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REVISIÓN NARRATIVA - PRÓTESIS

Resumen
El objetivo de este artículo es revisar la evidencia científi-

ca existente acerca de los tipos de retención protética fija so-
bre implantes: atornillada, cementada y cemento-atornillada. 

Fueron evaluadas sus ventajas y desventajas a fin de faci-
litar al clínico la elección del sistema de retención en el trata-
miento rehabilitador con implantes.

Si bien la evidencia científica no es concluyente, la pró-
tesis atornillada presentaría más complicaciones técnicas, y 

las cementadas, más complicaciones biológicas. Por ello, las 
prótesis cemento-atornilladas podrían ser en la actualidad una 
opción de elección, por su versatilidad en la rehabilitación 
implanto-soportada, combinando las ventajas de cada tipo de 
retención.

Palabras clave: Complicaciones, implantes dentales, 
prótesis atornillada sobre implantes, prótesis cementada sobre 
implantes, prótesis parcial fija.
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Abstract
The objective of this article is to review the existing 

scientific evidence about the different types of retention 
of fixed prosthetic on implants: screwed, cemented and ce-
ment-screwed.

The advantages and disadvantages of them were evaluat-
ed in order to facilitate the clinician’s choice of the retention 
system in the rehabilitation treatment with implants.

Although the scientific evidence is inconclusive, the 

screwed prosthesis would present more technical complica-
tions, while the cemented, more biological complications. 
Therefore, cement-screwed prostheses could be an option of 
choice, due to their versatility when rehabilitating an implant, 
combining the advantages of each type of retention.

Key words: Complications, dental implants, fixed den-
tal prosthesis, screw retained implant, supported dental 
prosthesis.
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Introducción
En la actualidad, los principios de preservación 

de la estructura dentaria han motivado el uso de im-
plantes dentales para la reposición de las piezas den-
tarias perdidas. Este tipo de rehabilitaciones protéti-
cas, basadas en el principio de biomimética, buscan 
asemejarse a las condiciones naturales de los tejidos 
orales, con una técnica sencilla, rápida, económica y 
con resultados estables en el largo plazo.1 

Sin embargo, al momento de elegir el tipo de re-
tención para la rehabilitación de los implantes, se 
presentan interrogantes. 

Cuando se analiza la literatura existente acerca de 
la elección de un tipo de retención por sobre otro, se 
suelen diferenciar distintos alcances y características 
de las rehabilitaciones protésicas. Es así como deter-
minadas complicaciones como el aflojamiento de tor-
nillos, tienen una incidencia mayor en prótesis unita-
rias y un abordaje distinto según el tipo de retención, 
mientras que la falta de pasividad en una estructura es 
más común en restauraciones múltiples.1,2

Sin embargo, muchas veces no se toman en cuenta 
pormenorizadamente el modo y la técnica utilizados.
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conocida la dificultad de lograr pasividad total cuan-
do se realizan restauraciones múltiples entre implan-
tes, a diferencia de lo que sucede con las piezas den-
tarias naturales sanas, ya que estas últimas, gracias 
a su ligamento periodontal, presentan una movilidad 
de hasta 200 µm ante una fuerza de 0,1 N, mientras 
que los implantes pueden moverse solo dentro de los 
10 µm o menos.11 Esta falta de movilidad debería ser 
compensada con ajuste y precisión protética.12 Es 
por esta razón que las prótesis cementadas presen-
tan ventajas en este punto con respecto a las próte-
sis atornilladas, ya que el espacio entre el pilar y la 
restauración, de hasta 200 µm para lograr pasividad, 
es compensado por el cemento.13 Sin embargo, no 
se encontró evidencia científica concluyente que de-
muestre una diferencia significativa en cuanto a la 
pasividad entre ambos tipos de retención.13-16

En este sentido, se han propuesto técnicas de ce-
mentado intraoral de la estructura protética a los pila-
res al confeccionar una prótesis cemento-atornillada, 
siempre teniendo en cuenta la elección de pilares 
adecuados para tal fin, como modo de salvar posibles 
disparalelismos.17,18

En estructuras múltiples, el uso de prótesis cemen-
tada facilita en gran medida el logro de pasividad de 
la estructura, aunque hoy en día existen diversas alter-
nativas protéticas para lograr dicho propósito median-
te el empleo de pilares y componentes específicos.19

