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Cuarenta pacientes recibieron un total de 43 implantes colocados en zonas de
reciente extraccion en el maxilar superior anterior. En el plazo de una semana se
colocd una corona provisional sin contacto oclusal. Al cabo de 1 afio se evalud la
tasa de supervivencia del implante, la reabsorcién de hueso marginal y la preservacion
de las papilas. La tasa global de supervivencia fue del 95,3 %. La pérdida de
hueso marginal a un afio no fue estadisticamente significativa en comparacién
con el nivel del hueso marginal durante la colocacién del implante. La papila se
conservo en su totalidad en el 78 % de los pacientes. Los pacientes sometidos a
rehabilitacién de una tnica pieza dental con defectos vestibulares o circunferenciales
pueden tratarse, predeciblemente, con un resultado estético favorable utilizando
el método de provisionalizacién inmediata. (Rev Int Odontol Restaur Period
2010;14:38-49))
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Hace unos 20 afios, los implantes
dentales endodseos satisfacian con
éxito una demanda funcional. En la
actualidad, con la predictabilidad
de la osteointegracién bien esta-
blecida, el desafio consiste en obte-
ner resultados estéticos éptimos en
un tiempo de tratamiento reducido.
La implantacién inmediata en los
lugares de extraccion'? ha respon-
dido parcialmente a esta demanda,
pero la necesidad de cirugfas repe-
tidas y de utilizar prétesis removibles
durante un periodo de cicatrizacién
prolongado puede desalentar a
algunos pacientes. En el caso de
pacientes completamente edéntu-
los, la carga inmediata®4 ha permi-
tido reducir el tiempo de tratamien-
to a la vez que evita el uso de una
protesis removible, lo que no suele
ser bien aceptado por los pacientes.
En el caso de implantes unitarios
colocados en las zonas cicatrizadas
se ha sugerido el método de provi-
sionalizacion inmediata®? como
medio para lograr una tasa de éxito
que oscila entre el 80y el100 % tras
un periodo de seguimiento de 1 a
5 afos. Esto incluye la entrega de
una corona provisional que no tiene
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IELLIERE Protocolos terapéuticos de los diferentes grupos

Entrega del pilar
Infeccion Cirugia 10 10 + ROG provisional
Grupo 1 No Do - Si D7
Grupo 2 Si D7 - Si D14
Grupo 3 No Do Si - Do
Grupo 4 Si D7 Si = D7

10 = injerto éseo (Bio-Oss); 10 + ROG = injerto éseo (Bio-Odd) + regeneracién 6sea guiada
(Bio-Gide); DO = dia de la extraccién; D7 = una semana después de la extraccion; D14 = 2 semanas

después de la extraccion.

contacto oclusal durante los movi-
mientos centrales o laterales.

Recientemente también se ha
demostrado la validez de esta téc-
nica en zonas de extraccion'®1" con
pequenos defectos periimplanta-
rios, que no requieren el uso de téc-
nicas regenerativas. Después de la
extraccién generalmente se obser-
van dos tipos de defectos periim-
plantarios: un defecto circunferen-
cial como consecuencia de la dis-
crepancia entre el implante y la fosa
Osea residual, y una dehiscencia
vestibular, bien como consecuencia
de una fractura radicular que com-
porta la necesidad de extraccion, o
como resultado de una extraccién
traumatica.

El objetivo de este articulo fue
evaluar la validez de la colocacién de
implantes en zonas de extraccién
reciente combinada con técnicas de
provisionalizacién inmediata y rege-
neracién 6sea, expresada segun las
tasas de supervivencia del implante.
Los autores también quisieron eva-
luar los resultados estéticos deter-
minando la pérdida de hueso mar-

ginal y la preservacion de las papilas
tras 1 afio de seguimiento.

