 h antes de realizar
dichos ensayos. Parametros similares a los de Maeyama et al. (2005) y Sheets
et al. (2008), aunque ligeramente superiores, se encuentran en el estudio de
Clayton et al. (1997), que obtienen un valor retentivo de 171,108 N (Fuji I) con
la siguiente metodologia de trabajo: empleo de 20 pilares CeraOne (Nobel
Biocare) y cilindros de oro tipo Ill con un bucle en la parte oclusal, que se
cementan con una fuerza de asentamiento de 15 kg; dejandose reposar a 37°C
durante 24 h y sometiéndose después a ciclos térmicos en agua destilada, en
bafios que oscilan entre 5°C y 55°C, hasta completar 1.000 ciclos. Por otra
parte, Squier et al. (2001) hallan valores retentivos muy inferiores a los
referidos por los autores anteriormente citados (Maeyama et al., 2005; Sheets
et al.,, 2008 y Clayton et al., 1997), siendo éstos de: 49 N (pilar anodizado) y
24,5 N (pilar no anodizado) (cemento Fuji I). Para su estudio utilizan 60 pilares
fresados de 5,5 mm y 8° de conicidad (ITl) atornillados a los analogos con un
torque de 35 Ncm y cofias en aleacién no noble, que se cementan con presion
digital inicial, seguida de presion hidraulica de 10 kg mantenida durante 10
minutos, tras lo cual se dejan a temperatura ambiente durante 24 h y
posteriormente se someten a ciclos térmicos entre 5,1°C y 56,1°C durante otras
24 h antes de la realizacién de los ensayos de tracciéon. También el estudio de
Akca et al. (2002) arroja valores de 48,2 N (pilar 4 mm), 81,8 N (pilar 5,5 mm),
93,2 N (pilar 7 mm) y 50,7 N (pilar 4 mm-wide-neck) (cemento Meron), que son
similares a los obtenidos por Squier et al. (2001), empleando pilares de 4 mm,
si bien son ligeramente superiores cuando emplean pilares de 5,5y 7 mm. La
metodologia seguida para la obtencién de dichos resultados es la siguiente:
utilizan 4 tipos de pilares macizos ITI con 6° de conicidad y 4 mm, 55 mmy 7
mm de longitud (implante estandar) y 4 mm (implante ancho “wide-neck”),
atornillados a los analogos con un torque de 35 Ncm. Las cofias son de oro-
platino-paladio con un bucle en la cara oclusal y se cementaron con 0,1 ml de
cemento, medido con una jeringa de insulina, sobre sus respectivos pilares,
asentandose con presion digital inicial seguida de una carga estatica vertical de

50 N. Hecho esto, los especimenes se colocaron en cubetas de Petri
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sumergidos en saliva artificial a temperatura ambiente de 24°C + 2°C durante
24 h, momento en el que se procedid a realizar los ensayos de traccion. Gincu
et al. (2011) presentan valores retentivos de 75,7 N (pilar esthetic abutment) y
de 42,1 N (pilar easy abutment) (cemento Meron), que son similares a los
hallados en los estudios precedentes de Akca et al. (2002) y de Squier et al.
(2001). Su ensayo se realizé del modo siguiente: 30 pilares “easy abument” y
30 pilares “esthetic abutment” se atornillaron a los analogos con un torque de
35 Ncm y las cofias de oro-paladio se cementaron sobre ellos con presion
digital inicial durante 5 segundos seguida de una carga de 5 kg mantenida
durante 10 minutos. Transcurrido dicho tiempo el conjunto se almacenoé en
agua destilada a 37° C durante 24h y seguidamente se sometié a 1.000 ciclos
térmicos con temperaturas entre 5°C y 55°C. Muy superior a la totalidad de los
valores citados en los estudios precedentes, es el que encuentran Wolfart et al.
(2006) los cuales sefalan un valor de 469 N (cemento Ketac Cem Aplicap)
empleando 20 pilares estandar de titanio (Camlog) de 6 mm de altura y 5° de
conicidad, con una ranura de 5 mm y 0,5 mm de profundidad como elemento
antirrotacional. El torque de atornillado fue de 20 Ncm. Las cofias se fabricaron
en aleacion noble con un bucle en la parte oclusal y se asentaron con una
carga de 5 kg mantenida durante 10 minutos antes de proceder a la realizacién
de los ensayos de traccién. Pero aun mayor es el resultado obtenido por Garg
et al. (2014) cuando utilizan 10 pilares de titanio atornillados a sus analogos
con un torque de 35 Ncm a los que se cementan cofias de Cr-Ni arenadas con
particulas de oOxido de aluminio de 50 um, presionandolas manualmente
durante 10 segundos y posteriormente con una carga de 5 Kg durante 10
minutos. A continuacion se almacenan en suero salino durante 24 h a 37°C de
temperatura y finalmente se someten a traccion. Los valores hallados fueron de
unos resultados de 750,17 N (cemento GC Gold Label). En el lado opuesto,
Nejatidanesh et al. (2012) refieren un valor retentivo de 13,41 N (cemento
Fuji 1), siendo el menor de todos los valores citados. La metodologia de trabajo
gue usan para la obtencién de dicho valor es la que se detalla a continuacion:
20 pilares sélidos, de altura 5,5 mm y conicidad 8° (ITl), se atornillan con un
torqgue de 35 Ncm a los andlogos embebidos en un bloque de resina
autopolimerizable mediante un paralelizador. A continuacion se cementan

sobre ellos las cofias de cromo-niquel, que llevan un bucle en la cara oclusal,
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mediante una presion de 5 kg mantenida durante 10 segundos. Posteriormente
se almacenan en una incubadora durante 24 h a 37°C y se sumergen en saliva
artificial otros 7 dias antes de realizar 5.000 ciclos térmicos con temperaturas
entre 5°C y 55°C.

Para el mismo tipo de cemento, y ya en estudios con ciclos de carga
compresiva, Dudley et al. (2008) encuentran los siguientes valores retentivos:
42,6 N (0 ciclos), 46,2 N (192 ciclos), 71,4 N (5.000 ciclos) y 60,2 N (10.000
ciclos) (cemento Ketac Cem), con la siguiente metodologia de trabajo: tomaron
12 pilares de titanio synOcta de 5,5 mm de altura y 8° de conicidad y los
atornillaron a anélogos (Straumann) con un torque de 35 Ncm. Las cofias de
oro-paladio se rellenaron en su totalidad con cemento y se asentaron sobre el
pilar correspondiente con presion digital inicial mantenida durante 10 segundos,
seguida de carga compresiva axial de 5 kg durante 5 minutos; pasados los
cuales se almacenaron a 37°C durante 24 h en ambiente con un 100% de
humedad y se sometieron a ciclos térmicos en agua destilada entre 5°C y 55°C
hasta completar 500 ciclos. Posteriormente se sometieron también a carga
compresiva ciclica: 0 ciclos, 192 ciclos, 5.000 ciclos y 10.000 ciclos.

Un estudio realizado por Mehl et al. (2016) compara la retencién en
distintas condiciones con y sin ciclos térmicos y/o de carga. Para ello disponen
de 128 pilares de titanio de 4 mm de altura y 6° de conicidad apretados con
20 Ncm de torque a sus analogos a lo que se cementan cofias de cromo-
cobalto confeccionadas mediante sistema CAD/CAM, con un bucle en la cara
oclusal. Antes del cementado, la cara interna de las cofias y los pilares se
arenaron con particulas de AlO, de 50 um. El cemento se aplicé en una banda
de 1 mm en el margen cervical de cada cofia y se asentaron con una fuerza de
5 kg durante 10 minutos almacenandose después en agua desionizada a 37°C
durante 72 h. Pasadas las cuales, se dividieron las muestras en 4 grupos: uno
fue sometido a 37.500 ciclos térmicos entre 5°C y 55°C, otro grupo recibio
1.200.000 ciclos de carga de 5 kg, el tercero se someti6 a ambos
procedimientos, mientras que el ultimo permanecié en reposo en agua
desionizada durante 10 dias. Los resultados obtenidos para cemento Ketac
Cem fueron: 264 N, 225 N, 235 N y 244 N respectivamente.
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c). En cuanto al cemento temporal/definitivo de compdmero no se
han podido encontrar estudios en la bibliografia, tanto para la condicion con

ciclos de carga como sin ciclos de carga compresiva,

d). Por lo que se refiere al cemento definitivo de ionémero de vidrio
modificado con resina o hibrido, en estudios sin ciclos de carga, Sheets et
al. (2008) encuentran una retencion de 147,5 N (cemento Fuji Plus Capsule)
empleando 10 pilares de 6,38 mm y 3°, atornillados a los analogos con un
torque de 30 Ncm y cofias coladas en aleacién no noble con una prolongacion
en la cara oclusal. Se asientan las cofias sobre los pilares con una carga
uniforme de 2 kg y se dejan endurecer durante 24 h antes de la realizacion de
los ensayos de traccion. Esta retencion de 147,5 N es semejante a la citada en
el articulo de Mansour et al. (2002), que encuentran un valor de 166,404 N
(cemento Protec Cem) con la siguiente metodologia: utilizacion de 10 pilares
macizos de titanio de 5,5 mm (ITI) atornillados con un torque de 35 Ncm a sus
respectivos analogos y cofias de oro-paladio con un bucle en la cara oclusal,
gue se asentaron sobre los pilares con una carga de 5 kg mantenida durante
10 minutos; posteriormente se almacenaron durante 24 h a 37°C y humedad
del 100% antes de realizar los ensayos de traccion. Un valor retentivo
ligeramente superior a los anteriores (Sheets et al.,, 2008 y Mansour et al.,
2002), es el hallado por Wahl et al. (2008) de 200,9 N (cemento Relyx Luting).
Estos autores usan 40 réplicas de pilares hexagonales de estafio con sus
respectivas cofias de titanio (Neodent), que fueron asentadas sobre los pilares
con presion digital inicial seguida de una presion de 50 N mantenida con una
prensa manual durante 10 minutos (previa aplicacion de 0,1 ml de cemento en
el interior de las mismas que se midi6 sirviéndose de una jeringa calibrada);
seguidamente las muestras se almacenaron en agua destilada a 37°C durante
15 dias, y tras ello se realizaron ciclos térmicos con temperaturas entre 5°C y
55°C hasta completar 1.000 ciclos. Clayton et al. (1997) por su parte
encuentran una retencion superior a la de los autores precedentes, siendo ésta
de 281,946 N (cemento Vitremer). Para la obtencion de dicho valor emplearon
la metodologia siguiente: 20 pilares CeraOne (Nobel Biocare) y cilindros de oro
tipo 1l con un bucle en la parte superior. Se cementan los cilindros de oro sobre

los pilares con una fuerza de asentamiento de 15 kg y se dejan a 37°C durante
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24 h sometiéndolos a ciclos térmicos en bafios de agua destilada entre 5°C y
55°C, hasta alcanzar los 1.000 ciclos. Squier et al. (2001) refieren unos valores
de retencion de: 220,5 N (pilar no anodizado) y de 313,6 N (pilar anodizado),
siendo éstos semejantes a los citados en los estudios precedentes. La
metodologia para la obtencién de dichos valores es la que sigue: empleo de 60
pilares fresados de 55 mm y 8° (ITl) y cofias en aleacién noble; que se
asientan con presion digital inicial seguida de presion hidraulica de 10 kg
mantenida durante 10 minutos, tras lo cual se deja todo a temperatura
ambiente durante 24 h y a continuacion se someten a ciclos térmicos entre
51°C y 56,1°C durante otras 24 h antes de los ensayos de traccion.
Nejatidanesh et al. (2014) refieren una retencion de 320,97 N (cemento Fuiji
Plus), siendo esta de la misma magnitud que la citada en el estudio precedente
de Squier et al. (2001) en lo referente al pilar anodizado (313,6 N). La
metodologia seguida fue: empleo de 20 pilares macizos de 5,5 mm y 8° (ITl)
apretados a los analogos con un torque de 35 Ncm embebidos en un blogue de
resina autopolimerizable con un paralelizador, tras lo cual se asentaron las
cofias de cromo-niquel con un bucle en la cara oclusal sobre su pilar con una
presibn de 5 kg mantenida durante 10 segundos y posteriormente se
almacenaron en una incubadora a 37°C durante 24 h y se sumergieron en
saliva artificial otros 7 dias antes de realizar 5.000 ciclos térmicos con
temperaturas entre 5°C y 55°C. Maeyama et al. (2005) encuentran un valor
retentivo de 477 N (cemento Fuji Luting), siendo éste muy superior a los
resultados anteriormente citados. En su estudio emplearon 8 pilares rectos de
5 mm y 6° (Easy Abutment, Nobel Biocare) apretados a los analogos con un
torque de 35 Ncm y cofias en aleacion de oro-paladio-platino con unos asideros
en oclusal para los ensayos de traccion. Posteriormente asientan las cofias con
presion digital inicial seguida de carga estatica vertical de 100 N mantenida
durante 10 minutos y almacenan los especimenes en agua a 37°C durante
24 h. Para concluir con los estudios referentes al cemento de iondmero de
vidrio modificado con resina sin ciclos de carga, se cita el trabajo de
investigacion de Akca et al. (2002) que utilizan la siguiente metodologia:
empleo de 4 tipos de pilares macizos ITI de 6° de conicidad y alturas de 4 mm,
55 mmy 7 mm (en implantes de plataforma estandar) y 4 mm (en implantes

wide-neck de plataforma ancha) atornillados a los analogos con un torque de

-61 -



35 Ncm y cofias en oro-platino-paladio con un bucle en la cara oclusal, las
cuales fueron cementados con 0,1 ml de cemento medido con una jeringa de
insulina sobre sus respectivos pilares y asentadas con presion digital inicial
seguida de una carga estatica vertical de 50 N; tras lo cual los especimenes se
colocaron en cubetas de Petri con saliva artificial a temperatura ambiente de
24°C £ 2°C durante 24 h, momento en el que se procedio a realizar los ensayos
de traccion, obteniéndose los siguientes valores retentivos: 236,5 N (pilar 4
mm), 272,7 N (pilar 5,5 mm), 319,8 N (pilar 7 mm) y 240,7 N (pilar 4 mm-wide-
neck) cuando se empleé cemento Vitremer, mientras que los valores para el
cemento Protec Cem fueron de 132,1 N (pilar 4 mm), 176,5 N (pilar 5,5 mm),
243,7 N (pilar 7 mm) y 143,2 N (pilar 4 mm-wide-neck).

Para el cemento definitivo de iondmero de vidrio modificado con resina,
en estudios con ciclos de carga compresiva Pan et al. (2006) encuentran un
valor retentivo de 337 N (cemento Advance) con la siguiente metodologia de
investigacién: empleo de 56 pilares rectos de titanio (Steri-Oss) de 10 mm y 3°
de conicidad atornillados a los analogos con un torque de 35 Ncm; se
confeccionan cofias en plata-paladio, tras lo cual se procede al cementado de
las mismas con presion manual seguida de una fuerza compresiva axial de
19,6 N (2 kg de peso) durante 1 h. Posteriormente los especimenes se
almacenan a 37°C y 100% de humedad durante 24 h y se someten a 100.000
ciclos de carga compresiva y a 1.000 ciclos térmicos en bafios de agua

destilada con temperaturas entre 5°C y 55°C.

e). En cuanto a los cementos definitivos de resina, en el estudio de
Clayton et al. (1997) sin ciclos de carga, donde emplean 20 pilares CeraOne
(Nobel Biocare) y cilindros de oro tipo Ill con un bucle en la parte superior, se
cementan los cilindros de oro sobre los pilares con una fuerza de asentamiento
de 15 kg y se dejan dichos especimenes a 37°C durante 24h sometiéndolos a
ciclos térmicos en bafios de agua destilada entre 5°C y 55°C hasta alcanzar los
1000 ciclos, hallando una retencion de 302,82 N (cemento Panavia). Por su
parte Squier et al. (2001) también encuentran un valor retentivo similar de
343 N cuando emplean pilares anodizados, siendo algo superior: 421,4 N al

emplear pilares no anodizados (cemento Panavia 21 EX) realizando la
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siguiente metodologia: sobre 60 pilares fresados de 5,5 mm y 8° (ITl) se
asientan cofias en aleacion noble con presién digital inicial seguida de presién
hidraulica de 10 kg mantenida durante 10 minutos, tras lo cual se dejan a
temperatura ambiente durante 24 h y a continuacidon se someten a ciclos
térmicos entre 5,1°C y 56,1°C durante otras 24 h antes de los ensayos de
traccion. En el mismo rango de valores retentivos de los estudios precedentes
se mueven Mansour et al. (2002), con un valor de 357,994 N (cemento Panavia
21) empleando la siguiente metodologia: utilizacion de 10 pilares macizos de
titanio de 5,5 mm (ITI) atornillados a un torque de 35 Ncm con sus respectivos
analogos y cofias de oro-paladio con un bucle en la cara oclusal, que se
asentaron sobre los pilares con una carga de 5 kg mantenida durante 10
minutos. Posteriormente los especimenes se almacenaron durante 24 h a 37°C
y a 100% de humedad antes de la realizacion de los ensayos de traccion. La
retencion de los 3 estudios mencionados anteriormente es inferior a la referida
por Maeyama et al, (2005) que citan en su estudio un valor retentivo de 478 N
(cemento Panavia F 2.0) con la siguiente metodologia: empleo de 8 pilares
rectos Easy Abutment de 5 mm y 6° (Nobel Biocare) apretados a los analogos
con un torque de 35 Ncm y cofias en aleacién de oro-paladio-platino con unos
agarres en oclusal para los ensayos de traccion; y posterior asentamiento de
las cofias con presion digital inicial seguida de carga estatica vertical de 100 N
mantenida durante 10 minutos y almacenamiento de los especimenes en agua
a 37°C durante 24 h. Wolfart et al. (2006) encuentran el mayor valor retentivo
para los cementos de resina sin carga ciclica, siendo éste de 653 N (cemento
Relyx Unicem Aplicap) para lo cual emplean 20 pilares estandar de titanio
(Camlog) de 6 mm, 5° con una ranura de 5 mm y 0,5 mm de profundidad como
elemento antirrotacional, apretados a los analogos con un torque de 20 Ncm.
Las cofias se confeccionan en aleacion noble con un bucle en la parte oclusal y
se asentaron con una carga de 5 kg mantenida durante 10 minutos previos a la
realizacion de los ensayos de traccion. Por otra parte, la menor retencion se
cita en el estudio de Nejatidanesh et al. (2012), siendo ésta de 194,36 N
(cemento Panavia F 2.0) obtenidos con el método siguiente: empleo de 20
pilares macizos de 5,5 mm y 8° (ITI) atornillados con un torque de 35 Ncm a los
analogos embebidos en un bloque de resina autopolimerizable, tras lo cual se

asentaron las cofias de cromo-niquel con un bucle en la cara oclusal sobre sus
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pilares con una presibn de 5 kg mantenida durante 10 segundos Yy
posteriormente se almacenaron en una incubadora a 37°C durante 24 h y se
sumergieron en saliva artificial otros 7 dias antes de realizar 5.000 ciclos
térmicos con temperaturas entre 5°C y 55°C. Para concluir con los estudios
referentes a los cementos de resina sin ciclos de carga, se cita el trabajo de
Cano-Batalla et al. (2012) que empleando 36 pilares de titanio de 12° cortados
a 4, 5y 6 mm respectivamente y atornillados a los analogos con un torque de
35 Ncm y cofias en cromo-cobalto asentadas sobre los pilares sin chorrear y
chorreados (6xido de aluminio 50 um) con una carga axial de 5 kg durante 10
minutos que se almacenaron en agua destilada a 37° C durante 24 h, tras lo
cual se realizaron los ensayos de traccion, obtuvieron los siguientes resultados:
153 N (pilar 4 mm/chorreado), 223 N (pilar 5 mm/chorreado), 183 N (pilar 6
mm/chorreado) y 154 N (pilar 4 mm/no chorreado), 186 N (pilar 5 mm/no
chorreado) y 198 N (pilar 6 mm/no chorreado) (cemento Dento Cem).