Paralelismo-disparalelismo. En el caso de realizar 
restauraciones múltiples, es frecuente la falta de pa-
ralelismo entre los implantes. Existen protocolos en 
los que se colocan implantes de forma irradiada para 
evitar estructuras anatómicas de importancia.20 Esta 
ausencia de paralelismo puede ser resuelta, en pró-
tesis cementada, mediante el uso de pilares o trans-
mucosos angulados, o la confección de pilares perso-
nalizados paralelizados en el laboratorio dental.15,19,20

Actualmente, existen pilares cónicos de baja altu-
ra, específicos para prótesis atornillada, que permiten 
compensar divergencias de hasta 60 grados.21

Desde el punto de vista del paralelismo, el tipo de 
conexión entre pilares e implantes puede resultar im-
portante; cuanto más larga sea dicha conexión, mayor 
impacto tendrá algún grado de divergencia.21 Es por ello 
que las conexiones hexagonales externas de 0,7 mm 
de altura de tipo Brånemark permiten compensar la 
falta de paralelismo entre implantes, mientras que 
las conexiones de mayor longitud, como hexágonos 
internos o conexiones cónicas con un sistema anti-
rrotacional largo, entre otras, pueden presentar di-
ficultades en el momento de rehabilitar estructuras 

Muchos autores recomiendan realizar prótesis 
atornilladas debido a que permiten su retiro y man-
tenimiento,3 o bien porque se evita el atrapamiento 
de cemento en el momento de la fijación protética.4,5

Otros optan por realizar prótesis cementadas, ya 
que establecen que estas presentan mayor versatili-
dad para lograr estética, simplicidad en la técnica y 
mejor pasividad gracias a la película del cemento que 
compensa el espacio entre el pilar y la parte interna 
de la restauración.1 A su vez, al no presentar un ori-
ficio de acceso al tornillo, estos tipos de prótesis ten-
drían menor tensión, lo que evitaría complicaciones 
técnicas, como fracturas de la porcelana, y permitiría 
lograr una correcta oclusión al eliminar el orificio de 
entrada al tornillo de retención.6,7

El foco actual en rehabilitación sobre implantes 
se encuentra en el desarrollo de materiales con me-
jores características biomecánicas y la optimización 
del uso de patrones de confección digital en la pro-
ducción de las restauraciones.7 

El objetivo de este artículo es revisar la eviden-
cia científica existente acerca de las ventajas y las 
desventajas de los tipos de retención protética fija 
sobre implantes: atornillada, cementada y cemento-
atornillada, con el fin de poder elegir correctamente 
el tipo de retención, así como de disipar dudas sobre 
un tema tan controversial en el campo de las prótesis 
implanto-asistidas.

Desarrollo
En la actualidad existen principalmente dos siste-

mas de retención protética sobre implantes: atornilla-
das y cementadas. Ambos pueden ser utilizados para 
realizar prótesis unitarias, puentes o férulas totales. En 
los últimos años fue descripta también la alternativa 
implantoprotética cemento-atornillada, que combina-
ría justamente las ventajas de ambos tipos de retención.

Sin embargo, la tasa de éxito de estas prótesis 
no se vería afectada aparentemente por el tipo de 
retención, y la elección es generalmente una deci-
sión clínica de cada profesional.6 Existen distintas 
incidencias de complicaciones, las cuales pueden ser 
biológicas o técnicas.4-7

A continuación se revisan los principales facto-
res1,6,8 de decisiva importancia a la hora de escoger el 
tipo de retención en prótesis sobre implantes.

Pasividad. Se han planteado muchas teorías sobre 
esta cuestión.9,10 Lograr pasividad, sobre todo cuan-
do se realizan estructuras extensas sobre implantes 
—como las prótesis de tipo híbrida o férulas comple-
tas—, implica que ajusten sin generar tensiones. Es 
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ferulizadas. Por esto, las marcas comerciales suelen 
ofrecer pilares específicos para puentes o barras que 
presentan una conexión muy corta y rotacional,22 que 
permitiría rehabilitar implantes múltiples de una ma-
nera más simple, compensando los disparalelismos 
de los implantes entre sí.15,23

Mantenimiento y posibilidad de retiro protético. La posi-
bilidad de desmontar una prótesis fija implanto­retenida
puede ser un factor decisivo para muchos clínicos a fa-
vor de la realización de prótesis atornilladas.2,4-6

Si bien en prótesis fija dento­soportada el retiro 
no es un procedimiento de rutina, esto puede resultar 
muy conveniente en prótesis implanto-soportadas, en 
distintas situaciones, como la necesidad de ajustar o 
reemplazar tornillos flojos o fracturados, modificar 
la rehabilitación luego de la pérdida de algún im-
plante o pieza dentaria, reintervenir quirúrgicamente, 
realizar una profilaxis profesional, reemplazar una 
prótesis fracturada o antigua, o para facilitar el acce-
so clínico al implante con el fin de poder introducir 
una sonda y diagnosticar el estado de los tejidos pe-
riodontales.24,25 Por estas razones, la posibilidad de 
desmontar y recuperar una prótesis implanto-asistida 
puede ser un factor de seguridad a la hora de elegir el 
tipo de retención protética.