Materiales y métodos

Esta evaluacién clinica incluyd a
pacientes sanos citados para la colo-
cacién de coronas implantosopor-
tadas tras la extraccion de una o dos
piezas no viables y no adyacentes en
la zona estética del maxilar superior.
Ademas, el implante debia colocar-
se con un torque de como minimo
40 Ncm, ya que esto provoca una
estabilidad primaria suficiente para
una provisionalizaciéon inmediata.
Entre septiembre de 2000 y abril
de 2004 se trataron de forma con-
secutiva 90 pacientes que presen-
taban una o dos piezas anteriores
que debian ser sustituidas de forma
inmediata o en el plazo méximo de
una semana tras la extraccion; se colo-
caron un total de 94 implantes. De
entre ellos, 43 implantes (TiOblast,
Astra Tech) se colocaron en 40 pacien-
tes con un torque = 40 Ncm. Estos
implantes no estaban situados de

forma adyacente a ningln otro
implante y, por tanto, se incluyeron
en este estudio.

La presencia de infeccién local
activa impidié la colocacién inme-
diata del implante en algunos pa-
cientes. En estos casos se inicié un
tratamiento antibiético (1 g/dia
durante 14 dias, Birodogyl, Aventis)
el dia de la extraccion y el implante
se colocd una semana mas tarde. En
las zonas sin infeccidon local, el
implante se colocéd inmediatamente
tras la extraccion. El tratamiento anti-
bidtico (1 g/dia Birodogyl) se inicid
el dia de la intervencion y se man-
tuvo durante una semana. Toda la
intervencion se realizé con anestesia
local. Los dientes, que se extrajeron
por diversos motivos (caries, pro-
blemas endoddncicos, traumatismos
o fracturas) fueron premolares, cani-
nos, incisivos laterales e incisivos
centrales del maxilar superior. Los
premolares incluidos estaban situa-
dos en la zona estética. Los implan-
tes colocados se asociaron con dos
tipos de defectos dseos: defectos
circunferenciales y dehiscencias. Los
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implantes se dividieron en 4 grupos

segun el tratamiento utilizado, la
presencia o ausencia de infeccién y
el dia de la entrega de la corona
provisional (tabla 1).

Intervencion quirdrgica
y protésica

Las extracciones se realizaron de
forma atraumatica en todos los
grupos utilizando un periostotomo.
Sin embargo, si la extraccién pro-
vocd la pérdida de hueso vestibu-
lar, el implante se clasificé como
grupo 1 0 2.

La incisién sulcular preservando la
papila se extendié mesial y distal-
mente. Se elevé la mucosa vestibular
unos 2 o 3 mm para comprobar la
integridad de la tabla externa. Si se

Figura 1a (izquierda) Canino inferior

izquierdo fracturado.

Figura 1b (derecha) Defecto

circunferencial.

Figura 2 Material de relleno compactado
en el defecto.

Figura 3  Corona provisional 2 semanas
tras la cirugia implantolégica.

aprecié algun defecto vestibular se
realizd una incision de descarga distal
al diente distal. En presencia de un
defecto circunferencial (grupos 3 y 4,
figuras 1a 'y 1b) se realizb un fresado
mas alla del apice ligeramente pala-
tino al eje del diente para evitar per-
forar la tabla vestibular. Se buscé el
anclaje cortical en el suelo de la fosa
nasal, prefiriéndose los implantes
Astra Tech ST mayores de 13 mm de
longitud y con un didmetro de 4,5 o
5 mm. El fresado final se redujo unos
0,3 mm para permitir la colocacién
del implante con un torque igual o
mayor de 40 Ncm. Llegados a este
punto, todo implante inestable fue
excluido de la evaluacion.