Siguiendo con los cementos definitivos de resina esta vez sometidos a
ciclos de carga compresiva, en el estudio de Pan et al. (2006) se presentan los
siguientes valores retentivos: 351 N (cemento de resina C&B + All Bond 2) y
241 N (cemento de resina C&B + All Bond 2 sin primer B) con la siguiente
metodologia: empleo de 56 pilares de titanio rectos (Steri-Oss) de 10 mm y 3°
atornillados con los anélogos con un torque de 35 Ncm y cofias en plata-
paladio y cementado de las mismas con presion manual seguida de una fuerza
compresiva axial de 2 kg durante 1 h. Posteriormente los especimenes se
almacenan a 37°C y 100% de humedad durante 24 h y se someten a 100.000
ciclos de carga compresiva y a 1.000 ciclos térmicos en bafios de agua
destilada con temperaturas entre 5°C y 55°C. Por otra parte, en el estudio de
Dudley et al. (2008) encuentran los siguientes valores retentivos con diferente
cantidad de ciclos de carga: 336,3 N (0 ciclos), 176,7 N (192 ciclos), 209,4 N
(5.000 ciclos) y 196,8 N (10.000 ciclos) (cemento Panavia F), con la siguiente
metodologia de trabajo: empleo de 12 pilares de titanio synOcta de 5,5 mmy 8°
(Straumann) atornillados a los analogos con un torque de 35 Ncm y cofias de
oro-paladio que se rellenaron en totalidad con cemento y se asentaron sobre el
pilar correspondiente con presién digital inicial mantenida durante 10 segundos
seguida de carga compresiva axial de 5 kg durante 5 minutos; tras lo cual se

almacenaron los especimenes a 37°C y 100% de humedad durante 24 h y se
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sometieron a 500 ciclos térmicos en agua destilada entre 5°C y 55°C.
Posteriormente las muestras se dividieron en 4 grupos que se sometieron a
carga ciclica compresiva: 0 ciclos, 192 ciclos, 5.000 ciclos y 10.000 ciclos
respectivamente para finalmente llevar a cabo el ensayo de traccion.

Un estudio realizado por Mehl et al. (2016) compara la retencién en
distintas condiciones con y sin ciclos térmicos y/o de carga. Para ello disponen
de 128 pilares de titanio de 4 mm de altura y 6° de conicidad apretados con
20 Ncm de torque a sus analogos a lo que se cementan cofias de cromo-
cobalto confeccionadas mediante sistema CAD/CAM, con un bucle en la cara
oclusal. Antes del cementado, la cara interna de las cofias y los pilares se
arenaron con particulas de AlO, de 50 um. El cemento se aplicé en una banda
de 1 mm en el margen cervical de cada cofia y se asentaron con una fuerza de
5 kg durante 10 minutos almacenandose después en agua desionizada a 37°C
durante 72 h. Pasadas las cuales, se dividieron las muestras en 4 grupos: uno
fue sometido a 37.500 ciclos térmicos entre 5°C y 55°C, otro grupo recibio
1.200.000 ciclos de carga de 5 kg, el tercero se someti6 a ambos
procedimientos, mientras que el Ultimo permanecié en reposo en agua
desionizada durante 10 dias. Los resultados obtenidos para los tres cementos
de resina comparados fueron: para cemento Multilink Implant 311 N (ciclos
térmicos), 275 N (ciclos de carga), 303 N (ciclos térmicos y carga) y 307 N
(reposo control); para el cemento Retrieve 93 N (ciclos térmicos), 123 N (ciclos
de carga), 102 N (ciclos térmicos y carga) y 154 N (reposo control); y para el
cemento Telio CS Cem 81 N (ciclos térmicos), 81 N (ciclos de carga), 86 N

(ciclos térmicos y carga) y 107 N (reposo control).

2.3.3. TECNICA Y PROTOCOLO DE CEMENTACION

A la hora de cementar no sOlo hay que tener en cuenta el tipo de
cemento utilizado sino su comportamiento durante el proceso de cementacion.
Desde el punto de vista de la fisica los cementos son fluidos viscosos y pueden
ser descritos por su respuesta cuando se aplica sobre ellos una fuerza. La
mayoria de los fluidos son de naturaleza newtoniana (como el agua), es decir
cuando se les aplica una fuerza su viscosidad permanece constante y fluyen

hasta adquirir la forma del recipiente que los contiene. Los cementos por el
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contrario se engloban en la categoria de fluidos no newtonianos. Estos
materiales no fluyen ni se desplazan igual que el agua cuando actuan fuerzas
sobre ellos. Eso puede constituir una ventaja porque al depositar el cemento en
el interior de la corona, permanece dentro de ella aunque le demos la vuelta.
Pero por otro lado al intentar emplazar la corona sobre el pilar, el cemento
ejerce una resistencia a la compresion. Cuando la fuerza aplicada es suficiente
para vencer esta resistencia el cemento fluye a lo largo de las paredes axiales
del pilar y el posible exceso de cemento sera extruido a lo largo del margen
corona-pilar con gran presion y turbulencia. Hay que hacer notar dos efectos: a)
el cemento en oclusal presenta una resistencia a la compresion que empuja a
la corona hacia arriba oponiéndose a su asentamiento y b) el cemento extruido
es expulsado con gran fuerza, tanta que puede ser lo suficientemente grande
como para dafiar la unién tipo hemidesmosoma existente entre el implante y los
tejidos blandos circundantes (Wadhwani et al., 2015a).

Pero la forma de depositar el cemento dentro de la corona influye
también en su modo de fluir. Una gran parte de los profesionales tienden a
rellenar completamente la corona lo que supone tener que vencer la resistencia
del cemento y por otra parte desperdiciar una gran cantidad de cemento, pues
s6lo se necesita aproximadamente un 3% del volumen total de la corona para
conseguir la cementacion y todo lo que se extruye como se ha expuesto es
perjudicial. Algunos estudios (Wadhwani et al., 2012) han evaluado el efecto de
aplicar el cemento en las paredes axiales del pilar cerca de la cara oclusal,
pero sin incluirla. Cuando se asienta la corona el cemento es forzado hacia
gingival recubriendo las paredes axiales y dejando un vacio en la cara oclusal
lo que puede redundar un una reduccién de la fuerza retentiva. En cambio si el
cemento se aplica en la cara interna de la corona formando un anillo alrededor
del margen, pero sin incluirlo, al aplicar la fuerza de asentamiento el cemento
fluye en sentido contrario recubriendo las paredes del pilar hasta alcanzar la
cara oclusal rellenandola. El cemento sobrante es menor y es expulsado con
menos fuerza. Esta seria, pues, la forma ideal de rellenado de la corona para
su cementacion.

Una forma de ganar retencion consiste en no sellar el conducto interior
del pilar, que de este modo se rellenara de cemento actuando como elemento

retentivo y a la vez vitando en parte la extrusion de cemento por el margen, si

- 66 -



bien tanto la mayor retencion como el bloqueo del acceso al tornillo dificultaran
la recuperacion de la corona.

La velocidad de colocacion de la corona también influye en el resultado
de manera que un asentamiento demasiado rapido (0,25 seg) provoca una falta
de sellado marginal, mientras que si es demasiado lento (1 seg o mas) dejara
un vacio en la zona oclusal. De modo que el tiempo de asentamiento mas

adecuado seria de 0,5 seg (Wadhwani et al., 2016)

2.3.4. CICLOS TERMICOS Y FUERZAS CICLICAS DE
MASTICACION

Los cementos que se emplean para cementar las protesis implanto-
soportadas, se ven sometidos en el medio oral a la influencia de ciclos térmicos
y de fuerzas ciclicas de masticacion, los cuales son de gran relevancia, puesto
que determinan la supervivencia de las protesis cementadas sobre implantes

en el medio oral a largo plazo.

Los ciclos térmicos en las protesis parciales implanto-soportadas
cemento-retenidas han sido empleados para simular uno de los factores
presentes en el entorno oral que puede afectar las propiedades retentivas de
los cementos. Este proceso simula los cambios térmicos que se producen en la
cavidad oral, siendo muy comun su realizacibn en los simuladores de
laboratorio, aunque la reproduccion exacta de las fluctuaciones de los ciclos
térmicos que se dan en la cavidad oral es imposible, dado que estas dependen

en gran medida de los habitos nutricionales de cada individuo.

Para corroborar lo anteriormente dicho, Michalakis et al. (2007) en su
estudio muestran el efecto perjudicial de los ciclos térmicos en las propiedades
retentivas de cuatro cementos provisionales/temporales cementando protesis
parciales fijas implanto-soportadas de 2 y 4 unidades, hallando una disminucién
de la retencién, dependiendo del cemento, entre el 15,89%-75,84% en el
puente de dos unidades y entre el 7,37%-68,99% en el de cuatro unidades. La
explicacion es que durante los ciclos térmicos, ocurren cambios dimensionales

tanto en los componentes metalicos (cofias, estructura, etc.) como en los
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cementos dentales (provisionales y/o definitivos), principalmente debido a que
los coeficientes de expansion térmica de las aleaciones de los colados y los
cementos difieren mucho entre si, y cuanto mas se diferencian mayor es el
porcentaje de pérdida de retencion (de la Macorra y Pradies, 2002; Li y White,
1999; Michalakis et al., 2007). Asimismo, los cambios térmicos pueden inducir
la propagacion de grietas dentro del cemento provisional, (Roulet et al., 1989;
Torstenson y Brannstrom, 1988), lo que unido a la expansion y contraccion de
los materiales restaurativos en respuesta a los ciclos térmicos somete al
cemento a una tension mecanica, pudiendo dar lugar a su fracaso (White et al.,
1995) y/o aumento de la filtracion marginal ya que se ha hallado que depende
de la conductividad térmica y del coeficiente de expansion térmico de los

materiales utilizados (Tjan y Chiu, 1989).

Con el propdésito de simular mejor las oscilaciones de temperatura que
tienen lugar en el medio oral, la mayor parte de estudios experimentales que
tienen como objetivo ver la influencia de los ciclos térmicos en los cementos
dentales emplean bafios de agua, principalmente destilada entre 5°C y 55°C de
temperatura, donde introducen los especimenes durante un niumero elevado de
ciclos, alternandolos en cada temperatura durante unos 30 segundos
aproximadamente, lo que permite valorar el efecto de degradacion del cemento
en situacion clinica a lo largo del tiempo (Dudley et al., 2008; Michalakis et al.,
2007; Pan et al., 2006; Pan et al., 2007; Squier et al., 2001; Pan et al., 2014;
Mehl et al., 2016).

Si para simular los ciclos térmicos en la cavidad oral hay alguna
posibilidad de aproximacion, no lo hay tanto para simular la carga ciclica
compresiva que ocurre durante el complejo proceso de masticacion y que en
suma es el efecto de mayor influencia en la pérdida de retencion del cemento
utilizado; y aunque se utilice carga ciclica comprensiva para simular las
tensiones oclusales que acontecen en el medio oral, y que pueden afectar las
propiedades retentivas de los cementos, nunca se podra hacer en condiciones

similares a las de la masticacion in vivo (Dudley et al., 2008).
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La masticaciébn es una de las principales funciones del aparato
estomatognatico y se trata de una accién compleja, un movimiento mandibular
tridimensional que incluye ademas de la mandibula, la lengua, las mejillas y los
musculos masticatorios periorales y faciales con el fin de desmenuzar los
alimentos e impregnarlos de saliva; todo ello bajo el control del sistema
nervioso central modulado por impulsos periféricos. En general, la masticacion
es una actividad automatica e involuntaria, que facilmente puede pasar a un
control voluntario cuando se desee, gracias a diferentes controles corticales y
subcorticales, que no explicaremos dado que no son de interés en el presente
proyecto de tesis doctoral. De las tres clasicas etapas que describen Ash y
Ramfjord, (1996), las de mayor interés son el periodo final de la etapa de
trituracion en donde cortandose los alimentos en particulas mas pequefas el
bolo alimenticio se desplaza gracias a la accién de los labios, carrillos y lengua
hacia los premolares y sobretodo la etapa de molido, donde el bolo alimenticio
alcanza la region de los molares, produciéndose el triturado final a través de
ciclos masticatorios y por ultimo la deglucion. La reducciéon del bolo alimenticio
durante la masticacion es asegurada por una serie de movimientos ritmicos
mandibulares de apertura y cierre acompanados de movimientos antero-
posteriores y de lateralidad mandibular, que se conoce con el nombre de Ciclo
Masticatorio con sus tres fases secuenciales caracteristicas, fase oclusal, de
apertura y cierre; siendo la de cierre la mas interesante en este caso. En esta
fase de cierre, la mandibula se desplaza ligeramente de la linea media hacia el
lado de trabajo y se inicia la fase de cierre que finaliza en la ya comentada fase
oclusal; en esta etapa oclusal representada graficamente por un area dentro de
los 0,5 mm por debajo de la posicion de maxima intercuspidacion, de duracion
no superior a 200 ms, la mandibula se encuentra préxima o muy cerca de la
posicibn de méaxima intercuspidacién y también de la posicibn de relacién
céntrica, en donde la distancia entre cuspides de arcadas antagonistas es muy
pequefia, de décimas de milimetro, de tal manera que pueden existir contactos
dentarios (Ash y Ramfjord, 1996). La progresion de la fase de cierre supone
trituracion y un acercamiento de los dientes de ambas arcadas, a la vez que se
reduce el desplazamiento lateral, de tal forma que cuando estan separados
3 mm, el desplazamiento lateral es de aproximadamente 3-4 mm respecto a la

posicion de partida y las cuspides vestibulares inferiores estan situadas casi
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directamente por debajo de las vestibulares superiores. Aqui se inicia la
verdadera trituracion, en donde la mandibula, guiada por las superficies
oclusales de los dientes, permite que los planos inclinados de las cuspides
pasen unos sobre otros para permitir el corte y desmenuzamiento de los
alimentos llevandola a la posicion de maxima intercuspidaciéon, esto ya en
tiempo de fase oclusal. Es evidente, que movimientos mandibulares laterales,
laterales combinados y protrusivos que terminan en maxima intercuspidacion,

constituyen el patrén normal de masticacion (Ash y Ramfjord, 1996).

A pesar de esta compleja dindmica, la morfologia y las caracteristicas
oclusales con sus alteraciones estaticas o dinamicas, la fisonomia o tipologia
craneocefalica, el lado de masticacion preferente o la masticacion unilateral, el
estado edéntulo o la pérdida de dientes y el tipo y caracteristicas del alimento e
incluso el sexo (Dudley et al., 2008; Kaar et al., 2006; Wilding y Shaikh, 1997),
son algunos de los factores que influyen y alteran el ciclo masticatorio, y lo que
es mas importante, la actividad muscular y sus mecanismos nerviosos de
control y regulacion durante la masticacion. Asimismo, el tipo, la resistencia, la
consistencia y textura del alimento que se mastica también influye en la
duracion, frecuencia y otras caracteristicas del ciclo masticatorio, (Hagberg,
1987; Proschel y Hoffman, 1988; Yamada y Yamamura, 1996). Para alimentos
blandos el ciclo es débil y breve, y vigoroso y prolongado para los duros
(Nagasawa et al.,, 1997), mostrando el movimiento masticatorio una pauta
ritmica mas rapida con comida blanda que con comida dura. Con alimentos
blandos, predominan los movimientos de apertura y cierre, mientras que con
los duros predominan los movimientos laterales. Por otro lado, esta
extensamente documentado que la textura de los alimentos influye en casi
todos los aspectos del ciclo masticatorio, asi modifica las fuerzas masticatorias
(Horio y Kawamura, 1989; Bishop et al., 1990) y el trabajo muscular (Mioche et
al., 1999); ademas en el articulo de Mioche et al. (1999) se cita una funcién que
relaciona el trabajo muscular y la tension del alimento, confirmando que la
masticacion se ajusta para acomodarse a la textura del alimento. En lo que
respecta a las diferencias sexuales, parece que también influyen en el ciclo y el
patrén de masticacion, aunque no esta suficientemente contrastado. Nagasawa

et al. (1997) en un estudio de masticacion en individuos sanos con varios
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alimentos de distinta consistencia, refieren que las mujeres masticaban mas
lento, con menos fuerza y con una fase de apertura menor, y sin diferencias

respecto a los hombres en la duracién de la fase oclusal.

Evidentemente todos estos factores, movimientos dindmicos y demas
caracteristicas de la masticacion no pueden ser simulados ni controlados en un
ensayo in vitro, a lo mas el numero de ciclos e intensidad de carga. En opinion
de Felton (1987), un ciclo de masticacion de 80 ciclos/minuto, es una
estimacion razonable. Por consiguiente, si la masticacion tiene lugar durante un
total de 20 minutos/dia como promedio, se pueden esperar 1600 ciclos/dia
(Patterson y Johns, 1992). Asi 300.000 ciclos simulan el niumero de ciclos de
masticacion en 6 meses (Kaar et al., 2006). Conocido este dato, hay una fuerte
evidencia de que la mayoria de los fallos mecanicos de las estructuras
protésicas se producen después de varios afios de uso (Wiskott et al., 1997).
Por tanto, se podria inferir que las estructuras protésicas no se rompen como
consecuencia de un ciclo Unico e intenso de aplicacion de tensién, sino mas
bien como efecto final de un gran nimero de cargas repetitivas relativamente
pequefias (Wiskott et al., 1999). Del mismo modo, la uniéon del cemento en las
restauraciones sobre implantes cemento-retenidas no falla por la aplicacion de
una dnica carga intensa, sino como consecuencia de un numero elevado de
ciclos de carga repetidos como consecuencia de la fatiga, (Wiskott et al., 1995).
En general las fuerzas generadas durante la masticacion pueden variar mucho
entre individuos y entre las diferentes zonas de la arcada. Variaciones que
estan relacionadas con muchos factores, tales como: el tamafio muscular, la
forma Osea, edad, sexo, grado de edentulismo, restauraciones protésicas y
parafuncion (Hsu et al., 2007). De este modo para Craig et al. (2002) las
fuerzas axiales varian desde 200 N hasta 2440 N para los humanos adultos
con dientes naturales; aunque quizads sea mas realista vista la disparidad de
valores dadas por unos y otros autores, cifrar en 100 N la carga promedio en
dientes anteriores y 500 N en los ultimos molares y hasta siete veces méas en
parafunciones. Asimismo, las fuerzas masticatorias ademas de fatiga crean una
combinacion de tensiones de compresion y traccion en las restauraciones, de

las cuales es probable que las de traccion puedan contribuir mas a la
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descementacion de las restauraciones, sin embargo, esta situacién no es facil

de reproducir en un ensayo in vitro.