En prótesis atornilladas, el retiro y la recupera-
ción suelen ser sencillos, mientras que en las cemen-
tadas, para que esto sea posible, se debe recurrir a 
cementos de baja resistencia con el fin de no dañar 
ningún componente protético. Esta elección, fre-
cuentemente adoptada por muchos, puede llevar a la 
pérdida espontánea de retención de la restauración en 
momentos inoportunos para el paciente, incluso con 
riesgo de ser deglutida o aspirada.26-29 La ventaja que 
presentan las prótesis, tanto las atornilladas como las 
cemento-atornilladas, es la facilidad de recuperación 
a voluntad, sin la impredecibilidad que implica el uso 
de cementos de baja resistencia.

Posición de los implantes / acceso al tornillo. La po-
sición tridimensional del implante juega un rol pre-
dominante en la elección de la restauración protésica.

La colocación correcta de los implantes permitirá 
el óptimo soporte de los tejidos blandos periimplan-
tarios y su estabilidad en el largo plazo,30 a la vez que 
hará posible optar indistintamente por prótesis atorni-
lladas o cementadas (fig. 1).

En el sector estético, en el caso de que el tornillo de 
acceso se encuentre vestibularizado, existirían dos op-
ciones de resultado estético aceptables: la confección 
de coronas cementadas sobre emergentes angulados o 

emergentes con base de titanio para soluciones angu-
ladas y realizar coronas cemento-atornilladas. 

Estos emergentes permiten compensar angulacio-
nes de hasta 25 grados de divergencia en la posición 
del implante, y de esta manera, poder atornillar por 
palatino (fig. 2).

A pesar de ello, es importante intentar mantener 
una angulación del implante que permita acceder al 
tornillo desde palatino­lingual/oclusal, a fin de poder 
optar, en la fase rehabilitadora, por el tipo de retención.

Con respecto a la influencia que el orificio de acce-
so al tornillo puede tener sobre la oclusión, esta suele 
ser de menor importancia en el sector anterior, debi-
do a que el orificio debería ubicarse apicalmente a la 
zona de contacto con el antagonista, o en la depresión 
palatina de incisivos o caninos, enmarcado por los re-
bordes marginales, a fin de no influir en la oclusión.1,3

En el sector posterior, el acceso al tornillo suele 
ubicarse en la zona más comprometida desde el punto 
de vista oclusal: en la zona de contacto de la cúspide 
fundamental antagonista.3,31 Es por ello que, de elegir-
se un diseño de prótesis atornillada, se recomienda que 
el orificio de acceso al tornillo sea el del menor diáme-
tro posible, ligeramente mayor al diámetro de la llave 
que tendrá que introducirse para ajustar o aflojar el 
tornillo. Sin embargo, el tamaño reducido en el acceso 
dificulta —aunque no imposibilita— el retiro del ele-
mento de bloqueo, generalmente politetrafluoretileno 
expandido o algodón, para acceder al tornillo31 (fig. 3).

Por otro lado, el orificio de acceso al tornillo de fi-
jación puede predisponer a la fractura del material de 
recubrimiento de la restauración protética, sobre todo 
si el eje del implante no se encuentra exactamente en 
el centro de la cara oclusal.32

Espacio protético. Muchos de los sistemas de implan-
tes cuentan con pilares para realizar prótesis cemen-
tadas. En la mayoría de ellos, tanto sus diseños como 
sus técnicas de cementado se basan en los de prótesis 
fija convencional sobre piezas dentarias.33 Los facto-
res que tienen mayor influencia en la reteción de una 
prótesis cementada han sido bien documentados; en-
tre ellos se encuentran la conicidad, el ancho y el lar-
go del pilar protético, así como el tipo de cemento.33 
Para que una prótesis cementada sobre un implante 
se retenga correctamente sobre su pilar, este debería 
ser de más de 4 mm de altura.34 El éxito de un dise-
ño protético de tipo cementado depende en gran parte 
de la adecuada retención y de la resistencia.35,36 En 
el mercado actual existen pilares de diferentes altu-
ras con retenciones para realizar prótesis cementadas, 
atornilladas o cemento-atornilladas. En algunos ca-
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sos, especialmente en sectores posteriores, el espacio 
interoclusal no es suficiente, por lo cual es necesario 
realizar coronas atornilladas que permiten incluso eli-
minar el propio pilar y, de esta manera, la corona que-
de fusionada al emergente como una unidad.37