Los implantes se colocaron
aproximadamente 3 mm por deba-
jo del margen gingival libre. El
defecto circunferencial se rellené

con un sustituto 6seo (Bio-Oss,
Gesitlich) con un tamafo de parti-

cula minimo (0,25 a 1 mm). El mate-
rial se compacté inicialmente alre-
dedor del implante y la superficie
6sea circundante, especialmente en
el aspecto vestibular (figura 2). Se
coloco el pilar protésico (0,0 mm,
ST, Astra Tech) y se ajustd de forma
manual. En 7 casos se utilizé un pilar
ST de 1 mm, en el resto se colocd un
pilar de 0 mm. Una vez realizado el
ajuste manual, el pilar no se extrajo.
Esto se realizd para evitar alterar la
cicatrizacion del tejido blando y la
posterior invasion apical del tejido
conjuntivo'. En caso necesario se
compactd material adicional de
relleno adyacente a la zona coronal
del pilar. Una cofia de impresion a
friccién se despojoé de su parte aflau-
tada, se redujo y modelé para crear
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Figura 5a  Fistula relacionada con la
fractura radicular.

un mufién. Tras colocarlo en el pilar,
una corona preformada acrilica (lon,
GACD) se rebasd con resina acrilica.

Los limites de esta corona pro-
visional se recortaron sobre una
réplica del pilar; la corona se pulid y
se coloco en el pilar sin cemento
para asegurar que no se producia el
contacto durante la oclusién central
o los movimientos laterales. Las
papilas se suturaron con puntos de

Figura 4 Cofia de impresién e indice
conectado al anédlogo del implante.

Figura 5b  Dehiscencia vestibular
tratada con una membrana de coldgeno
reabsorbilble, que se fija mediante un
pilar de cicatrizacion.

colchonero vertical y la sutura se reti-
ré una semana mas tarde. La pieza
provisional se cementé con cemen-
to temporal (figura 3). El punto de
contacto interproximal se rehizo a
una distancia méxima de 5 mm uti-
lizando las coronas preformadas'3.
En casos de defecto vestibular
(grupos 1y 2) se realizé una incision
de descarga vertical distal una pieza
mas alla de la zona de extraccidony se

Figura 6 Colocacién de la membrana
sobre el material del injerto y fijacién
con pin de titanio.

realizé el fresado de la misma mane-
ra. Elimplante se colocé utilizando el
mismo torque, buscando el anclaje
cortical. Llegados a este punto, todo
implante que no logré un torque de
insercién de 40 Ncm fue excluido de
la evaluacion. El cuello del implante
se situé 2 mm por debajo de la unién
amelocementaria de la pieza vecina,
lo que dicto la colocacion de la altu-
ra del implante. Se tomé una impre-

Revista Internacional de Odontologia Restauradora y Periodoncia



43

sion utilizando una cofia de impre-

sién pick-up conectada a un indice
fabricado en el modelo maestro
(figura 4). Una vez fragud la resina
acrilica, se retiré toda la pieza, se
colocé un anélogo del implante y se
resitud en el modelo en el laborato-
rio, facilitando la fabricacién del dien-
te provisional. En esta fase, el defec-
to periimplantario se traté con una
membrana de colageno reabsorbible
(Bio-Gide, Geistlich) que se fijé con
un pilar de cicatrizacién de 5 mm
(figuras 5a y 5b). El defecto dseo se
rellené segln el mismo protocolo
utilizado para el defecto circunfe-
rencial, y la membrana se colocé
sobre el defecto (figura 6). La mem-
brana se fij6é apicalmente mediante
un pin reabsorbible (Resor Pin,
Geistlich) o pins de titanio (Frios,
Friadent). Posteriormente se sutu-
raron las papilas con puntos de col-
chonero vertical y la incisién de
descarga vertical se cerré con pun-
tos reabsorbibles de colchonero
horizontal.

Figuras 7ay 7b  Radiografias obtenidas
del defecto circunferencial (izquierda) y del
defecto vestibular (derecha) el dia de la
colocacién de la corona provisional.

En todos los casos se instruyo al
paciente para que cepillase suave-
mente |la zona suturada con un cepi-
llo suave (Inava Post-op 7/100¢, Lab
Inava) impregnado con colutorio de
clorhexidina (Eludril, Médicadent).
Una semana después, una vez se
considerdé que la membrana era
estable, el pilar para el que se habia
fabricado la pieza dental provisio-
nal se esterilizd, se colocd y se ajus-
té de forma manual (grupos 1y 2).
Entonces se colocé la pieza provi-
sional y se cementé temporalmente,
comprobandose de nuevo la ausen-
cia de contacto oclusal en la oclusion
central y los movimientos laterales.
Se instruy¢ al paciente para que evi-
tara masticar sobre la prétesis duran-
te 3 meses.