En apoyo de lo expuesto, Ongthiemsak et al. (2005) refieren en
prétesis sobre implantes una pérdida de retencion del cemento provisional de
oxido de zinc-eugenol entre el 16,75% y el 19,68% tras medio millon, un millén
y 5 millones de ciclos compresivos con la conclusion de que si bien la carga
ciclica compresiva redujo la fuerza retentiva del cemento provisional, el
incremento de los ciclos tuvo poca relacion en dicha disminucién. Para el
mismo tipo de cemento y menor cantidad de ciclos (trescientos mil), Kaar et al.
(2006) encuentran una disminucion de la retencion del 8,8% que aumentaba al
20,8% para el cemento temporal de resina uretano y al 27,2% para el cemento
de policarboxilato. En un antiguo estudio, GaRey et al. (1994) se dieron cuenta
de que la influencia del efecto combinado de la carga ciclica compresiva y de
los ciclos térmicos era mas determinante en la disminucion de la fuerza
retentiva de los cementos dentales, que la carga ciclica compresiva o los ciclos
térmicos por separado. Después de someterlos a carga ciclica compresiva
habia diferencias significativas en la fuerza retentiva de los cementos y sin
embargo un efecto minimo en la fuerza retentiva después de someter los
especimenes a ciclos térmicos. No son coincidentes con estos resultados los
obtenidos por Mehl et al. (2016) en cuyo estudio encontraron la retencion tras
someter las muestras a ciclos térmicos era superior a la retencion basal tanto si
se aplicaban solos como si se combinaban con ciclos compresivos para la
mayoria de los cementos estudiados. Para todos estos autores la carga ciclica
compresiva y los ciclos térmicos eran procesos criticos para imitar el entorno

oral “in vivo”.

2.4. FILTRACION

Uno de los hechos a tener en cuenta a la hora de elegir un cemento
con vistas a su comportamiento futuro es la posible filtracion de saliva,
sustancias y microorganismos presentes en la cavidad oral, que podrian no
s6lo afectar a la integridad del cemento, con creacion de espacios muertos,

sino también favorecer acumulacion de toxinas que son origen de enfermedad
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periodontal o periimplantaria especialmente cuando el margen esté localizado
en el &rea subgingival (Pan et al, 2006; Gross et al., 1999). La filtracién puede
depender de varios factores como son la solubilidad del cemento y los cambios
dimensionales sufridos por éste, como la contraccion durante el fraguado,
relacionadas ambas con el tipo de cemento, pero también del espesor de la
capa de cemento, de la técnica de cementado, de la adherencia al sustrato y
de mejor o peor adaptacion de la restauracion al pilar y al margen (Piattelli et
al., 2001; Diaz-Arnold et al., 1999; White et al., 1995; Oyague et al., 2012;
Castillo-Oyagtie et al., 2013). Las fuerzas compresivas y los coeficientes de
expansion térmica, que varian mucho entre los distintos cementos, asi como
entre los diferentes materiales de restauracion, pueden afectar tanto a la fuerza
de retenciébn como a la filtracion (de la Macorra y Pradies, 2002; Li y White,
1999).

Se han realizado pocos estudios que evallen la filtracion de los
distintos cementos en protesis implanto-cementada, por eso la literatura
disponible es escasa. Ademas los resultados son dificilmente comparables
entre si debido a que los métodos de evaluacién son muy dispares.

Asi Pan et al. (2006) en un estudio cementaron 56 cofias metélicas
sobre sendos pilares de 10 mm de altura y 3° de conicidad con diferentes
cementos y las sometieron a ciclos de carga y ciclos térmicos en bafio de
fucsina basica al 0.5%. Tras descementar las cofias la filtracion observada fue
casi nula en el 100% de las cofias con los cementos de resina (CR), al igual
que con el cemento de iondmero de vidrio modificado con resina (CIVmMR). En
el caso de un cemento de resina con base uretano (CRU) sélo un 12,5 % de las
cofias mostro una filtracion que afectaba a la mitad inferior de la cara interna de
la cofia.

Oyagle et al. (2012) comparan tres cementos para sujecion de cofias
coladas y sinterizadas, que tras ser cementadas se conservaban en agua
destilada a 37°C durante 30 dias. Encontrando que el grado de filtracion
dependia del tipo de cemento y no del método de fabricaciéon de las cofias,
siendo en el caso de CIVmR significativamente mayor que para los CR que
apenas presentaban filtracion. En otro estudio de similares caracteristicas de
este mismo grupo (Castillo-Oyague et al, 2013) en el que también compararon

cofias coladas y sinterizadas pero distintos cementos, conservando las cofias a
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37°C durante 60 dias encontraron alto grado de filtracibn con CRU (que
afectaba mayoritariamente a los 2/3 o al total de la cofia) ligeramente menor

con CIVmR y casi nula en los CR.
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HIPOTESIS

Del analisis y valoracion critica del estado actual del tema, surge la

hipotesis de trabajo inicial:

“La retencion y la filtracion de cementos temporales, definitivos o
temporales/definitivos usados en protesis fijas unitarias implanto-soportadas

cementadas es semejante después de un periodo extenso de masticacion.”

Para dar respuesta a esta hipdtesis tan general se plantean unos

objetivos general y especificos mas concretos.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:
Valorar la retencion vy filtracion postmasticacion en coronas unitarias con

cementos temporales y definitivos de uso en protesis fija implanto-soportada.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Cuantificar la fuerza de retencion inicial y postmasticacion de cada uno de
los cementos usados en el ensayo.

2. Analizar como influyen los ciclos de masticacién en la fuerza de retencién
final de cada uno.

3. Comparar y sefalar qué diferencias de retencion existen entre los
diferentes cementos y deducir cual es el mas favorable en orden a la
recuperabilidad de protesis unitarias.

4. Evaluar el grado de filtracién sufrido por los distintos cementos tras ser
sometidos a cargas ciclicas.

Para dar respuesta a la hipotesis y los objetivos planteados, se disefia

un plan de investigacion, tipo estudio experimental in vitro con datos

independientes, aleatorizados y a doble ciego
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4. MATERIAL Y METODOLOGIA

4.1. MODELO DE TRABAJO Y CEMENTOS.

El modelo de trabajo es un bloque de resina autopolimerizable inmerso
en un recipiente metdlico rectangular del que sobresale un afiadido en metil-
metacrilato transparente en la parte superior que actia como recipiente para el

medio humedo en el que se realiz6 el experimento.

En el bloque de resina se incrustaron y solidarizaron 5 analogos de
implante estandar (Stark-D 4) de dimensiones 4 x 10 mm de la casa Sweden &
Martina (Due Carrere, Italia) separados entre si 10-12 mm y numerados en el
exterior del recipiente del 1 al 5. En cada uno de los analogos se atornillé con
llave de torque a 30 N un pilar macizo de 7 mm de altura y 6° de conicidad del
mismo fabricante (Sweden & Martina, Due Carrere, Italia), Figura 5 .

Figura 5. Modelo de trabajo con los pilares en diferentes perspectivas.
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Los analogos de los implantes fueron colocados en el bloque de resina,
después de la preparacion de los lechos donde iban a ser colocados los
mismos, por medio de una pieza de mano a baja velocidad y con la ayuda de
una fresa redonda de carburo de tungsteno. Posteriormente, la mordaza de un
micromotor montada en un paralelizador, sujetaba los analogos
sumergiéndolos en el bloque de resina. Esto se realizo asi, para asegurar que
los analogos de los implantes estuviesen colocados paralelos unos respecto a
los otros y que las cargas transmitidas a los mismos fuesen axiales, Figura 6.

Figura 6. Mordaza del micromotor durante la colocacion de los analogos de

implante en el bloque de resina.
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A partir de cofias calcinables especificas que ajustaban perfectamente
al pilar y margen del implante, se construyeron 50 cofias metélicas numeradas
aleatoriamente del 1 al 50 fabricadas en aleacion de cromo-niquel, provistas en
su cara oclusal de un anillo achatado como elemento de soporte para el

aditamento a utilizar en los ensayos de traccion y de compresion, Figlwra 7.

Figura 7. Cofias numeradas y una de las cofias numerada y posicionada en

el pilar correspondiente.

Las 50 cofias metalicas numeradas se distribuyeron aleatoriamente
para los 5 grupos de cementos del ensayo (Grupos A, B, C, D y E), quedando
cada grupo conformado por 10 cofias (n = 10). Asimismo, cada cofia de cada
grupo se asignd aleatoriamente a la posicion del pilar sobre el que se

cementaria en el recipiente metélico.
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Los grupos de cementos empleados fueron los siguientes:

Grupo A. Cemento de
lonémero de Vidrio modificado
con Resina, (FujiCem
Automix, GC Europe, Leuven
Bélgica). (CIVmR)

Grupo B. Cemento de lonédmero
de Vidrio convencional, (Fuji |
Capsule, C Europe, Leuven
Bélgica). (CIV)

Grupo C. Cemento de
Compdémero, (Stay Bond, de
KDM, Kalma, Madrid, Espafa).
(CC)
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Grupo D. Cemento de Resina,
(Multilink  Implant, Ivoclar-Vivadent,
Schaan, Liechtenstein). (CR)

Grupo E. Cemento de Resina con
base de Uretano, (Premier Implant
Cement, Premier, Plymouth Meeting, ‘P;mg;@m?m
PA, USA). (CRU)

Resin Cement For mplant Retoined Crowns

Non Eugenol Tempore

tem 43001450 E

4.2. PROCEDIMIENTOS DE REGISTRO Y MEDIDA.

Conocida la cofia, el cemento con el que iba a ser cementada y el pilar
sobre el que debia posicionarse, se procedia a su cementado. Los errores de
manipulacion y mezclado se minimizaron o anularon, pues la presentacion de
todos los cementos del ensayo fue en jeringa de automezcla o en capsulas de
mezcla mecanica (Figura 8), como también se anularon los sesgos de
cantidad, al rellenar completamente la cofia con el cemento correspondiente,

Figura 9.
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st
‘ Premier’ Implant Cement”

Non-Eugenol, Temporary Resin Cement For Implant Retained Crowns

Ciment de Résine Temporaire Sans Eugénol Pour
Retenue Sur Implants 2 Couronges

Figura 8. Imagen de uno de los cementos en jeringa de automezcla.

Figwwae & Cofia completamente rellena de cemento.

Una vez colocado el cemento en la cofia, ésta se posicionaba sobre el
pilar correspondiente y se asentaba con presion digital que se mantenia
durante 20 segundos. No se eliminaban los excesos de cemento del margen y
se esperaba 1/2 hora, Figura 10.
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Figura 10. Cofia cementada con excesos en el margen.

Pasada 1/2 hora del cementado a temperatura ambiente, se preparaba
la maquina y comenzaban los ensayos, que se realizaron conforme a la
siguiente sistematica: para cada cofia, inmediatamente después de la primera
1/2 hora de cementado se eliminaban los excesos de cemento y se efectuaba
el Ensayo de Traccion Inicial  (Figura 11) registrando los resultados en la

memoria del programa de registro.

Figura £L. Ensayo de Traccion Inicial.
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Finalizado el ensayo de traccion inicial, tanto el pilar como el interior de
la cofia se limpiaron cuidadosamente de los restos de cemento con cucharillas
y/o excavadores y se volvia a cementar la cofia. Completada la 1/2 hora de
espera de esta segunda cementacion, se procedia a rellenar el recipiente hasta
cubrir los 2/3 tercios inferiores de la cofia con suero salino fisiolégico coloreado
a saturacion con violeta de cristal, (Figura 12) y comenzaba el Ensayo de

Compresion.

Figura 12. Violeta de cristal antes y preparado para colorear.

Cada ensayo de compresion se realizé en condiciones de carga ciclica
de 100 N, con una frecuencia de 0,72 Hz hasta completar 100.000 ciclos, lo

que se conseguia en aproximadamente 2,7 dias, Figura 13.

Figura £3. Ensayo de Compresion en medio liquido coloreado.
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Finalizado el Ensayo de Compresion, se procedia a efectuar el Ensayo
de Traccion Final Postcarga Ciclica , previa retirada del medio liquido con
una jeringa, acople de la mordaza de traccion y ajuste de la maquina para
hacer la traccion, FiguwAa.14..

Figever &£ Maquina efectuando la Traccion Postcarga Ciclica.

Una vez finalizado cada ensayo de traccion final postcarga ciclica, los
resultados obtenidos para cada cemento quedaban registrados en la memoria
del programa.

Todos los ensayos de compresion y traccion se llevaron a cabo con
una maquina de fluencia de carga de la casa MICROTEST (Madrid), modelo
EM1/5FR y software especifico para la maquina SCM3000 también de
Microtest, Figura 15.
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Figura 15. Maquina de fluencia de carga preparada para los ensayos

Una vez desinsertadas las cofias tras el Ensayo de Traccién Final
Postcarga Ciclica cada una de ellas se cortd transversalmente en dos mitades
con un disco diamantado de 0.4 mm de grosor (MOD13 127 mm x 0,7 mm x
12,7 mm, Struers, Bellarp, Dinamarca) utilizando una maquina de corte de
precision Minitom (Struers, Bellarp, Dinamarca), Figuras 15, 17, 18 y 19.

Figura 16. Maquina de corte de precision.
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Figura 17. Cofia colocada en la maquina, sobre el disco Figura 18. Detalle del proceso de corte.
diamantado, lista para ser cortada.

Figura 19 . Cofias cortadas a la mitad transversalmente.

A continuacién se procedio a valorar la filtracion mediante observacion
macroscopica, atendiendo a la presencia y localizacion de tincion con violeta de
cristal en la cara interna de cada una de las mitades de cada cofia cortada. La
filtracion se categorizd en cinco grados numerados del O al 4, basandose en la
escala propuesta por Tjan (Tjan y Chiu, 1989; Tjan et al,. 1992), Figura 20 :

Grado 0: no hay filtracion.
Grado 1: filtracion/tincion solo en el margen.
Grado 2: filtracion/tincion solo en el tercio marginal de la cofia.

Grado 3: filtracion/tincion en los 2/3 marginales de las paredes axiales.
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Grado 4: filtracion/tincion en todas las paredes axiales y la parte superior de

la cofia.

Figura 20. Cofias con filtracion Grado 0 (izda), 2 (centro) y 4 (dcha).

4.3. PROTOCOLO DE RECOGIDA DE DATOS

En total se efectuaron 50 ensayos de carga ciclica (10 diferentes para
cada cemento) y sus correspondientes ensayos de traccion inicial y final. El
software de la maquina registro los valores de los ensayos de traccion, grafica
y cuantitativamente, desde el inicio hasta la desinsercibn de las cofias,
Figura 21. La valoracion del grado de filtracion se realiz6 visualmente.

Posteriormente todos los valores obtenidos se trasladaron a una matriz
de datos confeccionada al efecto, que posteriormente se utilizé para realizar el

analisis estadistico.

Figura 21. Imagen de la salida de resultados.
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Se ha de sefalar, que ni el encargado de manejar la maquina y hacer
los ensayos, ni el que procesé y analizé los datos conocia a qué grupo
pertenecia cada cemento; Unicamente un operador diferente que efectuaba el

cementado de las cofias conocia tal detalle.

4.4. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos del estudio de traccion inicial y post carga compresiva ciclica
se trataron estadisticamente de forma descriptiva con medidas de tendencia
central y dispersidon y representacion grafica con diagramas de barra y caja
(boxplot). En la estadistica analitica y para la comparacion de variables se
procedié a realizar un ajuste a la normalidad con la prueba de Kolmogorov-
Smirnov y otras, y de acuerdo con su resultado se aplicaron pruebas
paramétricas para datos independientes. En concreto Anova de una via, nivel
de significacion del 0,05, intervalo de confianza del 95% y el test de
comparaciones multiples a posteriori de Tukey. En la interpretacion de los
intervalos de confianza, las diferencias significativas se establecen entre las
variables que no comparten el cero.

Para el andlisis estadistico del grado de filtracion, al ser ésta una
variable cualitativa, se hizo una estadistica descriptiva por frecuencia (%). Para
la estadistica analitica se empleé un Test exacto de Fisher y para
comparaciones dos a dos se aplicé la correccion de Bonferroni p<(0,05/10)

necesitando un nivel de significacion de 0,005.
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5. RESULTADOS

GRUPODE | TIPODE | TRACCION | TRACCION
CEMENTO | CEMENTO | INICIAL (N) | FINAL (N)
A CIVmR 328,6 102,2
A CIVmR 162,7 121,1
A CIVmR 159,2 74,6
A CIVmR 370,3 319,0
A CIVmR 249,4 2244
A CIVmR 249,9 205,7
B Civ 84,0 22,8
B Civ 92,0 38,9
B Civ 137,5 119,8
B Clv 74,31 52,2
B Clv 149,5 59,2
B Clv 72,7 30,0
B Civ 130,4 43,9
B Civ 62,9 36,0
C CcC 147,2 115,7
C CcC 255,2 70,1
C CcC 91,5 43,3
C CcC 147,2 70,1
C CcC 164,6 76,4
C CcC 161,1 75,1
D CR 440,3 367,9
D CR 377,0 262,7
D CR 359,3 318,9
D CR 537,5 336,2
D CR 504,5 490,2
D CR 440,3 336,2
E CRU 2239 153,9
E CRU 110,9 10,4
E CRU 129,5 35,7
E CRU 161,3 23,5
E CRU 167,7 19,2
E CRU 156,3 15,7
E CRU 240,6 111,0
E CRU 207,9 200,6

Tabla I. Datos de todos los ensayos y cementos utilizados para el andlisis estadistico
(N=Newtons; CIVmR=Cemento de londmero de Vidrio modificado con Resina; CIV=
Cemento de lonémero de Vidrio; CC=Cemento de Compdémero; CR=Cemento de
Resina; CRU=Cemento de resina con base de Uretano).

Los resultados que se ofrecen muestran los datos referidos a los
ensayos en los que los valores eran coherentes, incorporando sélo al analisis
estadistico aquellos valores de retencion final o postmasticacion que eran

inferiores a los de retencion inicial de cada cemento; valores mayores se
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consideran errdneos y por eso se han eliminado. No obstante no se encontré
una explicacion razonable para tales resultados a pesar de que se registraron
en todos los grupos de cementos: 4 valores en los grupos de cementos CIVMR,
CC y CR y dos en los grupos CIV y CRU, quedando para el analisis estadistico
los datos de 6 ensayos para los grupos CIVmR, CC y CR, y 8 para los grupos
CIV y CRU. La Tabla | muestra los datos crudos de retencion inicial y

postmasticacion de todos los grupos de ensayos y cementos.

5.1. RETENCION INICIAL, POSTMASTICACION E INDICE DE
RETENCION DE CADA CEMENTO.

La Tabla Il muestra los estadisticos de tendencia central (promedio) y
dispersién (desviacidon estandar) de la retencién inicial, la retencién
postmasticacion y el indice de retencion de todos los cementos; la Grafica 1 es
la representacion en diagrama de barras de esos valores y las Graficas 2, 3

y 4 mediante boxplot.