Enfermedades periimplantarias asociadas al cemen-
to residual. Realizar una prótesis implanto-soportada 
de tipo cementada presenta el riesgo de que per-
manezca cemento residual en el área de los tejidos 
periimplantarios o sobre la plataforma del implante, 
debido a la dificultad que implica su retiro. Esto pue-
de hacer que se desarrolle mucositis periimplantaria 
y/o periimplantitis, con la consecuente posibilidad de 
pérdida del implante.38-42

El cemento residual atrapa microorganismos y, a su 
vez, su superficie rugosa complica la remoción.42-47 

El exceso de cemento ha sido vinculado al 80% de 
las periimplantitis en estudios de series de casos.38 
La adherencia del tejido blando en la superficie del 
implante es más delicada en comparación con la que 
se presenta en las piezas dentarias naturales, debido 
a la ausencia de inserción de fibras de Sharpey, el 
número reducido de fibras colágenas y su dirección.48

Como método para reducir la cantidad de cemen-
to residual, se ha propuesto el preasentamiento de la 
restauración en una copia del pilar, de manera tal que 
el excedente de material fluya en una situación ex-
traoral, pudiendo ser fácilmente eliminado.49 Asimis-
mo, se ha propuesto la realización de una perforación 

A B

C D

E

Figura 1. Corona de zirconia cemento-atornillada del sector 
anterior. A: Conformación del perfil de emergencia sobre im-
plante Bone Level (Straumann, Basilea, Suiza) en sector de 
11; B: Corona de zirconia monolítica estratificada por vesti-
bular con técnica de cut back y su pilar con base de titanio 
Variobase (Straumann, Basilea, Suiza); C: Fijación extraoral 
del pilar a la corona; D: Instalación de la corona atornillada 
a 35 N/cm2; E: Corona finalizada.
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de escape en zonas estratégicas, a fin de que fluya el 
excedente de material hacia una zona accesible para 
su remoción, en lugar de que lo haga hacia el espacio 
periimplantario, tal como se muestra en un reciente 
estudio in vitro, que sugiere que este tipo de manio-
bras podrían reducir la cantidad de cemento residual 
en dicha zona, pero que desaconseja el preasenta-
miento de la prótesis debido a que reduciría sensible-
mente la retención del cementado.50

La persistencia de exceso de cemento en contacto 
con los tejidos puede evitarse mediante la personali-
zación del pilar, con el fin de ubicar el margen de la 
restauración a nivel yuxtagingival o ligeramente, no 
más de 1 mm subgingival, de manera que el excedente 
de cemento pueda ser accesible para su remoción.50

Un estudio controlado, aleatorizado, de boca divi-
dida, en el que se compararon coronas unitarias ator-
nilladas y cementadas sobre implantes 10 años luego 

de su rehabilitación protética, no mostró diferencias 
significativas respecto a los niveles de hueso margi-
nal, tejido blando periimplantario, complicaciones 
clínicas ni biológicas, ni tampoco pérdida del tornillo 
de fijación en las coronas atornilladas. En este estu-
dio se utilizaron, tanto para las coronas atornilladas 
como para los pilares personalizados, abutments tipo 
UCLA con base de oro.37

En la técnica tradicional, la individualización del 
pilar puede realizarse mediante el uso de componentes 
protéticos calcinables, los cuales son encerados en el 
laboratorio y luego colados. Este procedimiento con-
lleva el riesgo de pérdida de la exactitud en el ajuste 
de los componentes en la plataforma del implante, lo 
que podría ocasionar complicaciones, como el afloja-
miento de los componentes.51,52 Esto podría evitarse 
con el uso de pilares con base de titanio o Ti-Base, 
que suelen acompañarse de un calcinable o mediante 
el uso de tecnología CAD-CAM para poder confec-
cionar emergentes personalizados metálicos, zirconia 
o disilicato de litio, sin perder la conexión de titanio 
maquinada del abutment al implante. La existencia de 
pilares personalizables con base de titanio constituyen 
una alternativa para individualizar un emergente y, de 
esta manera, llevar el margen de cementación a un ni-
vel donde sea accesible para la remoción de excesos, 
el cual podría ser de 0,5 a 1 mm como máximo, de 
forma subgingival53 (figs. 4 y 5).