En todos los grupos, la ausen-
cia de contactos oclusales en la
pieza provisional se confirmé
semanalmente a lo largo del perio-
do de cicatrizacién de 3 meses. Se
realizé una radiografia periapical
estédndar utilizando un posiciona-

Volumen 14, Numero 1, 2010



44

dor Rinn (GACD) el dia de la entre-
ga de la corona provisional (figuras
7ay 7b). Transcurridos 3 meses se

tomo una impresion para la fabri-
cacién de la corona definitiva, que
se cemento después de ajustar el
pilar a 25 Ncm utilizando una llave
de torque. Un afio después se rea-
liz6 una nueva radiografia periapi-
cal utilizando un angulador Rinn
para evaluar el nivel de hueso inter-
proximal (figuras 8a a 8d). El resul-
tado estético se evalud en todos
los pacientes después de 1 afio de
seguimiento utilizando el indice de
Jemt'®, que mide la reconstruccién

papilar.

Figuras 8a a 8d Radiografias y aspecto
clinico del defecto circunferencial (izquierda)
y del defecto vestibular (derecha) un afio
después de colocar la corona definitiva.

Fracaso del implante

Como se sugiere en la literatura',
se considerd que los implantes
habian fracasado si existié una pér-
dida significativa de hueso margi-
nal, radiolucidez periimplantaria,
movilidad, dolor, molestia o altera-
cién neurosensitiva. Se considerd
que los implantes restantes sobre-
vivieron.

Modificaciones en el hueso
marginal

En 38 pacientes, la pérdida de hueso
marginal se determiné comparando
las radiografias en dos momentos
puntuales: inicial, que correspondié

al dia de la entrega de la corona pro-

visional, y durante el seguimiento,
52 semanas después. La unién entre
el implante y el pilar sirvié como
punto de referencia. En algunos
pacientes no se pudo determinar el
nivel 6seo debido a la mala calidad
de las radiografias.

Anélisis estadistico

En conjunto se comprob? la hipéte-
sis nula de que la pérdida de hueso
serfa la misma en los cuatro grupos
utilizando el test de Kruskal-Wallis
(célculo exacto de Monte Carlo).
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It 1WA Variacion del nivel 6seo entre los valores iniciales y los valores al cabo de un aiio, por grupo*

Mesial Distal

Grupo/
visita n Promedio DE p n Promedio DE p
1

Valorinicial 9 1,0333 1,2155 9 0,8111 0,8667

1y 6 1,0333 0,9480 6 1,4167 1,0206

Diferencia 6 0,0667 0,2805 0,6875 6 0,6833 0,7705 0,0625
2

Valorinicial 4 1,4750 1,1177 4 1,2250 0,8461

1y 6 1,1333 0,6976 6 1,0167 0,5776

Diferencia 3 -0,2667 0,4619 1,0000 3 -0,4000 0,7937 0,7500
3

Valor inicial 15 0,7467 1,0378 14 0,5000 0,7854

1y 16 0,8688 1,1277 14 0,9857 0,9906

Diferencia 15 0,1800 0,8170 0,6230 13 0,5615 1,0437 0,1270
4

Valor inicial 10 1,5700 3,0192 8 0,6125 0,7772

1y 9 1,0556 0,8819 8 1,0875 0,7160

Diferencia 9 0,4222 0,5740 0,0625 7 0,3286 0,9464 0,6250

DE = desviacion estandar

*Estadistica descriptiva y valores p tras comprobar la hipotesis nula; un valor p < 0,05 se consider6 estadisticamente significativo e indica un cambio

en el tiempo.