CEUENTO | carecomia | PEIEACIOV | | RETENCOL | | VALoR | BrERENGl | cefecion
C'zg‘R Definitivo (2855%385) (1972659(; oi\}gs 7885 1153
OV ®) | einivo | (3355 (3037) S| soos 50,17
cow) | Temed | RLSTT Bl 005 | g0 | soo
CR(MD) | Definitivo ?;92115) (37562,6052) 0’,\?25 91,13 20,32
CRUE | Temporal (14754’ ;:_)796) (%gg) 0%05 103,51 64,45

Tabla Il. Promedio de retencion inicial, postmasticacién e indice de retencion de todos los
cementos, desviacion estandar entre paréntesis. Valores en Newtons.

Destacar que pasados 30 minutos del cementado de la cofia metalica
sobre el pilar correspondiente, el cemento que mayor retencién inicial mostraba
era el Cemento CR con un promedio de 443,15 N (SD = 69,41),
aproximadamente cuatro veces y media mas que la del cemento CIV que era el
que menor retencion exhibia (100,41 N); dos veces y media mas que el

cemento CRU (174,76 N), casi tres veces mas que el cemento CC y un 175%
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méas que el cemento CIVmR que era el segundo que mayor valor inicial de
retencion ofrecia.

Después de completado el ciclo de masticacion propuesto, el cemento
CR seguia ofreciendo la mayor retencion manteniendo un promedio de
352,02 N, mayor que el resto de cementos en estudio, y aunque habia perdido
un cuarto de la retencion inicial (91,13 N) las diferencias no eran
estadisticamente significativas. Seguido del cemento CIVmR como en la
retencion inicial, y al que le ocurre similar porcentaje de disminucién de la
retencion inicial también no significativamente. Para el resto de cementos, el
CIV y el CC mostraban un 50% menos de retencion respecto a los valores
iniciales, aunque la retencién postmasticacion del CC es mayor que la del CIV
qgue es el que menor retencién postmasticacion mostraba; para estos cementos
las diferencias entre estas retenciones eran significativas. La retencion
postmasticacion del cemento CRU era semejante a la del cemento CC, aunque
era el cemento que mas retencion habia perdido con diferencias significativas
con respecto a la inicial.

VALORES MEDIOS: TRACCION INICIAL, FINAL E iNDICE DE RETENCION

500 70,00%

- 60,00%

50,00%

B Traccién inicial

" a000% M Traccion final

M Indice de retencién (%)

30,00%

- 20,00%

- 10,00%

0,00%

Grafica 1. Diagrama de barras del promedio de retencién, inicial
postmasticacion e indice de retencién de todos los cementos.
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Si se entiende el indice de Retencion como el porcentaje de variacion
o de pérdida de retencién de la retencion postmasticacion respecto a la inicial,

expresado en la formula:

Retencion postmasticacion

indice de Retencién = (1 - )xlOO

Retencién inicial

Se constata segun la Tabla | y la Grafica 1 que el cemento que menos
retencién ha perdido después del ensayo de masticacién respecto a valores
iniciales es el cemento CR aproximadamente con 1/5 de disminucion de la
retencion (20,32% menos); seguido del cemento CIVmMR con un 31,53% menos
de retencion de la inicial. Los cementos CIV y CC ofrecen una retencion
postmasticacion un 50% menor que la inicial, y el cemento CRU es el que mas
retencion pierde con un 64,45% menos respecto a la inicial.

Comparando los valores de retencion inicial de todos los cementos
considerados globalmente, la Tabla Ill muestra las salidas del analisis
multivariante en el que se observa que para la retencion inicial, el cemento CR
establece diferencias significativas con los otros cuatro cementos; a su vez
para esta retencion inicial el cemento CIVmMR es diferente significativamente del
CR y del CIV; los cementos CC y el CRU sélo son estadisticamente diferentes
del CR y el cemento CIV establece diferencias significativas con los cementos
CIVmR y CR.
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ANOVA unidireccional; TRACCION INICIAL vs. CEMENTO

Fuente GL SC CM F P
CEMENTO 4 456500 114125 34,10 0,000
Error 29 97063 3347

Total 33 553563

S=57,85 R-cuad.=82,47% R-cuad.(ajustado) = 80,05%
ICs de 95% individuale s para la media
basados en Desv.Est. a grupada
Nivel N Media Desv.Est. ----- Fommm Fooee Fommeee +----
A 6 253,35 85,38 (---*---)
B 8 100,41 33,55 (--*---)
C 6 161,13 53,10 (--*-)
D 6 443,15 6941 (---*---)
E 8 174,76 45,59 (---*--)
O e B —— B
120 240 360 480

Desv.Est. agrupada = 57,85

Agrupar informacién utilizando el método de Tukey

CEMENTO N Media Agrupacion

D 6 443,15 1

A 6 253,35 2

E 8 174,76 23

C 6 161,13 23

B 8 100,41 3

Las medias que no comparten ningdn ndmero son signi ficativamente diferentes.
Intervalos de confianza simultaneos de Tukey del 95 %

Tabla lll. Resultados comparacion retencion inicial de todos los cementos.
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Por otro lado haciendo comparaciones no globales de todos los
cementos entre si, sino dos a dos, se constata que los resultados son similares

o idénticos a los obtenidos por el analisis multivariante, Tabla IV.

Todas las comparaciones de dos a dos entre los nive les de CEMENTO
Nivel de confianza individual = 99,31%

CEMENTO = A restado de:

CEMENTO Inferior Centro Superior ------- S — SR R e
B -243,74 -152,94 -62,13 (---*- -)
C -189,29 -92,22 4,86 (- *oet)
D 92,73 189,80 286,87 (---*--)
E -169,39 -78,59 12,21 (- *o
------- R B B — +--
-250 0 250 500

CEMENTO = B restado de:

CEMENTO Inferior Centro Superior ------- S — S N +--
C -30,08 60,72 151,52 (--*---)
D 251,93 342,74 433,54 (---*--)
E -9,72 74,35 158,42 (~=%=-
——————e e — B —— B +--
-250 0 250 500

CEMENTO = C restado de:

CEMENTO Inferior Centro Superior ------- S —— R e .
D 184,94 282,02 379,09 (——*---)
E -77,17 13,63 104,43 (==-*=-)
------- Fome e B —— B +--
-250 0 250 500

CEMENTO = D restado de:

CEMENTO Inferior Centro Superior ------- +o- e S R— +--
E -359,19 -268,39 -177,59  (--*---)
————— e — S E— S — +--
-250 0 250 500

Tabla IV. Resultados de las comparaciones dos a dos de las retenciones

iniciales de los cementos.

Comparando la retencion postmasticacion de los 5 cementos entre si
para determinar si las diferencias entre ellos son significativas o por el contrario
la retencion postmasticacién es semejante entre ellos, la Tabla V muestra que
hay diferencias significativas entre la retencion postmasticacion del cemento
CR con el resto de cementos; que para el cemento CIVmMR ésta es diferente
significativamente del CIV, CC y CRU; que el cemento CC solo es diferente del
cemento CR y que a su vez los cementos CIV y CRU son semejantes para la
retencion postmasticacion al cemento CC y diferentes significativamente del
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cemento CIVmR y del CR. Y comparados dos a dos la

postmasticacion, se obtienen idénticos resultados.

ANOVA unidireccional: TRACCION FINAL vs. CEMENTO

Fuente GL SC CM F P

CEMENTO 4 403286 100821 24,64 0,000
Error 29 118675 4092

Total 33 521961

S=63,97 R-cuad.=77,26% R-cuad.(ajustado) =

ICs de 95% individuale
basados en Desv.Est. a

Nivel N Media Desv.Est. +--------- Fommmeee +-
A 6 17450 92,09 (mmme¥ees)
B 8 50,35 30,37 (--*--)
C 6 7512 2329 (-*---)
D 6 352,02 76,05
E 8 71,25 7386 (-*-)
B — B +-

0 120 240
Desv.Est. agrupada = 63,97

Agrupar informacion utilizando el método de Tukey

CEMENTO N Media Agrupacién

D 6 352,02 1

A 6 17450 2
C 6 7512 23
E 8 7125 3
B 8 50,35 3

Las medias que no comparten ningln ndmero son signi
Intervalos de confianza simultaneos de Tukey del 95

Todas las comparaciones de dos a dos entre los nive
Nivel de confianza individual = 99,31%

CEMENTO = A restado de:
CEMENTO Inferior Centro Superior ------ +ommee

B 224,55 -124,15 -23,74  (—*-
C  -206,72 -9938 7,95 (—*
D 70,18 177,52 284,85
E  -203,65 -10325 -2,85 =
______ N
-250

CEMENTO = B restado de:
CEMENTO Inferior Centro Superior ------ oo

c -75,64 24,76 12517 (
D 201,26 301,66 402,07
E -72,06 20,90 113,85 (
______ Fommeo
-250

CEMENTO = C restado de:
CEMENTO Inferior Centro Superior ------ oo

D 169,56 276,90 384,24

E -104,27 -3,87 96,54 -
______ Fommeo
-250

CEMENTO = D restado de:
CEMENTO Inferior Centro Superior ------ +ommen
E -381,17 -280,77 -180,36 (---*---)

______ S R

74,13%

s para la media
grupada

ficativamente diferentes.
%

les de CEMENTO

S N -
-)
)
o
)
S S — +eme

S S ——— -
k)
o
k)
S S ——— -

S S ——— -
o

o)

S S ——— -

retenciéon

TABLA V. Resultados comparacién retencién postmasticacion de todos los cementos entre si y dos a dos.
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Para comparar si hay diferencias significativas entre los diferentes
indices de retencidon de los cementos o lo que es lo mismo, si el porcentaje de
perdida de retencidon postmasticacion es semejante 0 no, se comparan
globalmente, y como se puede ver en la Tabla VI el indice de retencion del
cemento CRU solo es diferente significativamente del cemento CR y semejante
al de los cementos CIVmR, CIV, y CC y lo mismo ocurre con el indice de
retencion del cemento CR. El indice de retencion de los cementos CIVMR, CIV,
y CC son semejantes entre si y con el resto de cementos. Idénticos resultados

cuando se comparan dos a dos.
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ANOVA unidireccional: INDICE DE RETENCION vs. CEMEN TO

Fuente GL SC CM F P
CEMENTO 4 8200 2050 3,90 0,012
Error 29 15252 526

Total 33 23451

S=22,93 R-cuad. =34,96% R-cuad.(ajustado) = 25,99%
ICs de 95% individuales para la media
basados en Desv.Est. ag rupada

Nivel N Media Desv.Est. --------- ommmeen - e Fommmeen +

A 6 3153 2394 (-------- oo -)

B 850,17 20,26 (------ Hmoeeen )

C 65099 1647 (------- A )

D 62032 12,71 (-------- e )

E 86445 32,40 (------- L )
--------- B R S, R S ——

20 40 60 80

Desv.Est. agrupada = 22,93
Agrupar informacién utilizando el método de Tukey

CEMENTO N Media Agrupacion

E 8 64,45 1

C 6 50,99 12

B 8 50,17 12

A 6 3153 12

D 6 20,32 2

Las medias que no comparten ningdn ndmero son signi ficativamente diferentes.
Intervalos de confianza simultaneos de Tukey del 95 %

Todas las comparaciones de dos a dos entre los nive les de CEMENTO

Nivel de confianza individual = 99,31%
CEMENTO = A restado de:

CEMENTO Inferior Centro Superior ------ B E B — +--
B -17,35 18,65 54,64 « e ko )
C -19,02 19,46 57,94 G *oeeae )
D -49,69 -11,21 27,27 (------- L )
E -3,07 32,93 68,92 — CI )
——— T — E B —— +---
-50 0 50 100
CEMENTO = B restado de:
CEMENTO Inferior Centro Superior ------ S — S EE— +---
C -35,18 0,82 36,81 (---- I . )
D -65,85 -29,85 6,14 (- *eee -)
E -19,04 14,28 47,60 - e LI )
------ Foee— - B B +---
-50 0 50 100
CEMENTO = C restado de:
CEMENTO Inferior Centro Superior ------ B E B — +--
D -69,15 -30,67 7,81 (- *eee -—)
E -22,53 13,46 49,46 - e LI )
------ Foee— - B B +---
-50 0 50 100
CEMENTO = D restado de:
CEMENTO Inferior Centro Superior ------ S — S EE— +---
E 8,14 44,13 80,13 [ LR )
------ Foee— - B B +---
-50 0 50 100

Tabla VI. Resultados de la comparacion de los indices de retencion de todos los
cementos globalmente y dos a dos.
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BOXPLOT TRACCION INICIAL EN FUNCION DEL TIPO DE CEMENTO
600

500 -

ﬁ 440,3
400 -

300 -

200 ~

TRACCION INICIAL

164,5

100 -

0_

CEMENTO

Gréfica 2. Representacion grafica en boxplot de la retencion inicial de cada cemento. El
valor en cada caja es la mediana, el circulito la media aritmética, el borde inferior de cada
caja el 1° cuartil y el superior el 3° cuartil.

BOXPLOT TRACCION FINAL EN FUNCION DEL TIPO DE CEMENTO
500 -

400 1

300 -

200 -

TRACCION FINAL

100 +

29,6

CEMENTO

Gréfica 3. Representacion grafica en boxplot de la retencion postmasticacion de cada
cemento.
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BOXPLOT DEL INDICE DE RETENCION EN FUNCION DEL TIPO DE CEMENTO

90

801 78,93%

707

53,03%

Z
o
1
o
2
-
5 o =
[11]
a 40
O |
E 30 -
= 54
20 ® 20,04%
104 |
0_ T T T T T
A B C D E
CEMENTO

Gréfica 4. Representacion gréafica en boxplot del indice de retencién de cada cemento.

5.2. RETENCION INICIAL, POSTMASTICACION E INDICE DE
RETENCION EN FUNCION DEL TIPO O CATEGORIA DEL CEMENTO
(Temporal, Temporal/Definitivo y Definitivo).

Agrupando los cinco cementos en tres categorias o tipos en funcion de
su uso clinico de permanencia en boca como cemento temporal
temporal/definitivo y definitivo, la Tabla VII muestra el promedio de retencion
inicial, de postmasticacion y el indice de retencion y las Gréaficas 5, 6y 7 la

representacion grafica en boxplot.
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] ) ) DIFERENCIA )
CATEGORIA RETENCION RETENCION VALOR de oE iINDICE DE
DE CEMENTO INICIAL POSTMASTICACION p ) RETENCION (%)

RETENCION
o 348,25 263,26 0,105 25,93
Definitivo 84,99
(123,81) (122,79) NS (19,19)
174,76 71,25 0,005 64,45
Temporal 103,51
(45,59) (73,86) S (32,40)
Temporal/ 126,44 60,97 0,000 65 47 50,52
Definitivo (51,60) (29,44) S ’ (18,05)
Tabla VII. Promedio de retencion inicial, postmasticacién e indice de retencién por

categoria de cemento, desviacidn estandar entre paréntesis.

BOXPLOT TRACCION INICIAL EN FUNCION DE LA CATEGORIA DEL CEMENTO

600

500

400

300 -

200 -

TRACCION INICIAL

100

0_

364,8

T T T
Definitivo Temporal Temporal-Definitivo
CATEGORIA

Gréfica 5. Representacion grafica en boxplot de la retencidn inicial de cada categoria de

cemento.
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BOXPLOT DE TRACCION FINAL EN FUNCION DE LA CATEGORIA DEL CEMENTO

500 -

400 -

300 -

290,8

200 -

TRACCION FINAL

100 -

55,7

29,6

T T T
Definitivo Temporal Temporal-Definitivo
CATEGORIA

Gréfica 6. Representacién gréafica en boxplot de la retencién postmasticacién de cada
categoria de cemento.

BOXPLOT DEL INDICE DE RETENCION EN FUNCION DE LA CATEGORIA DEL CEMENTO

90 - :

80+ 78,93%
701

€0 /59\
50

40-

30+

INDICE DE RETENCION

204 20,67%

104

0_

T T T
Definitivo Temporal Temporal-Definitivo
CATEGORIA

Gréfica 7. Representacion grafica en boxplot del indice de retencion de cada categoria
de cemento.
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Observando las tablas y las graficas se constata que la categoria de
cemento definitivo es la que ofrece el mayor promedio de retencidn inicial
(348,25 N), el doble que el grupo de cemento temporal y casi el triple que la
categoria de cemento temporal/definitivo, estableciendo diferencias
estadisticamente significativas con los cementos temporales y con los
temporales/definitivos. Por otro lado, los cementos temporal vy
temporal/definitivo para la retencion inicial se muestran como semejantes sin
diferencias significativas entre ellos, independientemente de si la comparacién

se hace globalmente, las tres categorias a la vez, o dos a dos, Tabla VIII.