Esta alternativa consiste en la confección de una 
prótesis cemento-atornillada, ya sea una corona, un 
puente o una férula con un orificio de acceso al tornillo, 
a un pilar metálico. Este procedimiento permite cemen-
tar de forma extraoral el abutment a la corona, y por 
lo tanto facilita la eliminación del cemento en exceso y 
logra un adecuado pulido de la interfaz, para finalmente 
atornillar el conjunto al implante en boca (figs. 1 y 6).

Tipo de conexión del implante. En restauraciones 
unitarias, el tipo de conexión del implante no debe-
ría tener una influencia directa en el tipo de reten-
ción elegido. Si bien los implantes de conexión ex-
terna, clásicamente hexágonos externos de 0,7 mm 
de altura, suelen ser más propensos al aflojamiento 
del tornillo de fijación en comparación con las co-
nexiones internas de mayor longitud,54-56 el uso de 
componentes maquinados utilizados en prótesis ce-
mentadas ofrecería cierta seguridad en este sentido, 
al realizar una corona cementada.56 Sin embargo, si 
se emplean componentes colados, ya sea a fin de 
personalizar pilares para cementar como para cargar 
cerámica de recubrimiento en prótesis atornilladas, 
existen potenciales distorsiones en la exactitud del 

Figura 3. Corona métalo-cerámica atornillada del 
sector posterior. Orificio de acceso del tornillo en 
el centro de la cara oclusal.

Figura 2. Pilar con base de titanio (T- Base), solu-
ción angulada.
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ajuste de componentes, las cuales aumentan el riesgo 
de aflojamiento.54,55

En prótesis unitaria, el uso de componentes ma-
quinados originales reduce el riesgo de aflojamiento 
de tornillos, asociado frecuentemente a pilares o co-
ronas atornilladas en los que se incorporan impreci-
siones propias del colado de componentes.57

En el caso de realizar prótesis atornilladas sobre 
implantes múltiples directamente a los implantes o 
cemento-atornillada, será menester el uso de com-
ponentes sin elementos antirrotacionales (pilares de 
puente/barra, o tipo multi-unit) para permitir su co-
rrecto asentamiento o mediante la cementación de la 
estructura protésica a pilares paralelizados.56

Provisionalización y estética. El tratamiento de la 
zona estética es uno de los mayores desafíos en im-
plantología, ya que la restauración que se realice de-
bería mimetizarse tanto con los tejidos blandos como 
con los duros del paciente.58,59 La etapa provisional 
es sumamente importante para conformar, median-
te la técnica de compresión dinámica,60 el perfil de 
emergencia de la futura restauración. El tipo de re-
tención por elección durante la provisionalización es 
atornillada debido a que se podrán ir modelando los 
tejidos de una manera progresiva al agregar mate-
rial en la zona gingival de la corona provisional.60 
El uso de implantes de tipo Bone Level (Straumann, 
Basilea, Suiza) implica muchas veces cementar de 

A

B C

D E

Figura 4. Coronas de zirconia cementadas del sector posterior. A-C: Emergentes de zirconia personalizados sobre pilares de 
base de titanio Variobase y sus correspondientes coronas en zirconia monolítica; D: Instalación de emergentes de zirconia 
cemento-atornillados a 35 N/cm2 y sellado de los orificios de acceso al tornillo con PTFEE (teflón); E: Fijación de coronas ce-
mentadas en 25 y 26.



35ENERO-ABRIL 2020                                                     ISSN 0004-4881 0004-4881             RAOA 2020 / Vol. 108:1 / 29-39

Prótesis sobre implantes. ¿Atornillada o cementada? Revisión narrativa - Prótesis

Figura 5. Coronas métalo-cerámicas cementadas del sector posterior. A-B: Emergentes de metal sinterizado personalizados 
cemento-atornillados sobre pilares Variobase a 35 N/cm2; C-D: Prueba de estructura metálica sinterizada para coronas feruli-
zadas de 25 y 26. E-F: Fijación de coronas métalo-cerámicas cementadas ferulizadas de 25 y 26.
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forma subgingival para lograr el correcto perfil de 
emergencia, con las complicaciones que esto conlle-
varía de no retirarse correctamente el cemento.38,61 
La inflamación de los tejidos periimplantarios, o una 
periimplantitis en el sector anterior, puede resultar 
en un problema estético severo.38 La revisión de Van 
Dooren y Calgaro53 recomienda realizar provisiona-
les atornillados en el sector anterior, y en el caso de 
no poder realizar una prótesis atornillada, realizar un 
abutment personalizado yuxtagingival o 1 mm sub-
gingivalmente, como máximo, dentro del espacio 
transmucoso, para luego cementar una corona con-
trolando los excesos de cemento (fig. 7).