IE1JEXEM Variacion del nivel 6seo (mm) entre los valores iniciales
y los valores al cabo de un ano, datos agrupados*

Mesial Distal
Grupo/
visita n Promedio DE p n Promedio DE p
Datos agrupados
Valor inicial 38 1,1079 1,7810 35 0,6886 0,8087
1y 37 0,9838 0,9520 34 1,0912 0,8536
Diferencia 33 0,1848 0,6615 0,2006 29 04310 0,9529 0,0446

DE = desviacion estandar

*Estadistica descriptiva y valores p tras comprobar la hipédtesis nula; un valor p < 0,05 se consideré estadisticamente significativo e indica un cambio

en el tiempo.

Valores p de la comprobacion de la hipétesis de que la pérdida 6sea en el grupo es igual*

Hipétesis Mesial Distal

a comprobar Valores iniciales 1y Valoresiniciales 1y
Grupo 1 = Grupo 2 = Grupo 3 = Grupo 4 0,4624 0,3700 0,6578 0,8074
Grupo 1 = Grupo 2 0,6252 0,4378 0,9156 0,5303
Grupo 1= Grupo 3 0,4068 0,3547 0,4487 0,3340
Grupo 1 =Grupo 4 0,8914 0,5108 0,8298 0,6797
Grupo 2 = Grupo 3 0,1042 0,1212 0,2931 0,7285
Grupo 2 = Grupo 4 0,2428 0,2505 0,7516 0,6334
Grupo 3 = Grupo 4 0,5060 0,6741 0,3847 0,8538

*Un valor p < 0,05 se considerd estadisticamente significativo.
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Se realizaron las comparaciones de
grupo con datos aparejados utili-
zando el test de la suma de rangos
de Wilcoxson (célculo exacto). Entre
grupos, se comprobd la hipotesis
de que la variacién entre los valores
iniciales y los valores tras 1 afo de
seguimiento era 0 utilizando el test
de Wilcoxon de rangos signados
(calculo exacto). Se considerd esta-
disticamente significativo un valor p
inferior a 0,05.

Resultados

Los implantes colocados median
9 mm de longitud (1 implante), 11 mm
(6 implantes) o 13 mm (36 implan-
tes), con un didmetro que oscild
entre los 4 mm (3 implantes), 4,5 mm
(38 implantes) y 5 mm (2 implantes).

En la muestra general, las coro-
nas definitivas fueron funcionales
durante un periodo promedio de
2,8 = 2,6 afos (intervalo, 1 a 4,1
anos). Dos pacientes refirieron
dolor tras 2 semanas y se retiraron
sus implantes respectivos. Estas dos
pérdidas de implantes dieron lugar
a una tasa de supervivencia acumu-
lativa de los implantes del 95,3 %
tras 1 afio de carga. Los dos implan-
tes fallidos pertenecian al grupo 2
(es decir, dehiscencia vestibular con
infeccion local). El primer implante
se perdié una semana después de
su colocacién; sustituia a un incisi-
vo lateral, cuya fosa contenia una
raiz que habia soportado un perno
para corona fracturado durante
6 meses, incluidos varios episodios
infecciosos. El segundo era un
implante de 11 mm que sustituia a

un primer premolar fracturado. En
ambos casos, los pacientes masti-
caron sobre la corona provisional
al dia siguiente de la intervencién.
La tasa de supervivencia de los
implantes al cabo de 1 afio fue del
80 %. No se produjeron fracasos
diferidos.

El promedio de pérdida de hueso
marginal total tras 1 afio de segui-
miento (tablas 2 a 4) fue de 0,18 +
0,66 mm mesialmente (no significa-
tiva) y de 0,43 = 0,95 mm distal-
mente. No se detectaron diferen-
cias estadisticamente significativas
al comparar la pérdida de hueso
marginal entre grupos. Dado que la
variacién global en el hueso mar-
ginal desde los valores iniciales
hasta los valores al cabo de 1 afio
no fue estadisticamente significa-
tiva (p > 0,05), no sorprendié la
ausencia de diferencias entre gru-
pos. Por ultimo, el test de variacion
del hueso marginal intragrupos
desde los valores iniciales hasta los
valores tras 1 afio de seguimiento
tampoco mostré diferencias signifi-
cativas. De hecho, algunos pacien-
tes presentaron crecimiento 6seo
(pérdida ésea negativa).