Después del ciclo de masticacion el grupo de cementos definitivos
sigue ofreciendo la mayor retencion con 263,26 N sin diferencias significativas
con su retencion inicial a pesar de haber perdido 84,99 N de retencién y en
cualquier caso algo mas de cuatro veces la retenciébn postmasticacion del
grupo temporal/definitivo que era el que menos promedio de retencion
mostraba y algo menos de cuatro veces que la de la categoria del cemento
temporal. Las diferencias eran estadisticamente significativas y no asi entre los
cementos temporal y temporal/definiivo que se comportaban como
homogéneos o semejantes para la retencion postmasticacion, Tabla IX. Por
otro lado, tanto para la categoria temporal como temporal/definitiva la retencion

postmasticacion es significativamente diferente de la inicial.
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ANOVA unidireccional; TRACCION INICIAL vs. CATEGORI A

Fuente GL SC CM F P
CATEGORIA 2 335788 167894 23,90 0,000
Error 31 217775 7025

Total 33 553563

S =83,82 R-cuad. =60,66% R-cuad.(ajustado) = 58,12%
Nivel N Media Desv.Est.
Definitivo 12 348,25 123,81
Temporal 8 174,76 45,59
Temporal-Definitivo 14 126,44 51,60
ICs de 95% individuales para | a media
basados en Desv.Est. agrupada
Nivel + + + e
Definitivo - *omonn)
Temporal (G Fooeee )
Temporal-Definitivo  (-----*-----)
+ + + I
80 160 240 3 20

Desv.Est. agrupada = 83,82

Agrupar informacién utilizando el método de Tukey
CATEGORIA N Media Agrupacién
Definitivo 12 348,25 1

Temporal 8 174,76 2
Temporal-Definitivo 14 126,44 2

Las medias que no comparten ningln ndmero son signi ficativamente diferentes.
Intervalos de confianza simultaneos de Tukey del 95 %

Todas las comparaciones de dos a dos entre los nive les de CATEGORIA
Nivel de confianza individual = 98,04%

CATEGORIA = Definitivo restado de:

CATEGORIA Inferior Centro Superior

Temporal -267,63 -173,49 -79,35

Temporal-Definitivo -302,95 -221,81 -140,68

CATEGORIA - Fommmmeee Fommmeen e +omem

Temporal (G Hommeen )

Temporal-Definitivo (------ )
R f Feeee s —
-240  -120 0 120

CATEGORIA = Temporal restado de:
CATEGORIA Inferior Centro Superior
Temporal-Definitivo -139,74 -48,33 43,08

CATEGORIA - S S ——— . e
Temporal-Definitivo (------- SRR )
RO B —— e [
-240  -120 0 120

Tabla VIII. Resultados de la comparacion de la retencion inicial de la categoria de
cementos entre si y dos a dos.
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ANOVA unidireccional: TRACCION FINAL vs. CATEGORIA

Fuente GL SC CM F P
CATEGORIA 2 306647 153323 22,07 0,000
Error 31 215314 6946

Total 33 521961

S =83,34 R-cuad.=58,75% R-cuad.(ajustado) = 56,09%
Nivel N Media Desv.Est.
Definitivo 12 263,26 122,79
Temporal 8 7125 73,86
Temporal-Definitivo 14 60,97 29,44
ICs de 95% individuales para | a media
basados en Desv.Est. agrupada
Nivel + + + e +
Definitivo (--- -Feeens)
Temporal (------- R )
Temporal-Definitivo  (-----*----)
+ + + e +
80 160 240 320

Desv.Est. agrupada = 83,34
Agrupar informacion utilizando el método de Tukey

CATEGORIA N Media Agrupacién
Definitivo 12 263,26 1

Temporal 8 71,25 2
Temporal-Definitivo 14 60,97 2

Las medias que no comparten ningln ndmero son signi ficativamente diferentes.
Intervalos de confianza simultaneos de Tukey del 95 %

Todas las comparaciones de dos a dos entre los nive les de CATEGORIA
Nivel de confianza individual = 98,04%

CATEGORIA = Definitivo restado de:

CATEGORIA Inferior Centro Superior
Temporal -285,61 -192,01 -98,40
Temporal-Definitivo -282,97 -202,29 -121,61
CATEGORIA + + + e +
Temporal (--------- R )
Temporal-Definitivo  (------- S )
+ + + e +
-200  -100 0 100

CATEGORIA = Temporal restado de:

CATEGORIA Inferior Centro Superior
Temporal-Definitivo -101,17 -10,28 80,61
CATEGORIA + + + +
Temporal-Definitivo (----m--- O )
+ + e — +
-200  -100 0 100

Tabla IX. Resultados de la comparacién de la retencién postmasticacion de la categoria
de cementos entre si y dos a dos.
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Observando los indices de retencibn de las tres categorias de
cementos, se ve que los cementos que mayor retencién han perdido después
de la masticacion son los temporales con un 64,45% menos (103,51 N),
aunqgue siguen conservando mayor retencion postmasticacion que la categoria
de temporal/definitivo; el grupo temporal/definitivo pierde la mitad de retencién
y los cementos definitivos pierden un cuarto (25,95%). Las diferencias de los
valores del indice de retencion son estadisticamente significativas entre el
grupo de cementos definitivos y el resto de categorias y no asi entre la

categoria temporal y temporal/definitivo, Tabla X.
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ANOVA unidireccional: INDICE DE RETENCION vs. CATEG ORIA

Fuente GL SC CM F P

CATEGORIA 2 7820 3910 7,76 0,002

Error 31 15631 504

Total 33 23451

S=22,45 R-cuad.=33,35% R-cuad.(ajustado) =

Nivel N Media Desv.Est.
Definitivo 12 25,93 19,19
Temporal 8 64,45 32,40

Temporal-Definitivo 14 50,52 18,05

ICs de 95% individuales para |
basados en Desv.Est. agrupada

Nivel R S — E— R

Definitivo (------ L. )

Temporal [ (— *o

Temporal-Definitivo |
e Fomme- B —

20 40 60
Desv.Est. agrupada = 22,45

Agrupar informacion utilizando el método de Tukey

CATEGORIA N Media Agrupacion
Temporal 8 64,45 1
Temporal-Definitivo 14 50,52 1
Definitivo 12 25,93 2

Las medias que no comparten ningdn ndmero son signi
Intervalos de confianza simultaneos de Tukey del 95

Todas las comparaciones de dos a dos entre los nive
Nivel de confianza individual = 98,04%

CATEGORIA = Definitivo restado de:

CATEGORIA Inferior Centro Superior

Temporal 13,31 38,53 63,75

Temporal-Definitivo 2,86 24,60 46,34

CATEGORIA o R — S —

Temporal (- *ooe

Temporal-Definitivo (------ e )
R ——  —— B

CATEGORIA = Temporal restado de:
CATEGORIA Inferior Centro Superior
Temporal-Definitivo -38,42 -13,93 10,56

CATEGORIA R— P N
Temporal-Definitivo (------- L S )
B +ommmoee- +omeeee
-30 0 30

Tabla X. Resultados de la comparacion del indice de

cementos entre si y dos a dos.
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No obstante si se comparan las tres categorias de cementos dos a dos,
mediante ANOVA de una via, es decir definitivos con temporales/definitivos;

definitivos con temporales y temporales con temporales/definitivos,
encontramos que al comparar los cementos definitivos con los
temporales/definitivos 'y con la categoria temporal hay diferencias

estadisticamente significativas tanto para la retencion inicial como para la

retencién postmasticacion y el indice de retencion entre ambos, Tablas Xl y

XIL.

CATEGORIA RETENCION RETENCION VALOR DE DIFERENCIA DE iNDICE DE
DE CEMENTO INICIAL POSTMASTICACION p RETENCION RETENCION (%)
- 348,25 263,26 0,105 25,93
Definitivo (123,81) (122,79) NS 84,99 (19,19)
Temporal/ 126,44 60,97 0,000 65.47 50,52
Definitivo (51,60) (29,44) S ' (18,05)
Valor de 0,000 0,000 0,003

P S S S

Tabla XI. Resultados de la comparacion de la retencién inicial, postmasticacién e indice

de retencion de los cementos definitivo y temporal/definitivo.

CATEGORIA RETENCION RETENCION VALOR DE | DIFERENCIA DE INDICE DE

DE CEMENTO INICIAL POSTMASTICACION p RETENCION RETENCION (%)
Definitivo (\?212:223?) (ﬁi:?& NS 84,99 (ig:?g)
Tempor | FS | S| 005 | s | g
valor de P O,%Ol 0,%01 0,%04

Tabla XII. Resultados de la comparacién de la retencién inicial, postmasticacion e indice

de retencion de los cementos definitivo y temporal.
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Por otro lado, al comparar la categoria de cemento temporal con
temporal/definitivo, e independientemente de que el cemento temporal tiene
mayor retencion inicial, de postmasticacion e indice de retencion que los
la Tabla XIiI las diferencias son

temporales/definitivos, muestra que

significativas soOlo para la retenciébn inicial y no para la retencion
postmasticacion y el indice de retencion.
CATEGORIA RETENCION RETENCION VALOR DE DIFERENCIA iNDICE DE
DE CEMENTO INICIAL POSTMASTICACION p RETENCION RETENCION (%)
174,76 71,25 0,005 64,45
Temporal 103,51
(45,59) (73,86) S (32,40)
Temporal/ 126,44 60,97 0,000 6547 50,52
Definitivo (51,60) (29,44) S ’ (18,05)
0,040 0,646 0,206
Valor de P
S NS NS

Tabla XIIl. Resultados de la comparacion de la retencién inicial, postmasticacién e indice
de retencion de los cementos temporal y Temporal/definitivo.

Vistos los resultados descritos para las distintas categorias de
cementos y puesto que se han utilizado en el ensayo dos cementos definitivos,
dos temporales/definitivos y uno temporal, interesa comparar entre si los de
cada categoria por si tuviesen un comportamiento diferente tanto en la
retencion inicial como en la postmasticacion; la estadistica descriptiva se ha
mostrado ya anteriormente en la Tabla Il.

Comparando los cementos definitivos (CIVmMR y CR) entre si, se
observa que tanto para la retencion inicial como para la de postmasticacion, las
diferencias son estadisticamente significativas, se comportan como cementos
diferentes tal como muestra la Tabla XIV y no asi para el indice de retencion
para el que las diferencias no son significativas como se puede deducir de la
Tabla VI.
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ANOVA unidireccional; TRACCION INICIAL vs. CEMENTO

Fuente GL SC CM F P
CEMENTO 1 108072 108072 17,85 0,002
Error 10 60538 6054

Total 11 168610

S=77,81 R-cuad.=64,10% R-cuad.(ajustado) = 60,51%
ICs de 95% individuale s para la media
basados en Desv.Est. a grupada
Nivel N Media Desv.Est. --+--------- e  —— SO
A 6 25335 85,38 (------ Fomomen )
D 6 443,15 69,41 (-- mF s )
e R— S — S —  S——
200 300 40 0 500

Desv.Est. agrupada = 77,81
Agrupar informacion utilizando el método de Tukey

CEMENTO N Media Agrupacién
D 6 443,15 1
A 6 253,35 2

Las medias que no comparten ningln ndmero son signi ficativamente diferentes.
Intervalos de confianza simultaneos de Tukey del 95 %
Todas las comparaciones de dos a dos entre los nive les de CEMENTO

Nivel de confianza individual = 95,00%

CEMENTO = A restado de:
CEMENTO Inferior Centro Superior

D 89,71 189,80 289,89

CEMENTO + + + + -

D O )
+ + + + -

-100 0 100 200

Tabla XlVa. Resultados de la comparacion de la retencién inicial de los cementos
definitivos.
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ANOVA unidireccional: TRACCION FINAL vs. CEMENTO

Fuente GL SC CM F P
CEMENTO 1 94537 94537 13,25 0,005
Error 10 71324 7132

Total 11 165860

S=84,45 R-cuad.=57,000% R-cuad.(ajustado) = 52,70%
ICs de 95% individuale s para la media
basados en Desv.Est. a grupada
Nivel N Media Desv.Est. +--------- oo R T— S AE—
A 6 17450 92,09 (- oo )
D 6 352,02 76,05 - e ¥ )
E E — E — R
100 200 30 0 400

Desv.Est. agrupada = 84,45
Agrupar informacion utilizando el método de Tukey

CEMENTO N Media Agrupacién
D 6 352,02 1
A 6 17450 2

Las medias que no comparten ningln ndmero son signi ficativamente diferentes.
Intervalos de confianza simultaneos de Tukey del 95 %

Todas las comparaciones de dos a dos entre los nive les de CEMENTO
Nivel de confianza individual = 95,00%

CEMENTO = A restado de:
CEMENTO Inferior Centro Superior

D 68,87 177,52 286,16

CEMENTO -+ + + +

D o e )
-+ + + +

-100 0 100 200

Tabla XIVb. Resultados de la comparacion de la retencién postmasticacion de los
cementos definitivos.

Al comparar entre si los cementos temporales/definitivos (CIV y CC), la
Tabla XV muestra que las diferencias de retencion entre uno y otro son
estadisticamente significativas para la retencion inicial en donde el cemento CC
ofrece valores una vez y media mas que el CIV y no asi para la retencion final
para la que las diferencias no son significativas. Por otro lado, aunque en
valores absolutos el cemento CC ha perdido mas retencion postmasticacion
respecto a la inicial, el porcentaje de pérdida es semejante para ambos con un

indice de retencion similar (50%) sin diferencias significativas. (Ir a las Tablas II
y VI).
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ANOVA unidireccional; TRACCION INICIAL vs. CEMENTO

Fuente GL SC CM F P
CEMENTO 1 12641 12641 6,90 0,022
Error 12 21979 1832

Total 13 34619

S=42,80 R-cuad.=36,51% R-cuad.(ajustado) = 31,22%
ICs de 95% individuale s para la media
basados en Desv.Est. a grupada

Nivel N Media Desv.Est. -+--------- oo + e R

B 8 100,41 33,55 (-------- e )

C 6 161,13 53,10 T Hemmomeee )
S B —— + e B
70 105 140 175

Desv.Est. agrupada = 42,80
Agrupar informacién utilizando el método de Tukey

CEMENTO N Media Agrupacion
C 6 161,13 1
B 8 100,41 2

Las medias que no comparten ningln ndmero son signi ficativamente diferentes.
Intervalos de confianza simultaneos de Tukey del 95 %
Todas las comparaciones de dos a dos entre los nive les de CEMENTO

Nivel de confianza individual = 95,00%

CEMENTO = B restado de:

CEMENTO Inferior Centro Superior -+--------- +- + +
C 10,36 60,72 111,08 [CES——— *emeee )
S +- + +
-50 0 50 100

Tabla XVa. Resultados de la comparacion de la retencion inicial de los cementos
temporales/definitivos.
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ANOVA unidireccional: TRACCION FINAL vs. CEMENTO

Fuente GL SC CM F P

CEMENTO 1 2102 2102 2,75 0,123

Error 12 9167 764

Total 13 11270

S=27,64 R-cuad.=18,66% R-cuad.(ajustado) =
ICs de 95% individuales
basados en Desv.Est. ag

Nivel N Media Desv.Est. ----- E R— S —
B 85035 30,37 (--------- L )
C 6 7512 23,29 [C—
----- R S—
40 60

Desv.Est. agrupada = 27,64
Agrupar informacion utilizando el método de Tukey

CEMENTO N Media Agrupacién
C 6 75,12 1
B 8 50,35 1

Las medias que no comparten ningln ndmero son signi
Intervalos de confianza simultaneos de Tukey del 95

Todas las comparaciones de dos a dos entre los nive

Nivel de confianza individual = 95,00%

CEMENTO = B restado de:

CEMENTO Inferior Centro Superior ----+---------
C -7,76 24,76 57,29 (-
R

Tabla XVa. Resultados de la comparacion de la retencién postmasticacion de los

cementos temporales/definitivos.

5.3. GRADO DE FILTRACION

En la Tabla XVI se presentan las frecuencias, en porcentaje, de
observacion de cada grado de filtracion para cada cemento. Se ve como el
CRU fue el que peor filtracion presenté estando afectada en el 100% de los
casos toda la superficie interna de la cofia. El cemento CC present6 también
filtracion en todas las muestras siendo en el 90 % de los casos de grado 4.
Solo los cementos de CIVMR y CR presentaron casos sin filtracion (grado 0)
pero solo fueron en un 10% y un 30% de las muestras respectivamente. El

cemento CR fue el que mejores resultados de filtracion obtuvo, aun

11,88%
para la media
rupada

ficativamente diferentes.
%

les de CEMENTO

S S S
__________ LS
S S S
0 25 50

presentando en el 40% de los casos filtracién grado 4.
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GRADO DE FILTRACION (%)
CEMENTO 0 1 2 3 4
CIVmR 10 10 10 0 70
CIv 0 10 20 20 50
CC 0 10 0 0 90
CR 30 10 10 10 40
CRU 0 0 0 0 100

Tabla XVI: Frecuencia en porcentaje del grado de filtracion por cada cemento.
(Grado 0: no hay filtracion; Grado 1: filtracion/tincion sélo en el margen; Grado 2:
filtracién/tincion sélo en el tercio marginal de la cofia; Grado 3: filtracién/tincién en los
2/3 marginales de las paredes axiales; Grado 4: filtracién/tincién en todas las paredes
axiales y la parte superior de la cofia.

Para comparar la existencia de diferencias entre los distintos cementos,
al ser el grado de filtraciébn una variable cualitativa, se realizé un test exacto de

Fisher de comparaciones dos a dos, que dio un p=0.08485, lo que indica la
necesidad de aplicar la correccion de Bonferroni: pzoi—(z)‘r’. Por tanto los

resultados del test de Fisher necesitan una p<0.005 para ser considerados

significativamente estadisticos, Tabla XVII.

TEST DE FISHER. CEMENTO vs GRADO DE RETENCION

datos<-c(1,1,1,0,7,0,1,2,2,5,0,1,0,0,9,0,0,0,0,10,3 ,1,1,1,4)
matriz<-matrix(datos,ncol=5,nrow=5)
fisher.test(matriz)

Fisher's Exact test for count data
Data: matriz
p-value = 0.08485
alternative hypothesis: two.side

Grupos Valor p
comparado

AB 0,6571
AC 0,7214
AD 0,6759
AE 0,2105
BC 0,2384
BD 0,5826
BE 0,03251
CD 0,06191
CE 1,0000
DE 0,01084

Tabla XVII. Resultados de la comparacién entre cementos.
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Los resultados del test muestran que no existen diferencias
significativas en la filtracion entre los cementos estudiados. Los que presentan
mayores diferencias entre si, aunque no lleguen a la significacion estadistica,
son el CRy CRU (p=0,01084).
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6. DISCUSION DE LOS RESULTADOS



6. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

6.1. SOBRE EL MATERIAL Y LA METODOLOGIA

El aumento en la esperanza de vida en las personas, asi como un
mayor conocimiento sobre la importancia en la salud buco-dental del
mantenimiento integro de las arcadas dentarias, ha conducido a un gran interés
por la rehabilitacion protésica de los dientes perdidos. De todos los procederes
terapéuticos relacionados, la prétesis fija convencional o la protesis sobre
implantes es primera eleccion, salvo que existan impedimentos meédicos,
ausencia de disponibilidad ésea insalvable, o negativa expresa del paciente por
una preferencia personal o un presupuesto limitado. Asimismo, la
oseointegracion de los implantes es un proceso contrastado en la actualidad, y
la fijacion de la prétesis sobre ellos ofrece una extraordinaria versatilidad que

permite resolver con éxito casi todas las situaciones clinicas planteadas.

Los procedimientos para retener las proétesis fijas sobre los implantes
se reducen, bien a la cementacién o bien al atornillado, siendo una cuestion
aun no resuelta la eleccion del medio cementante adecuado. Es obvio que
deberia presentar dos caracteristicas fundamentales, en primer lugar que
ofreciese la suficiente retencién continuada en el tiempo, como para mantener
una adecuada funcion impidiendo el descementado de las protesis y por otro
lado deberia permitir una facil retirada de ellas, en caso de que sea necesario,
sin dafios a los distintos componentes de la proétesis, los implantes y los tejidos
circundantes (Chaar et al., 2011). Precisamente este es uno de los problemas.
No existen evidencias ni unanimidad sobre el cemento idoneo que se debe
usar en la protesis implanto-soportada. Hasta hace poco tiempo no existian
cementos creados especificamente para la prétesis sobre implantes, y aun hoy,
en gran medida, se utilizan los cementos usados para la protesis fija
convencional, ya sean provisionales, temporales o definitivos, segun el criterio

y la experiencia del profesional.
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Asi, algunos autores abogan por la utilizacion de los cementos
temporales (Akca et al., 2002; Covey et al., 2000; Heinemann et al., 2006;
Mansour et al., 2002; Michalakis et al., 2000; Squier et al., 2001) en aras de la
necesidad de recuperar las proétesis para solucionar complicaciones, ya sean
mecanicas o0 bioldgicas, y otros sin embargo se inclinan por los cementos
definitivos (Buser et al., 1997; Carter et al., 1997; Hebel y Gajjar,1997;
Maansour et al., 2002), aduciendo que la posibilidad de poder recuperar una
prétesis no deberia ser una cuestion trascendente para el éxito a largo plazo de
las protesis implanto soportadas cementadas y podria parecer que mas bien
somos deudores de la historia pasada de los primeros sistemas de implantes y
sus carencias, y quiza también de nuestra propia inseguridad en el prondstico.
La preocupacion de que las protesis sobre implantes deban poder ser retiradas
no esta basada en la evidencia de que los implantes o las restauraciones que
soportan fracasen en mayor proporcién que las que realizamos en dientes
naturales (a pesar de estudios como la revision de Tomasi et al. (2008) que
encuentran una mayor supervivencia de las protesis sobre dientes), y no por
eso dejamos de cementar las protesis fijas convencionales. Desde luego, dos
de las causas de fracasos en protesis fija convencional son las caries y la
periodontitis, ninguna de las cuales se presentan en la protesis sobre
implantes. Pero quizas, el mayor coste de los tratamientos rehabilitadores
implanto-soportados, condicione la percepcibn de que sus posibles
complicaciones sean consideradas como no aceptables, y oriente a un gran
namero de profesionales hacia las prétesis atornilladas o hacia la cementacion

con materiales de caracter temporal.