Una revisión sistemática integral reciente sobre 
la disyuntiva entre realizar una prótesis implanto-
soportada atornillada o cementada arrojó que no 
existen diferencias significativas entre ambos tipos; 
sin embargo, fueron descriptas más complicaciones 
biológicas en las prótesis cementadas. De igual ma-
nera, el trabajo subraya que las prótesis atornilladas 
presentaron mayor cantidad de complicaciones técni-
cas, específicamente aflojamiento del tornillo de fija-
ción en prótesis unitaria, sin aclarar qué tipo de com-
ponentes (colados o maquinados) se analizaron.4,7

Conclusiones 
Todavía no existen en la literatura evidencias que 

establezcan de forma concluyente el uso de un tipo 
de retención por sobre otro.

Las propias indicaciones de cada caso clínico son 
las que establecerían qué tipo de prótesis sobre im-
plantes realizar, con las ventajas y las desventajas que 
cada una presenta. Es por ello que existen casos en 
los que la elección es indistinta, siempre y cuando la 
técnica sea la correcta, y otros en los que está especial-
mente indicada la utilización de una por sobre la otra.

En términos generales, la prótesis cementada se 
encuentra más relacionada, según los diferentes estu-
dios, con complicaciones biológicas vinculadas a ex-
cesos de cemento remanentes y enfermedades periim-
plantarias asociadas. La personalización del pilar, para 
lograr llevar el límite de cementado adonde pueda ser 
accesible para la remoción de excesos de cemento, re-
duciría los riesgos de complicaciones en este sentido.

Incluso mediante el uso de diferentes materiales, 
se podrían confeccionar emergentes personalizados, 
tanto de disilicato de litio o de zirconia, que se mime-
ticen con la corona de cerámica definitiva, pudiendo 

A B

C D

Figura 6. Puente de zirconia cemento-atornillado del sector posterior. A: Pilares Ti-Base sobre implantes de hexágonos exter-
nos en modelo; B-C: Puente de zirconia con perforaciones en las caras oclusales de 34, 36 y 37 y su fijación a los pilares Ti-Base 
en forma extraoral; D: Estructura protética cemento-atornillada instalada a 32 N/cm2.
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trabajar y cementar la restauración, incluso de forma 
supragingival.

En el caso de prótesis atornillada, el orificio de ac-
ceso al tornillo de fijación puede predisponer a la frac-
tura del material de recubrimiento, así como interferir 
con las áreas oclusales asociadas con la función denta-
ria. Puede ocurrir también, en este tipo de prótesis, una 
pérdida de cobertura del orificio de acceso, aunque esta 
no sea una complicación de gravedad. Sin embargo, las 
prótesis atornilladas facilitan su recuperación.

El uso de prótesis cemento-atornillada presenta 

ventajas propias de la prótesis atornillada, como la po-
sibilidad de su retiro y la ausencia de exceso de cemen-
to, y desventajas relacionadas con el orificio de acceso 
al tornillo. También presenta ventajas propias de la 
prótesis cementada, como la facilidad para obtener pa-
sividad de la estructura, así como desventajas en cuan-
to a la altura del espacio protésico mínimo requerido.

Los autores declaran no tener conflictos de inte-
rés en relación con este artículo y afirman no haber 
recibido financiamiento externo para realizarlo.

A B

C D

E F

Figura 7. Corona de zirconia cementada del sector anterior. A: Conformación del perfil de emergencia sobre implante Bone 
Level en 13; B: Pilar de zirconia personalizado sobre pilar con base de titanio Variobase; C: Corona de zirconia en 13; D: Corona 
y emergente personalizado de zirconia fijado al pilar con base de titanio Variobase; E: Instalación de emergente personalizado 
fijado al pilar con base de titanio a 35 N/cm2; F: Fijación de la corona de zirconia de tipo cementada sobre el emergente de 
zirconia personalizado.
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