Con respecto al tejido blando,
el 77,7 % de los implantes conserva-
ron al méximo las papilas (indice 3);
cerca de un 6 % presentaron hiper-
plasia. En el resto, la preservacion
no fue completa porque los defec-
tos periodontales en las piezas
adyacentes pudieron haber com-
prometido su preservacién. El pro-
medio del indice de la muestra glo-
bal, excluyendo las papilas que
presentaron hiperplasia, fue de
2,81 +0,5.

Discusiéon

Estudios anteriores sobre implantes
colocados en zonas de extraccién
arrojaron tasas de éxito del 100 %0
odel 96,4 %'1. En esos estudios, sin
embargo, solamente se considera-
ron los implantes que mostraron
defectos completamente circunfe-
renciales, no se incluyeron dehis-
cencias vestibulares. Estas tasas de
éxito corresponden a las obtenidas
en los grupos 3y 4 de este estudio.
Respecto al grupo 1, la tasa de éxito
también fue del 100 %, probable-
mente debido a que el tamafio de
los defectos fue menor que en el
grupo 2. Ciertamente, los defectos
vestibulares causados por la extrac-
cién suelen ser menores que los cau-
sados por la infeccién local.

En el primer fracaso, el defecto
representé el 80 % de la longitud del
implante. En el segundo fracaso se
habfa utilizado un implante relativa-
mente corto debido a la proximidad
del seno maxilar; el defecto era
grave y la validez de la estabilidad
primaria, cuestionable, a pesar de
que se logré un torque de insercion
de 40 Ncm. En estas dos zonas, la
gravedad del defecto y la proximi-
dad de las limitaciones anatémicas
restringieron la estabilidad primaria
a una parte reducida del implante, lo
que puede explicar su fracaso.

En general, este protocolo per-
mite el tratamiento de zonas edén-
tulas simples inmediatamente o, en
caso de infecciéon, en un periodo de
tiempo ligeramente diferido tras la
extraccion, ya existan defectos ves-
tibulares o no. La tasa de éxito del
95,2 % corresponde a la de una téc-
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nica convencional. Cuando se utiliza
el mismo sistema de implantes en
implantes unitarios colocados en
zonas cicatrizadas mediante la téc-
nica convencional, la literatura
informa de una pérdida de hueso
de 0,5 mm como promedio al afio
de seguimiento'®'’. En el estudio
aqui descrito, el nivel de hueso mar-
ginal permanecio estable en la mayo-
ria de los casos, y en algunos pacien-
tes se observd crecimiento dseo,
independientemente del grupo al
que pertenecian. En otros, una pér-
dida ésea relativamente grave se
pudo correlacionar con la presencia
de un defecto éseo periodontal en un
diente adyacente.

Es interesante tratar de explicar
las razones de esta estabilidad, o de
esta ganancia ésea. En 1892, Wolff'®
afirmé que «el hueso adapta su
forma externa y su estructura inter-
na como respuesta a las fuerzas
mecénicas necesarias para el sopor-
te». Esta adaptacién es posible gra-
cias a la formacién de hueso inters-
ticial. Actualmente son bien conoci-
das las consecuencias de la carga
en el hueso periimplantario?:2°.