Lo cierto es que en las revisiones mas recientes, las complicaciones
mecanicas y bioldgicas, si son relativamente frecuentes, fundamentalmente en
lo que se refiere a las protesis fijas de arcada completa. Heydecke et al. (2012),
encuentran rotura de porcelana en un 39,7%; aflojamiento de tornillos 1,9% y
16% de roturas de tornillos; y entre el 4,2% y el 15,5% roturas de estructuras
en periodos de seguimiento entre 5 y 15 afos; oscilando las complicaciones
bioldgicas entre el 2,0-35,5% después de 5-15 afios. La retirada de la protesis
ya sea para una reparacion o para facilitar un tratamiento, se ve complicada en

estos casos por el hecho de que la prétesis sea cementada.
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De forma semejante parece suceder con las prétesis parciales fijas,
aunque presentan una tasa de supervivencia muy alta, sin embargo sélo el
66,4% de los pacientes esta libre de sufrir alguna complicacion, mecanica o
bioldgica, que aconseje realizar modificaciones (Albrektsson et al., 2012). En
aguellas protesis parciales fijas con cantiléver, no se cita una mayor tasa de
complicaciones mecanicas o biolégicas (Romeo et al., 2012). A pesar de que
existen datos de que las protesis con mas unidades presentan un mayor
namero de complicaciones (De Boever et al.,, 2006), también las coronas
unitarias presentan complicaciones biolégicas de tejidos blandos del 7,1% y de
pérdida 6sea mayor de 2 mm hasta el 5,2% a los 5 afios. Y en cuanto a las
complicaciones mecanicas, se observa en un 8,8% de aflojamiento de tornillos,
un 4,1% de pérdida de retencion, y un 3,5% de rotura de porcelana a los 5
afos, en una revision sistemética realizada sobre estudios longitudinales con
una media de 5 afios de seguimiento (Jung et al.,, 2012), aunque la tasa de
supervivencia ascendia al 96,3% a los 5 afios y al 89,4% después de los 10

anos.

Centrandose exclusivamente en las prétesis cementadas, la revision
sistematica realizada por Chaar et al. (2011), encuentra que la tasa de
supervivencia supera el 96,7%, sin embargo las complicaciones son frecuentes
y especialmente después de los 5 afios de funcion. Fundamentalmente son
frecuentes las roturas de porcelana (sobre todo en presencia de cantiléver, en
el sector posterior de la arcada dentaria, junto con habitos bruxistas) y las
pérdidas de retencion, sobre todo con el uso de cementos temporales (hasta el
22%). Llama la atencion, por su interés en las protesis sobre implantes
cementadas, que la complicacién del aflojamiento del tornillo del pilar,
registrado en los trabajos mas recientes no supera el 1,5%, lo que se explica
por las mejoras introducidas en las propiedades y disefio de estos tornillos,
permitiendo el uso de torques mas elevados de los que se usaban en el
pasado.

Por tanto, si parece que existan complicaciones con la frecuencia
suficiente como para indicar la necesidad de uso de un cemento con suficiente

retencion en el tiempo, pero que permita o facilite la recuperacién integra de la
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protesis cementada, para resolver facilmente y sin costes excesivos las

complicaciones que se puedan presentar.

Probablemente este tipo de cemento ideal no exista, pero seria
importante encontrar el que mas se pueda acercar a estas caracteristicas,
aunque es evidente la gran variedad de cementos existentes con un amplio
abanico de propiedades mecanicas. Parece mas razonable el uso de
aplicadores industriales (jeringas de automezcla, o capsulas monodosis) con
preferencia sobre el mezclado manual para obtener propiedades del cemento
mas predecibles, pero se ha visto que pueden modificarse la resistencia a la
compresion y las capacidades retentivas alterando la relacion polvo/liquido, o
afiadiendo modificadores de los cementos (vaselina, sobre todo) (Lepe et al.,
1999). La suma de todas estas variables, resulta en valores dispares con los
mismos cementos en diferentes estudios (Akca et al., 2002; Kaar et al., 2006;
Mansour et al., 2002; Ongthiemsak et al., 2005), a causa del uso de diferentes
sistemas de implantes y aditamentos, diferentes protocolos de cementacion y
diferentes combinaciones experimentales in vitro, incluyendo las condiciones
de carga ciclica mas o menos intensas (Covey et al., 2000; Dudley et al., 2008;
Squier et al., 2001). En el presente proyecto se ha procurado minimizar estos
factores, en parte dependientes de la técnica de cementado, utilizando
sistemas de automezcla o capsulas monodosis para evitar el sesgo de la
mezcla manual y estandarizando el llenado de las cofias (todas se llenaban en
su totalidad). No se aplicO cemento en los pilares como recomiendan algunos
autores y se aplico presion digital de magnitud desconocida mantenida durante
varios minutos, pero en cualquier caso muy diferente a la ejercida por presion
oclusal que es lo comun en una situacién clinica real al cementar una corona.
Esto puede ser una limitacion, vista la influencia que tiene la menor o mayor
presion para obtener un grosor de pelicula de cemento adecuado; y aunque
este grosor podria ser el mismo para cada tipo de cemento, hay otros factores
gue pueden influir independientemente del cemento y del operador como es el
grado de adaptacion entre cofia y pilar que no se cuantificé. Es posible que sea
muy similar en todos los casos ya que se utilizaron cofias prefabricadas
calcinables que deberian tener similar adaptacion y ajuste; no obstante esto

podria ser una limitacién del estudio.
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Otras variaciones recogidas en los diferentes estudios, que afectan en
mayor o menor grado a los resultados, se refieren al sellado (parcial o total) de
los canales de acceso al tornillo de los pilares empleados (Koka et al., 1995;
Emms et al, 2007), la reutilizacion de las cofias durante el estudio
(Ongthiemsak et al., 2005), o la calidad del material usado en los colados
(Oyague et al., 2009). De acuerdo con Mansour et al. (2002) la intencionalidad
de estos estudios no deberia ser establecer cual es el mejor cemento, sino
obtener un orden o escala de cementos (de uso mas extendido) de acuerdo a
su capacidad para retener las restauraciones, que posibilite la eleccion
adecuada segun las diferentes situaciones clinicas. En el presente estudio, no
hay sellado de conductos, dado que son pilares macizos y el sellado marginal
deberia ser el mejor posible al utilizar las cofias prefabricadas calcinables, ser
la mezcla automatizada y estandarizar la aplicacion y cantidad de mezcla en
cada cofia. No obstante se pudo introducir algin otro sesgo, ya que, al ser las
cofias reutilizadas, durante el proceso de limpieza podrian haberse producido
pequefios arafiazos en su interior con los instrumentos usados (manuales pero
metélicos) y ademas la ausencia de restos de cemento en la cofia sélo se

comprobd visualmente por el operador.

La seleccion de los cementos de este estudio; ionomero de vidrio (CIV),
ionémero de vidrio modificado con resina (CIVmMR), compdmero (CC), resina
(CR) y resina con base de uretano (CRU) se hizo en funcién de su empleo
clinico comun en la cementacion definitiva de restauraciones convencionales
de porcelana con y sin metal y/o en protesis sobre implantes, donde es muy
frecuente utilizar un cemento de resina con base de uretano. Los cementos
ClV, CIVmR y CR son el objeto de diferentes estudios (Clayton et al., 1997;
Squier et al., 2001; Mansour et al., 2002; Sheets et al., 2008; Nejatidanesh et
al., 2012) y no tanto el cemento CRU (Sheets et al., 2008; Bernal et al., 2003;
Garg et al., 2013) y menos el CC, del que no se han encontrado estudios de su
uso o referencias en la bibliografia. En muchos trabajos se utilizan cementos
provisionales de Oxido de zinc con y sin eugenol (Garg et al.,, 2013;
Nejatidanesh et al., 2012; Saleh Saber et al., 2012) o bien de oxifosfato de zinc
(Garg et al., 2013; Nejatidanesh et al., 2012; Wolfart et al., 2006; Maeyama et
al., 2005), que no hemos incluido en este estudio, el primero porque su
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indicacion principal es el cementado de protesis fijas provisionales, por su baja
capacidad de retencién y el segundo por la dificultad de conseguir estandarizar
la mezcla y porque ya no se recomienda su uso en protesis convencional
(Christensen, 1997); no obstante también podria ser una limitacion la ausencia
de estos dos tipos de cementos a la hora de establecer una clasificacién

general.

De los cementos en estudio, el CR y el CIVmR, se consideran
materiales con una capacidad de retencion muy importante en protesis fija
convencional sobre dientes naturales, no sélo por su resistencia a las fuerzas
mecanicas, sino también por su capacidad de adhesion, gracias a la
incorporacion de monomeros acidos en los primeros y mediante
acondicionamiento del sustrato los segundos, si bien esta capacidad parece
mas contrastada en la literatura, sobre la dentina que sobre el metal de los
pilares sobre implantes. En realidad estos dos tipos de cementos, en especial
el de resina, se han incorporado recientemente a la practica de la protesis
convencional con gran éxito, de forma que su uso esta ya generalizado, pero
se indican de forma preferente para cementacion permanente en situaciones
en las que la retencién protésica se pueda ver amenazada. El CC y el CIV son
materiales de una capacidad “media” en cuanto a su resistencia a la rotura, si
bien su capacidad de adhesion a la dentina acondicionada es moderada,
(Johnson et al., 2004). En concreto el CIV, aunque aumenta su resistencia a la
compresion después de las 24 horas, sus propiedades mecéanicas no son muy
importantes, razén por la cual han caido en desuso ante la aparicion de
cementos de mayor resistencia como el CIVmMR y los de resina. Como
consecuencia de su reaccion de fraguado liberan fluor, lo que les hizo muy
interesantes en los tratamientos con protesis convencional y se siguen usando
tanto en ésta como en la implanto-soportada, a pesar de que se ha demostrado
el efecto corrosivo del flior sobre el titanio (Wadhwani et al., 2015b). EI CC es
un material con propiedades intermedias entre la resina y el iondbmero de vidrio
del que hay una falta total de referencias sobre sus resultados. EI CRU, es
considerado como un cemento temporal, fabricado con la intencionalidad de
ser utilizado en el cementado de proétesis sobre implantes con caracter de

reversibilidad, y basa su eficacia en la simple ocupacién del espacio entre la
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corona y el pilar. En protesis sobre implantes es recomendado, ampliamente
utilizado en la préctica clinica y habitualmente objeto de investigaciones,
(Sheets et al., 2008; Bernal et al., 2003; Garg et al., 2013; Michalakis et al.,
2007; Alfaro et al., 2004).

En el presente estudio, no se tuvo en cuenta la influencia de los ciclos
térmicos en la retencion de los cementos ya que todos los ensayos se
efectuaron a temperatura ambiente, aproximadamente 22-24°C, con lo que es
posible que se hayan obtenido valores mayores de retencion postmasticacion,
habida cuenta que esta comprobado que los ciclos térmicos disminuyen la
retencion (Michalakis et al., 2007; Pan et al., 2006; de la Macorra et al., 2002;
White et al., 1995); lo cual también es una limitacién, aunque no todos los
cementos son afectados en la misma proporcion por los cambios de
temperatura (Linkevicius et al., 2012; Mehl et al., 2016). Normalmente los ciclos
térmicos empleados en los trabajos que los citan, suelen oscilar en los valores
extremos (5-55°C) que se supone que existen durante la funcion oral y
bastante alejados de este trabajo. Sin embargo reproducir las variaciones
térmicas reales es casi imposible, ya que son extraordinariamente variables, y
dependen en gran parte de los habitos alimentarios del paciente. En cualquier
caso son una adecuada aproximacion para valorar como influyen las tensiones
provocadas por los cambios de temperatura en la integridad de los cementos
dentales en el medio intraoral (Michalakis et al., 2007). La posible expansion y
contraccion del cemento, puede provocar una tension mecanica que deteriore
sus propiedades (White et al., 1995). El sometimiento a ciclos térmicos también
se ha usado para conocer la filtracion marginal de estos materiales
(Rossomando y Went, 1995; Pan et al.,, 2006; Oyague et al., 2012; Castillo-
Oyagle et al., 2013). Asi algunos autores como GaRey et al., (1994),
consideran que los ciclos térmicos asociados a las cargas ciclicas compresivas
pueden presentar un efecto deletéreo mas pronunciado que si se aplican de
forma independiente. Otros autores encuentran modificaciones significativas
cuando se aplican estos ciclos térmicos a los cementos, opinando que se debe
fundamentalmente a la amplia diferencia de coeficientes de expansion térmica
entre el cemento y la estructura metalica, (Michalakis et al., 2007; Pan et al.,

2006). Sin embargo otros encontraron que la retencién tras someter las
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muestras a ciclos térmicos era superior a la retencion basal tanto si se
aplicaban solos como si se combinaban con ciclos compresivos para la

mayoria de los cementos estudiados (Mehl et al., 2016)

En cuanto al ensayo de carga compresiva realizado, en la literatura
odontoldgica las cargas ciclicas compresivas son muy empleadas para simular
las cargas oclusales que pueden afectar a las propiedades retentivas de los
cementos dentales, al causar fatiga en las coronas cemento-retenidas y en los
pilares (Dudley et al., 2008; Ongthiemsak et al., 2005). De forma parecida se ha
descrito que la carga repetida de compresién, podria provocar desplazamiento
de la cofia con fractura o deformacion del cemento (Li y White, 1999). Sin
embargo las fuerzas de compresion empleadas, de diferente magnitud en los
distintos estudios, son en general de naturaleza axial, mientras que en
condiciones reales se combinan fuerzas axiales y laterales. En la presente
investigacion se ha utilizado una fuerza axial de 100 N aplicada en una
pequefia superficie del centro del elemento solidario a la superficie oclusal de la
cofia utilizado para acoplar el vastago de traccion. La magnitud de esta fuerza
se considera un promedio de las fuerzas de masticacion reales, siendo un valor
habitual en experimentos in vitro mediante elementos finitos (Tabata et al.,
2010; Chun et al., 2006; Baggi et al., 2008). Sin embargo en los ensayos con
cementos, la fuerza aplicada es muy variable: de 75 N (Pan et al., 2007) a
110N (Kaar et al., 2006), lo que unido a la disparidad de ciclos que se citan
constituye otra limitacion a la hora de establecer comparaciones. Por otro lado,
los 100.000 ciclos a 0,72 Hz corresponden aproximadamente a 2-3 meses de
masticacion, si se considera 20 minutos/dia el promedio de masticacion y
80ciclos/minuto, tal como opinan Felton et al. (1987); tiempo que se ha
considerado suficiente para valorar su influencia en la pérdida de retencion.
Aunque coincide con el numero de ciclos de algun ensayo (Pan et al., 2006),
estdn muy alejados de los 300.000 del ensayo de Kaar et al. (2006), los
1.200.000 de Mehl et al. (2016) o los 5 millones de Ongthiemsak et al. (2005).

En este trabajo el ensayo de traccion inicial y el ensayo de aplicacion
de la carga compresiva se realizaron tan solo media hora después de la

aplicacién del cemento. Esta media hora de espera del fraguado de los
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cementos podria considerarse otra limitacion puesto que las propiedades
mecanicas optimas no se adquieren hasta mucho tiempo después, incluso tras
24 h o mas. Sin embargo se acerca mas a la situacion real clinica, puesto que
durante el ajuste oclusal ya se pone la proétesis bajo carga, lo que se hace una
vez producido el fraguado inicial del cemento, a los pocos minutos del
asentamiento. La mayoria de estudios no citan esta variable y los que la
indican varian desde media hora (Alfaro et al., 2004), 1 hora (Bernal et al.,
(2003), 24 horas (Oyague et al., 2009; Maeyama et al., 2005; Garg et al., 2014)
y hasta 72 h (Kaar et al., 2006; Mehl et al., 2016).

Habiendo sefalado algunas de las posibles limitaciones de este
estudio, la comparacion con otros articulos, mas o menos semejantes, es
compleja debido al amplio abanico de variables en estudio. Las diferencias
comienzan con el ancho, alto y conicidad de los pilares, continian con el
tratamiento interno de la cofia o no y siguen con el sistema de sujecion para el
ensayo de traccion. Otras veces no es una cofia unitaria sino una estructura de
dos 0 mas unidades. Los cementos aln con una composicion quimica genérica
suelen ser diferentes entre si segun el fabricante, a lo que hay que afiadir
formas diferentes de realizar la mezcla, aplicacion y cantidad de cemento por
no citar la diferente denominacion terminolégica de provisional, temporal y
permanente del medio cementante. La intensidad de la carga, la frecuencia y el
namero de ciclos totales son otros determinantes de variabilidad.
Practicamente no hay ningun articulo que utilice estas variables en valores y
magnitudes similares, ademas de utilizar unidades diferentes para cuantificar la
retencion e incluso muchos articulos soélo citan la retencion final y no la inicial.
En otros estudios no se llevan a cabo ciclos de carga compresiva sino sélo se

almacenan en un medio determinado con temperatura fija o variable.

6.2. SOBRE LA RETENCION INICIAL

En la traccion inicial los resultados obtenidos dependeran de las
caracteristicas fisico-quimicas de cada cemento, exceptuando los posibles
sesgos de la técnica de cementado. De todos los cementos, los resultados

obtenidos muestran que los que mayor retencién presentaban en el ensayo de
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traccion inicial eran los dos cementos definitivos y de ellos el CR exhibia un
175% mas de retencion (443 N) que el CIVmMR (253 N). La menor retencion la
ofrecian los dos cementos que se han denominado temporal/definitivos,
correspondiendo al CIV la menor retencion con 100 N, equivalente a cuatro
veces y media menos que la del cemento de mayor retencion. El CRU, incluido
en la categoria de cemento temporal, ocupa el lugar intermedio en esta
retencion inicial con un valor de 174 N, no muy alejado de los 161 N registrados
por el CC del grupo temporal/definitivo; en cualquier caso dos veces y media
menos que la del cemento de resina.

Agrupando los cinco cementos en las tres categorias antes citadas, se
comprueba que los cementos definitivos, como no podia ser menos, siguen
teniendo el mayor promedio de retencion (348 N), seguidos del cemento
temporal (174 N) y en altimo lugar los temporal/definitivos con 126 N.

Que los cementos definitivos presenten la mayor retencion inicial
concuerda con su uso clinico habitual, y que los cementos de resina
presenten valores tan elevados de retencion (443 N), es congruente con los
datos encontrados en la mayoria de los diferentes trabajos en los que han sido
usados. Puede ser debido a que ademéas de su resistencia mecanica a la
traccion, se han descrito propiedades adhesivas sobre superficies metalicas
debido a la existencia en su composicion de monémeros acidos (Hill y Lott,
2011), que permiten la adhesién quimica a las superficies metélicas tanto del
retenedor como del pilar (Dudley et al., 2008). Los datos obtenidos en este
trabajo son semejantes a los 478 N de retencion inicial citados por Maeyama et
al, (2005) con un cemento similar de resina pero en condiciones
experimentales diferentes, cifradas en la aplicacion de 100 N de carga durante
10 minutos y almacenamiento en agua durante 24h a 37°C y con pilares 2 mm
mas cortos; la ligera mayor retencion obtenida por ellos quizas se deba a la
mayor fuerza empleada para el asentamiento y el mayor tiempo empleado en
éste. No obstante el cemento de resina autoadhesiva del ensayo de Wolfart et
al. (2006), obtiene todavia un mayor valor de retencibn (653 N),
aproximadamente un 50% mas que los datos del presente estudio, explicables
por posibles cambios en la formulacion, por la utilizacion de elementos de
ayuda a la retencion tal como chorreado de los pilares y del interior de las

cofias con particulas de Oxido de aluminio de 50 micras, surco y 5° de
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conicidad de los pilares, fuerza de aplicacion de 5 Kg durante 10 minutos y uso
de una aleacién noble de oro-paladio para las cofias que podria permitir un
mejor ajuste entre cofia y pilar con menor grosor de pelicula de cemento segun
Oyagie et al. (2009); a pesar del almacenamiento de las unidades de
experimentacion durante 24 h en suero fisiolégico antes de someterlas a la
traccion. Sin embargo para este mismo tipo de cemento, algin autor encuentra
valores de retencion a las 24h de la cementacion de 191 N, menos de la mitad
del valor hallado en el presente estudio (da Rocha et al., 2013). Valores
también menores encuentran Mehl et al. (2016) para los tres tipos de cementos
de resina que estudiaron: 307 N, 154 Ny 107 N tras estar 10 dias almacenados
en agua desionizada y 311 N, 93 N, 81 N con aplicaciéon de 37.500 ciclos
térmicos después de 72 h de conservacion en agua desionizada a 37°C
condiciones que pueden ser la causa de esta menor retencion.

No obstante, comparando los resultados obtenidos para el cemento de
resina de la presente investigacion con otros cementos de resina como puede
ser el 10-MDP (Panavia 21) citado en otros articulos, la retencion de 302 N en
el antiguo ensayo de Clayton et al. (1997) es un 32% menor, a pesar de sus
mejores condiciones experimentales (pilares CeraOne de conicidad 0°, cofias
de oro tipo Il chorreadas con 6xido de aluminio y 15 Kg de fuerza de
aplicacion), salvo por la inmersioén en bafio de agua a 37°C durante 24 h. Y tan
solo es 22 N menor respecto a un experimento en condiciones similares al
anterior pero con pilares de 5,5 mm y mayor conicidad, (Squier et al., 2001), no
encontrando un efecto perjudicial significativo en la intensidad de la retencion
de este cemento, por la influencia de la conservacion de las muestras a
temperatura ambiente con un 100% de humedad durante 24 horas, tampoco
por la aplicacion de ciclos térmicos, ni incluso al anodizar la superficie de los
pilares. En relacion a los datos de Mansour et al. (2002), la diferencia de
retencion fue de 86 N, lo que supone un 20% menos de retencién que el
obtenido en este proyecto, lo que puede atribuirse a la inmersion en agua
durante 24 horas inmediatamente después del fraguado y pilares de 1,5 mm
menos de altura puesto que la mayor o menor altura de los pilares influye en la

retencion obtenida (Saleh Saber et al., 2012).
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El Cemento de londmero de Vidrio modificado con Resina 0
Hibrido , también incorporado al estudio como cemento definitivo o
permanente, presenta en este experimento un promedio de retencién inicial
notablemente alto (253N) pero sin alcanzar los valores del cemento de resina.
Por un lado estos cementos incorporan polimeros de resina, que les confieren
buenas propiedades mecéanicas y por otro lado la fraccion de iondbmero de
vidrio, les proporciona una cierta adhesividad al metal gracias a la quelacion de
iones metalicos, como expresan algunos autores (Mansour et al., 2002),
aunque este proceso puede dilatarse mas alla de las 24 horas. La retencién
obtenida es sensiblemente inferior a la hallada por Maeyama et al., (2005) con
el mismo tipo de cemento (477 N) que le aproxima a los valores de los
cementos de resina, quizas debido a la diferente marca comercial a pesar de
los pilares més cortos y el ambiente humedo del experimento. También es
inferior a los 321 N encontrados para la misma marca de cemento por
Nejatidanesh et al. (2014) que igualmente utilizan pilares mas cortos y de
mayor conicidad y sometimiento a ciclos térmicos. Al contrario, aunque algo
menor, esta retencién se aproxima a los valores del ensayo de Clayton et al.,
(1997) que sefala 288 N de retencion para un cemento similar, condiciones de
experimentacion mas desfavorables pero cofias y pilares en condiciones mas
favorables para conseguir mayor retencion. En el resto de articulos se
presentan menores valores de retencion, alguno con resultados sélo algo
menores (225 N) (Squier et al., 2001), lo que parece indicar que la inmersion en
agua o la aplicacion de ciclos térmicos no afecta en gran medida y la diferencia
podria deberse a la menor altura y mayor conicidad de los pilares. Pero otros
estudios obtienen datos relativamente bajos: 190 N (Mansour et al., 2002) y
147,5 N (Sheets et al., 2008), por debajo incluso de los resultados hallados en
el presente estudio para los cementos temporal/definitivos de compdmero y de
ionébmero de vidrio. Tanta discrepancia, sobre todo respecto al trabajo de
Sheets et al., (2008), es complicado de explicar pues estos autores utilizan
pilares mas anchos, de menor conicidad y altura similar a los de la presente
investigacién, chorreado de las cofias y ausencia de humedad y ciclos
térmicos; quizas podrian deberse a sesgos en la cementacion, al uso de cofias
enceradas y no prefabricadas calcinables y menos a la marca comercial del

cemento, que aunque era el mismo del presente ensayo presentaba diferente
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modalidad de mezclado. En el trabajo de Mansour et al. (2002), el 35% menos
de retencién encontrado para este cemento, concuerda con el uso de pilares
mMas cortos y conicos, pero sobre todo con el almacenamiento durante 24 horas
a 37°C en un 100% de humedad antes de realizar el ensayo de traccion,
puesto que el contacto prematuro con agua de los cementos de ionémero de
vidrio, podria dar lugar a un debilitamiento en su estructura y merma de sus
propiedades mecanicas debido a su higroscopia o quizas también la diferencia

podria estar relacionada con la diferente marca comercial.

En el grupo de cementos denominados temporal/definitivos los
resultados obtenidos mostraron un promedio de retencion inicial de 126,44 N,
la menor retencion comparada con las otras dos categorias; y de los dos
cementos incluidos en esa categoria, ionomero de vidrio y compomero, la
retenciébn mas baja la ofrecia el CIV con 100,41 N, motivado quizas porgue sus
propiedades fisicas son muy variables, con variaciones en la resistencia,
parece ser debido a fallos en su cohesion interna, (Hill y Lott, 2007). No
obstante la literatura odontolégica muestra valores muy dispares para este tipo
de cemento comparados con los datos del presente trabajo: por un lado hay
articulos que muestran mayores valores de retencion aunque no muy
discrepantes, en un rango entre 132 y 174 N (Clayton et al., 1997; Maeyama et
al., 2005; Sheets et al., 2008), diferencias explicadas por la diferente
metodologia y condiciones de experimentacion, pilares y cofias, ya comentadas
anteriormente. Algo mas del doble de retencién encuentran Melh et al. (2016)
244 N en condiciones basales y 264 tras aplicar ciclos térmicos. Por otro lado,
la retencion hallada en otros estudios (Wolfart et al., 2006; Garg et al., 2013) es
cuatro y media y hasta siete veces y media mayor que la registrada en el actual
trabajo. La posible explicacion para los 469 N encontrados por Wolfart et al.,
(2006) ya ha sido comentada, pero los 750 N de los datos de Garg et al. (2013
y 2014) requieren una aclaracion; es posible que el chorreado de las cofias con
oxido de aluminio y la aplicacion de 5 kg de fuerza durante diez minutos, unido
a un altura mayor de 7 mm y a ranuras horizontales en los pilares favorezcan la
retencidon como corroboran Lewinstein et al. (2011), pero no asi la permanencia
en suero salino a 37°C durante 24h. Quizas la composicion del propio cemento

utilizado, al que la casa fabricante atribuye propiedades adhesivas a dientes y

-135-



pilares, sea otro factor que aumente la retencion, afiadido a la posible unién
qguimica del acido poliacrilico con restos del 6xido de aluminio procedente del
tratamiento interno de las cofias, (Vallitu et al., 1997).

En el extremo opuesto, articulos recientes refieren valores de retencion
muy bajos para el CIV en un rango de 13,41 a 75,7 N, (Nejatidanesh et al.,
2012; Guncu et al., 2011). Los dos valores distintos encontrados en el estudio
de Gilncu et al. (2011) (42,1 N y 75,7 N), dependen de los dos diferentes
pilares usados. Pero estos valores tan bajos, que se asemejan mas a los
obtenidos en la presente investigacion después de haber recibido cargas de
compresion ciclica, puede explicarse por el almacenamiento de los
especimenes durante 24 horas en medio liquido y someterlos a 1.000 ciclos
térmicos con temperaturas entre 5 y 55°C antes del ensayo de traccion, y ello
aunque se utilizaron cofias en oro-paladio. Los autores no hacen referencia
especifica a la altura y conicidad de los pilares empleados, pero si indican
diferencias en el margen, paredes axiales y tratamiento de superficies. En el
estudio de Nejatidanesh et al. (2012) con una retenciéon minima de 13,41 N,
todas las muestras se conservaron a 37°C durante 24 horas, sumergidas en
saliva artificial a lo largo de 7 dias y sometidas a 5.000 ciclos térmicos (5-55°C);
lo que parece indicar también, como en el estudio anterior, la sensibilidad de

este cemento a la humedad y los cambios térmicos.

En el caso del cemento de compomero , la retencién obtenida fue de
161 N, un 50% mayor que la del cemento de ionomero de vidrio, en el nivel de
la registrada para el cemento temporal de resina con base de uretano, pero
muy alejada de la hallada para los cementos definitivos. Como no se han
encontrado referencias de retencion de este tipo de cementos en la revision
bibliografica efectuada, no es posible hacer comparaciones con otros estudios;
esta falta de estudios quizas se deba a la poca penetracion que tuvo y tiene
este cemento no s6lo como material restaurador sino también como medio
cementante. En general, la mayoria de las investigaciones con este cemento se
reducen al &mbito de la odontologia restauradora comparando sus diferentes
propiedades o caracteristicas con otros materiales restauradores tales como
amalgama, iondmero de vidrio o composites, tanto in vitro como in vivo; 0 su

comportamiento variando paradmetros de la técnica de uso. Sin embargo se
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encontraron algunos ensayos de compresion en revistas no indexadas pero sin
interés para la discusion. Por otro lado, la casa comercial tampoco cita entre las
propiedades de este cemento, la resistencia a la traccion.

No obstante sus valores de retencion inicial son en general, salvando
las diferentes condiciones experimentales, muy superiores a los valores
encontrados para cementos provisionales de 6xido de zinc con o sin eugenaol,
(Mansour et al., 2002; Saleh Saber et al., 2012; Maeyama et al., 2005;
Nejatidanesh et al., 2012), muy similar a la de otros estudios, (Michalakis et al.,
2000; Wolfart et al., 2006), aunque muy por debajo de la cifra de 394 N citada
por Garg et al, (2013) para el cemento de 6xido de zinc eugenol modificado con
resina, lo que nos sigue mostrando la gran variabilidad de los datos. Asimismo,
la retencion inicial de este cemento se encuentra mas proxima a la hallada en
algunos articulos para el CIV (Clayton et al., 1997; Mansour et al., 2002; Sheets
et al., 2008; Maeyama et al.,, 2005) o para cemento de resina 10-MDP
(Nejatidanesh et al, 2012).

En el grupo de cementos temporales solo se experimentd con un
cemento de resina con base de uretano , que mostraba un valor retentivo
inicial promedio de 174,76 N, aproximadamente un tercio mas que el promedio
de retencidn encontrada para la categoria temporal/definitiva aunque sin
significacion estadistica, y la mitad de retencion si lo comparamos con la
categoria de cementos definitivos, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa. Por otro lado, los valores de retencion inicial obtenidos con este
cemento estdn muy proximos o son similares, bien ligeramente por encima o
por debajo de los citados por Bresciano et al, (2005); Bernal et al, (2003);
Sheets et al, (2008) y Reddy et al (2015). Bernal et al, (2003), realizan el
ensayo con el objetivo de valorar la influencia de la conicidad y altura de los
pilares en la retencion de varios cementos después de una hora en ambiente
hamedo a 37°C y refieren niveles de retencion promedio para pilares mas
cortos que los del presente estudio, de 4 mm, y de mayor conicidad, 20° y 30°,
entre 125,44 N y 187,18 N, dependiendo de la mayor o menor conicidad. Sin
embargo cuando utilizan pilares de 8 mm y mucho mas conicos que los del
presente estudio, de 20°, la retencion se dispara a 467 N. Este brusco aumento

de la fuerza retentiva en una conicidad de 20° del pilar, no concuerda con la
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retencién esperada para una conicidad tan alta de acuerdo con el antiguo
postulado de Jorgensen (1955), segun el cual una conicidad cercana a 25°,
deberia resultar en un descenso de la retencion del orden del 75%, para que
pueda ser explicada por tan solo el aumento de 1 mm del pilar; quizas el uso de
cofias de metal noble y la marca comercial diferente, podrian explicar tales
discrepancias. Con el mismo objetivo, el mismo cemento, pero pilares entre
5-9 mm de altura y 0-8° de conicidad, Bresciano et al, (2005), hallan 185 N de
retencion para pilares de 5 mm y 8° de convergencia oclusal; aunque para el
resto de muestras, los valores son muy superiores, pudiendo haber influido la
menor conicidad (0° y 4°), la mayor altura de los pilares (9 mm), el uso de
cofias coladas en oro-paladio, la aplicacion de 10 Kg durante 10 minutos y el
almacenamiento durante 24 horas previas al ensayo de traccion inicial. Valores
similares son los 152 N y 184 N, hallados por Reddy et al. (2015) para pilares
con y sin arenado respectivamente La retencion relatada por Sheets et al,
(2008), con dos cementos de resina-uretano de casas comerciales diferentes
es ligeramente menor, entre 130 Ny 172 N, dependiendo de algunos aspectos
de la composicidn/acondicionamiento y a pesar de tratar las cofias con 6xido de
aluminio y usar pilares de 3° de conicidad y 6,38 mm de altura.

En el extremo opuesto, se encuentran el valor de 125 N con pilares
cortos (4 mm) y gran conicidad (30°) del estudio de Bernal et al. (2003) ya
comentado, los escasos 61,8 N de Akashi et al (2002), lo que supone casi una
tercera parte del valor medio del presente proyecto, y es dificilmente explicable
puesto que estos autores utilizan pilares tipo CeraOne en acero inoxidable (0°
de conicidad) con una altura de 12 mm, sobre los que cementan cofias sobre
cilindros de oro asentadas mediante presion mantenida de 3 minutos con una
fuerza de 5 kg, asi como tampoco los 55 N (Improv) y 65 N (Premier) obtenidos
por Pan et al. (2015). Por el contrario, mas de dos veces por encima se
encuentran los 467 N del estudio de Bernal et al. (2003) que no requiere ser
explicados de nuevo y los 343 N con el mismo cemento sefialado por Alfaro et
al. (2004), también con pilares de 6° de convergencia pero mayor altura. La
mayor altura del pilar, unido a la diferente marca comercial y quizas a la
aplicacion de fuerza axial de asentamiento de 5 Kg durante 10 minutos explica

las diferencias, pues también efectuaban el ensayo de traccion a los 30
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minutos. Este resultado es muy similar a los 334 N encontrados por Garg et al.
(2014). Con otros autores donde la marca comercial del cemento es idéntica,
los resultados dispares son dificiles de explicar y no dependientes de la
mezcla, pues la presentacion es en jeringa de automezcla, donde
aparentemente no caben modificaciones por una incorrecta manipulacion.
También hay que destacar los 246 N de retencion sobre dos implantes y los
436,7 N sobre 4 implantes obtenidos por Michalakis et al. (2007) con el mismo
cemento de resina-uretano, a pesar del termociclado y ambiente humedo del

ensayo.

6.3. SOBRE LA RETENCION FINAL POSTMASTICACION Y EL
INDICE DE RETENCION.

Completados los ciclos de masticacién propuestos y efectuado el
ensayo de traccion, los resultados de este trabajo muestran que todos los
cementos cualquiera que sea su categoria (temporal, temporal/definitivo o
definitivo) han perdido retencién en mayor o menor cantidad, correspondiendo
la menor retencion de 60,97 N a la categoria temporal/definitiva seguida de la
temporal con 71,25 N y la mayor retencion (263,26 N) a la definitiva, aunque las
diferencias so6lo son estadisticamente significativas entre la definitiva y el resto.
No obstante el mayor porcentaje de pérdida de retencién corresponde al
cemento temporal de CRU con un indice de retencion del 64,45% (71,25 N)
estadisticamente significativo con respecto a la retencion inicial que lo situa al
nivel el compomero (75 N) y un 50% por encima del cemento de ionébmero de
vidrio (50,35 N), ambos en la categoria de cementos temporal/definitivos. Esta
llamativa pérdida de retencidon podria favorecer la recuperabilidad de las
restauraciones (sélo se necesitarian 7,6 Kg de fuerza para retirarlas) y quizas
la permanencia en boca durante mas tiempo, sobre todo en sectores anteriores
donde las fuerzas de masticacion son menores, en valores semejantes a los
Newtons de retencion final de este cemento.

A pesar de los escasos articulos que aplican ciclos de masticacion, una
comparacion con sus datos de retencion final para este cemento muestra que
los valores obtenidos en la presente investigacion son un 30% mayores que los

55 N citados por Pan et al, (2006) después de 100.000 ciclos de carga
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compresiva axial a 75 N y 1,2 Hz; aunque los autores no indican cudl era la
retencion inicial y por tanto la pérdida de retencion del cemento, la menor
retencion hallada podria estar relacionada con el ambiente de humedad (100%
a 37°C) y el termociclado (1.000 ciclos térmicos, 5°C-55°C) del ensayo.
Resultados semejantes vuelven a obtener Pan et al. (2015) con la misma
metodologia y dos cementos diferentes 55 N (Improv) y 65 N (Premier). Se
podria argumentar junto con GaRey et al, (1994) que la combinacion de ciclos
térmicos y de carga compresiva, parecen producir un efecto potenciador en el
deterioro de las propiedades de este cemento, de forma que las condiciones
favorables de metodologia del cementado, la menor conicidad, morfologia y
mayor altura del pilar que los empleados en el presente trabajo, asi como el
uso de aleacidon noble (plata-paladio) en la construccion de las cofias, no son
suficientes para lograr una mayor retencion. Y al contrario, los datos aqui
obtenidos estan muy por debajo de los 139 N registrados por Kaar et al. (2006)
con el triple de ciclos compresivos (300.000), con carga y frecuencia
semejantes (110 N de carga y 80 ciclos/minuto) y habiendo partido de una
retencion inicial similar, de 175,7 N lo que supone una pérdida de retencion tan
solo del 20% frente al 64% hallado en el presente estudio y aproximadamente
del 12% a los 50.000 ciclos. Esta disparidad en la variacién del porcentaje de
pérdida de retencion, de 0 a 50.000 ciclos (12%) y de 50.000 a 300.000 tan
s6lo un 8% mas frente a 6 veces el incremento del nimero de ciclos, lleva a
estos autores a suponer que el estrés mecanico de la masticacion
efectivamente reduce la capacidad retentiva de los cementos pero no les afecta
siempre en la misma proporcion. La explicacion puede estar, como siempre, en
alguna caracteristica especial de la marca del cemento utilizado, en una mejor
adhesién/retencion no identificada o quizas en la geometria de los pilares
CeraOne, asi como en la excelente adaptacién que supone el uso de cilindros
de oro usados en este estudio y eso a pesar de haber sido almacenados
inicialmente durante 72 horas en una incubadora con 100% de humedad a
37°C.

En la categoria de cementos temporal/definitivos , aunque los dos
cementos que la componen tienen en conjunto e individualmente un indice de

retencién del 50%, lo que supone la mitad de pérdida de retencion desde los
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valores iniciales; los datos registrados muestran que la menor retencion
promedio la ofrece el cemento de ionémero de vidrio con 50,35 N. Esta
escasa retencion que corresponde a 5,1 Kg quizas esté por debajo o en el
limite de las fuerzas de masticacion habituales, incluso las desarrolladas en los
sectores anteriores en poblacion normal e informa de que una restauracion
asentada con este cemento podria descementarse en un periodo de tiempo no
muy largo, circunstancia desfavorable para proétesis fija convencional y no tanto
para la implanto-soportada que permitiria su recuperabilidad con poco esfuerzo
después de un uso relativamente corto. Sin embargo este resultado esta en
total desacuerdo con los datos encontrados por Dudley et al. (2008), que con
un cemento semejante y en condiciones mas desfavorables de partida, pilares
ligeramente mas cortos y mas coénicos (5,5 mm y 8°, ambiente humedo y
termociclado de 500 ciclos entre 5-55°C y alguna favorable como puede ser
asentamiento digital durante 10 segundos seguida por carga axial de 5 Kg
durante 5 minutos, chorreado de las cofias con oxido de aluminio de 110
micras, aleacion noble de oro-paladio o el uso para los ciclos de carga de una
maquina especifica de desgaste de dientes para simular la masticacion
promedio humana, encuentra valores de retencidon potscarga compresiva
superiores a los de inicio sin carga (42,6 N), tanto si el registro se hacia
después de 192 ciclos (46,2 N), después de 5.000 ciclos (71,4 N) o después de
10.000 ciclos (60,2 N). Quizas la diferente marca comercial del cemento de
ionémero de vidrio o la presentacion de mezcla manual pueda tener alguna
influencia en los resultados o bien diferencias en la caracterizacién de los ciclos
o en la cantidad de carga aplicada, parametros ambos que no especifican; no
obstante todos estos argumentos son poco demostrables y se requiere
replicacion del experimento para admitir, tal como concluyen los autores, que
los ciclos de carga masticatoria no causan detrimento de la capacidad retentiva
del cemento estudiado. Sin embargo, en una linea similar estarian los
resultados arrojados por el experimento de Mehl et al. (2016) quienes no solo
encuentran encuentran una fuerza de retencion inicial de 244 Ny 264 N (con
ciclos térmicos) sino que tras la aplicacion de 1.200.000 ciclos de carga
compresiva la retencion es de 225 N y 235 N (junto con ciclos térmicos) lo cual
supone una pérdida de retencion de menos del 10%. Esto a pesar de unas

condiciones experimentales mas desfavorables (mayor niumero de ciclos de
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carga y térmicos) aunque podrian explicarse por el arenado de coronas y
pilares y el asentamiento mediante fuerza de 50 N durante 10 minutos.

No se dispone de mas informacion, ni de otros estudios de carga
compresiva con este cemento para dar mas verosimilitud a los anteriores datos
y tanto mas cuanto que para cualquier tipo de cemento sea provisional,
temporal o definitivo, el resto de autores que hacen carga ciclica compresiva,
siempre relatan perdida de retencién en mayor o menor porcentaje en relacion
a valores iniciales sin carga. Nadie relata un aumento de retencion del cemento
gue sea del 75% a los 5.000 ciclos para un tiempo estimado de 6 meses ni
mucho menos un aumento del 50% a los 10.000 ciclos; no obstante se
comprueba en el estudio de Dudley et al. (2008), que de 5 mil a 10 mil ciclos la
retencion del ionomero de vidrio ha disminuido aproximadamente en un 15% y
quizas continte disminuyendo a los 50 mil, 100 mil o mas ciclos de carga,
situandose entonces en niveles inferiores al valor inicial, al igual que el resto de

autores.

A diferencia del cemento de ionédmero de vidrio, la retencidon final
potsmasticacion del cemento compdmero , el otro cemento temporal/definitivo
estudiado, fue de 75,12 N, con una pérdida del 51%, retencion muy similar a la
obtenida por el CRU (71,25 N). Este hallazgo hace posible que ambos
cementos sean equiparables en la retencion final conseguida, siendo aplicables
las consideraciones anteriormente emitidas para el cemento temporal de resina
con base de uretano. Si para el compomero no ha sido posible localizar
referencias de retencion inicial, menos lo es hallarlas post-ciclos de masticacion
0 carga compresiva. Aun asi, es evidente que no es un material que arroje
valores importantes de retencion comparados con los cementos llamados
definitivos o permanentes en estudio y aunque se ha encontrado pérdida en su
capacidad de retencion post-masticacion del orden del 50,99%, sin embargo,
parece que resiste la funcidn masticatoria ligeramente mejor que el CRU
aunque sin que la diferencia entre ellos sea significativa. En cualquier caso
deberia ser tomado en consideracion como cemento de los llamados “de

posible recuperacion” en protesis sobre implantes cementada.
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Si para los cementos incluidos en las categorias temporal y
temporal/definitiva las diferencias de retencion inicial y potscarga ciclica son
estadisticamente significativas, no lo es asi para los cementos definitivos
donde el cemento de resina se queda al borde de la significacion (p=0,055) y el
CIVmR claramente no (p=0,155). En cualquier caso, considerados en conjunto
muestran un porcentaje de pérdida de retencion del 25,93%, es decir sélo han
perdido la cuarta parte de su retencién después de 100.000 ciclos de carga
quedando en 263,26 N de valor medio. No obstante esta anotacion, aunque
estadisticamente correcta, es engafiosa, pues el cemento de resina sdélo pierde
el 20,32% de retencién quedando en 352,02 N, que es el doble de la pérdida
registrada para el CIVmR (174,50 N) que ha perdido un 31,53% de retencion.

Estos valores de retencion final, los mayores de todo el ensayo,
concuerdan con su condicion de cementos definitivos o permanentes y
suponen gue, en un intento de recuperar una restauracion unitaria cementada
con resina o con CIVmMR, habria que ejercer una fuerza de 35,9 Kg y de 17,8 kg
respectivamente. Evidentemente estas son fuerzas importantes, dificiimente
superables en masticacion normal, incluso la de menor magnitud y sobre todo
tratdndose de fuerzas extrusivas. Por tanto las restauraciones asi cementadas
serian de dificil o imposible recuperacion, al menos en un periodo equivalente a
los ciclos aplicados en el ensayo, siendo quizas posible su extraccioén si con un
aumento significativo del nimero de ciclos permanece la tendencia a aumentar
la pérdida de retencion, tal como sefialaron Kaar et al. (2006), para el CRU o
Ongthiemsak et al. (2005) para el 6xido de zinc eugenol. No obstante, la
aplicacion clinica practica de estos resultados, sugiere claramente que estos
dos tipos de cemento, CIVmR y CR, no son adecuados para Su uso con
prétesis implanto-soportada que necesite ser recuperada, pero si en cambio,
ser clasificados como cementos definitivos para proétesis fija convencional o
implanto-soportada no recuperable. Sin embargo es posible que circunstancias
no previstas aconsejen la retirada de la restauracion; en esta tesitura y con
vistas a la recuperabilidad de la prétesis cementada con estos cementos, es
evidente que la fuerza de desinsercién en ningun caso deberia superar las
fuerzas de oseointegracion, estimadas por Hallgren et al. (2001) en 416 Ncm a
partir de un experimento con implantes cilindricos (4 mm de didmetro y 6 mm

de longitud) integrados en tibia de conejo. Los datos obtenidos en el presente
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proyecto no superan esa magnitud, pero si ante, un intento de esa indole, la
probabilidad de ruptura de la interfase hueso-implante es escasa, no lo es tanto
la probabilidad de fractura de algun elemento mecanico-técnico o el propio
diente pilar en caso de protesis convencional; y nunca deberia intentarse en las
primeras fases de la oseointegracion, puesto que Faeda et al. (2009) usando
implantes de 10 mm de longitud y 3.75 mm de diametro en tibias de conejo,
encontraron que para la retirada de los implantes mediante torsion en sentido
contrario a las agujas del reloj a las 12 semanas de oseointegracion solo se
necesitaba un promedio de 54,57 Ncm para la ruptura de la interfase hueso-

implante.

Los datos de retencion final obtenidos en la presenta investigacion con
cemento de resina (352,02 N) concuerdan con los resultados de Pan et al.
(2006) de 351 N obtenidos con un cemento de resina con adhesivo universal,
también a 100.000 ciclos aunque con la diferente metodologia ya comentada y
sin poder comparar cual ha sido su porcentaje de pérdida de retencion, pues no
cita valores iniciales. Asimismo estan de acuerdo con los valores de retencion
inicial sin carga de Dudley et al. (2008) con un cemento de resina 10-MDP,
estimados en 336,3 N y no asi con sus resultados postcarga ciclica que son
sensiblemente inferiores, sea el periodo de registro que sea, 176,7 N (192
ciclos), 209,4 N (5.000 ciclos) y 196,8 N (10.000 ciclos). Estos datos,
independientemente de la metodologia y caracteristicas ya comentadas de este
estudio, suponen una pérdida de retencidon en el primer registro a los 192 ciclos
del 50%, a los 5.000 del 30% y a los 10.000 del 40%; en todos ellos mayor que
el 20% de pérdida del presente ensayo. Asi pues , menor retencion final y
mayor porcentaje de pérdida de retencibn comparado con los datos aqui
obtenidos, quizas influenciados por las propias caracteristicas del ensayo y por
el hecho de que los autores manifiesten que los fallos de retencion son
fundamentalmente de tipo adhesivo, y por tanto quizas no estemos hablando
de la misma calidad de cemento. En concreto la casa comercial, senala la
necesidad de usar un Alloy Primer, cuando se desea la adhesién a superficies
de metales preciosos y titanio. Algo menores son los encontrados por Melh et
al. (2016) para el mismo modelo de cemento de 275 N (1.200.000 ciclos
compresivos) y 303 N (combinacion de ciclos compresivos y térmicos), sin
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embargo es ese mismo trabajo encuentran valores muy inferiores, del rango de
los temporales, con otros cementos de resina distintos: 123 N y 102 N para
cemento Retrieve y 81 Ny 86 N para Telio CS Cem, resultados parcialmente
explicables por el elevado numero de ciclos térmicos 37.500 y compresivos
1.200.000.

Para el CIVmR, la retencién final obtenida (174,70 N), con ser
suficiente para un cemento definitivo, queda muy por debajo de los 246 N
(RelyX luting) de Pan et al. (2015) y los 337 N del ensayo de Pan et al. (2006),
gue suponen practicamente el doble de retencién de la que se obtuvo en el
presente trabajo con un CIVmR de automezclado. Quizas, las posibles
diferencias de las caracteristicas fisicas inherentes a la marca comercial, y la
metodologia utilizada puedan explicar sus resultados. Asimismo, como no se
efectud un ensayo de traccion inicial previo a la aplicacion de los ciclos de
carga y térmicos, no es posible comparar los resultados antes y después y
determinar el porcentaje de pérdida de retencion del cemento para compararlo

con los datos obtenidos en esta investigacion.

6.4. SOBRE LA FILTRACION

Respecto a la filtracion sufrida por los cementos cuando estan
inmersos en un medio hiumedo que trata de reproducir el ambiente de la
cavidad oral, hay pocos estudios disponibles en la literatura odontologica que
se refieran a protesis sobre implantes. Si los hay, en cierta medida, referidos a
protesis fija convencional, pero sus resultados no son comparables por la
diferente naturaleza del “pilar” sobre el que se cementa, diente natural frente a
pilar implantolégico, y por las caracteristicas de éstos: forma, tamafio,
conicidad, textura superficial, mecanizado frente a tallado manual, etc.

Dada esta escasez de datos publicados no se pueden comparar los
resultados obtenidos con los cementos de compdomero y CIV, al no existir
ningun trabajo donde se estudie la filtracion de éstos cuando se emplean con
prétesis implanto-soportada. EI cemento de londémero de vidrio  arrojé unos
resultados con un 50 de casos en los que la filtracion afecto a la totalidad de la

cofia, el resto presentaron algun grado de filtracion y no hubo ninguna muestra
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sin filtracion, hecho explicable por la conocida higroscopia de este material que
le hace especialmente sensible a la humedad. Por otro lado el cemento de
compémero presentd también filtracion en todos los casos siendo de grado 4
(afectacion total de la cofia) en el 90% de los casos explicable por la propia
esencia del compémero, ya que su fraccién ionomérica fragua mediante una
reaccion acido-base que tiene lugar a medida que el material absorbe agua del
ambiente oral proceso que se extiende durante semanas (Tyas, 1998).

En cuanto al cemento de resina con base de uretano los datos que
se han obtenido reflejan una filtracién en todas las paredes axiales y la parte
superior de la cofia (grado 4) en la totalidad de las muestras lo que concuerda
con los resultados obtenidos por Castillo-Oyagtie et al. (2013) con una filtracién
que afecta a la totalidad de la cofia cercana al 100% de los casos, a pesar de
que las muestras s6lo se conservaron en agua destilada a 37°C durante 60
dias y no fueron sometidas a carga compresiva. Por el contrario los datos
difieren mucho de los 2 estudios de Pan et al. (2006 y 2007) que encuentran,
con similares condiciones experimentales de carga (100.000 ciclos de 75 N) y
ademas 1.000 ciclos térmicos entre 5-55°C, una ausencia de filtracion en el
87,5% y 80% de los casos respectivamente, mientras que la filtracién aparecia
40% hasta la mitad de la restauracion si se mezclaba el cemento con vaselina.
Estas resultados pueden ser explicados si se tiene en cuenta que las muestras
sélo fueron inmersas en la solucién acuosa de fucsina béasica durante 24h y
después de haber completado los ciclos de carga y térmicos, estando pues en
reposo durante la inmersion.

Para el cemento de ionomero de vidrio modificado con resina en el
presente estudio solo se encontré una ausencia de filtracion en el 10% de los
casos, mientras que el 70% de las cofias se encontraban totalmente filtradas
(grado 4). Estos resultados son similares a los de Castillo-Oyague et al. (2013)
y Oyague et al. (2012) a pesar de las grandes diferencias experimentales como
ya se mencion0 anteriormente. En cambio el trabajo de Pan et al. (2006) cita
una ausencia total de filtraciébn con este cemento en todos los casos, lo que
parece contradecir las caracteristicas higroscépicas de este cemento.

Por altimo, el cemento de resina presento distintos grados de filtracion
en el 70% de los casos (siendo ésta total en el 40%) y estando el 30% de las

coronas exentas de filtracidn. Resultados que difieren bastante de los
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obtenidos en los estudios disponibles: 100% de casos sin filtracion en Pan et al.
(2006), 80% sin filtracion (Pan et al., 2007), y casi la totalidad de muestras sin
filtracion con diferentes cementos de resina en los estudios de Castillo-Oyagie
et al. (2013) y Oyague et al. (2012). Si bien los cementos de resina de los otros
experimentos eran distintos al aqui estudiado, la diferencia de resultados
encontrada podria deberse entre otras razones al hecho de que para reutilizar
las cofias tras el primer ensayo de traccion, hubo de retirarse el cemento que al
ser de resina presentaba dificultades para su remocion, pudiendo asi durante el
proceso de limpieza quedar la dafiada la cofia lo que afectaria a su adaptacion
al pilar favoreciendo por tanto la filtracion.

Todos los resultados obtenidos para determinar el grado de filtracion
pueden verse afectados por otras limitaciones experimentales como por
ejemplo que en el proceso de cortado de las cofias parte del cemento pudo
desprenderse de las paredes y que la determinacion del grado de filtracién fue

por apreciacion visual

COROLARIO FINAL . A la luz de los datos y comentarios emitidos, se
constata la distribucion erratica de los valores retentivos y de filtracion de los
cementos estudiados en los diferentes autores, probablemente por causas
multifactoriales, debidas a diferencias en las calidades de las marcas
comerciales, diferencias en la morfologia y modificaciones de los pilares, el uso
de diferentes materiales, modificaciones y metodologia en la construccion de
las cofias metalicas, diferencias de metodologia en el proceso de cementado,
asi como las condiciones experimentales (tiempo de inmersién, ciclos térmicos,
ciclos de carga, incluida la frecuencia en los ciclos de compresion), lo que
sugiere la conveniencia de realizar una normalizacién de este tipo de estudios,

que permita la comparacion consistente de los resultados.
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CONCLUSIONES

Con las limitaciones inherentes a este tipo de trabajo de investigacion y
de acuerdo con los resultados, hipétesis y objetivos planteados, pueden

deducirse las siguientes conclusiones:

1. La mayor retencion inicial, la exhiben los cementos definitivos con
diferencias estadisticamente significativas con respecto a los temporales y
temporal/definitivos. De ellos el mayor nivel de retencion lo ofrece el cemento

de resina.

2. De las tres categorias de cementos en estudio, el promedio mas bajo
de retencion inicial corresponde a los cementos temporal/definitivos sin
deferencias significativas con el temporal, siendo el cemento de ion6mero de

vidrio el de menor retencion.

3. La retencion de todos los cementos disminuye después de 100.000
ciclos de carga compresiva, mostrando en conjunto el grupo temporal/definitivo
la menor retencion final, con el cemento de ionébmero de vidrio ofreciendo el

menor valor absoluto (50,35 N).

4. Los cementos definitivos presentan la mayor retencion
postmasticacién colectiva e individualmente, con diferencias no significativas
respecto a la inicial y significativas con el resto de grupos. Al igual que para la
retencion antes de carga, el cemento de resina muestra el mayor valor de

retencion.

5. El mayor porcentaje de pérdida de retencion recae en las categorias
de temporal y temporal/definitvos con diferencias estadisticamente
significativas con respecto a la retencion inicial, correspondiendo al cemento de
resina con base de uretano el mayor porcentaje de pérdida, el 64,45%, y el

menor, con un 20,32%, al cemento de resina.
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6. El cemento de resina presenta importantes diferencias de retencion

con el resto de cementos tanto en retencion inicial como final.

7. Todos los cementos presentan algun grado de filtracion después de
ser sometidos a ciclos de carga, siendo el de resina el que menos, aunque sin

diferencias estadisticamente significativas entre ellos.

8. los cementos de iondmero de vidrio, compdmero y resina con base
de uretano pueden contribuir a la recuperabilidad de coronas unitarias

cementadas implanto-soportadas.
9. Es posible rechazar en parte la hipo6tesis planteada pues existen

diferencias en la retencion inicial y final entre todos los cementos; aunque no

asi en el grado de filtracion.
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