Una micromotilidad excesiva
evita la reparacién ésea alrededor
del implante?’. Es mas, se ha demos-
trado?? que la remodelacion 6sea se
produce por la distorsién del micro-
entorno dseo y que la mineraliza-
cién del colageno esté directamen-
te relacionada con su distorsion?324,
De hecho, segun Frost?®, «se ha
identificado que el umbral de micro-
motilidad tolerada que conduce a
una regeneracién 6sea anabdlica se
sitla en torno a 500 y 3.000 mS
(0,05% <S < 0,3 %)». La tension (S)

se define como el cociente entre la
longitud celular inicial y la longitud
final obtenida tras aplicar una carga
en ella. Se demostrd /n vitro?® que el
movimiento del liquido intracanali-
cular tras la carga genera una dis-
torsién de los osteocitos y de las
células de revestimiento que acttan
como mecanoreceptores y produce
oxido nitroso y prostaglandina E2,
que influyen en el reclutamiento de
los osteoblastos y los osteclastos y,
por tanto, en la remodelacién dsea.
Esto se ha demostrado reciente-
mente en un estudio realizado en
animales?? en el que se han detec-
tado osteoblastos en la superficie
de implantes de carga inmediata ya
durante el primer dia. Clinicamente,
cuando se coloca una corona provi-
sional de forma inmediata o tras un
corto periodo de tiempo después
de la colocacién del implante, la pre-
sién de los labios y la lengua sobre
la corona provisional genera tension
en el cuello del implante. Esta ten-
sién generara distorsiones celulares
directamente en el hueso periim-
plantario. Si oscilan entre 500 y
3.000 mS?®, se producir la remo-
delacion o6sea en la superficie del
implante Yy, por tanto, la osteointe-
gracion. Tras una revision de la lite-
ratura, Bertram y Swartz?” afirmaron
que «la adaptacion de la forma del
hueso a los nuevos requerimientos
funcionales supone una respuesta
regenerativa o reparadora, lo que
convierte a las zonas de extraccién
en las mejores zonas para aplicar
este concepto.

En general, las zonas de extrac-
cién presentan defectos 6seos, y las
discrepancias periimplantarias resul-
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tantes imposibilitan que la tensién
generada en el cuello del implante se
transfiera al hueso circundante. Para
preservar este defecto es esencial
rellenarlo con un material que tenga
las mismas propiedades fisicas que el
hueso humano, especialmente el
modulo de elasticidad. Esta técnica
puede aplicarse si estamos seguros
de que el hueso periimplantario o el
que limita el defecto estd sometido
a la micromotilidad incluida en el
intervalo definido por Frost?. Esto es
posible utilizando una caracteristica
de superficie exclusiva en el cuello
del implante. Es el microrroscado el
que anula?® los efectos de la carga en
el hueso periimplantario circundante.

La estabilidad 6sea también
podria ser consecuencia del hecho
de que el pilar colocado a la entrega
de la corona provisional nunca se reti-
ra, lo que evidentemente es impor-
tante para preservar la unién conjun-
tiva'2. En un estudio similar'?, el
implante seleccionado tenia un cue-
llo liso y no se utilizé ninglin material
para rellenar el defecto circunferen-
cial. La pérdida de hueso tras 1 afio
de seguimiento fue de 0,24 mm, pero
parecié desarrollarse al mismo tiem-
po que el nivel de tejido blando. En
otro estudio en el que se utilizaron
implantes Astra Tech ST, el prome-
dio de pérdida ésea tras 1 afo de
seguimiento fue de 0,4 mm. Este
resultado tiene que ser en cierto
modo erréneo ya que, de forma ana-
loga a este estudio, algunos implan-
tes mostraron crecimiento éseo, pero
el autor no los contabilizé.

La colocacién temprana de una
pieza provisional también influye en
la cicatrizacion del tejido blando y la

preservacion de las papilas?’. El teji-
do blando, al igual que el hueso, se
remodela alrededor de una pieza
protésica segun la remodelaciéon de
la morfologia del hueso subyacente.

Conclusién

Los pacientes con rehabilitacion de
piezas unitarias pueden tratarse de
forma predecible mediante la técni-
ca de provisionalizacién inmediata,
incluso en alveolos post-extraccion
reciente con defectos éseos. La prin-
cipal ventaja de esta técnica es la
reduccion significativa del tiempo de
tratamiento y la necesidad inexis-
tente de llevar una prétesis removi-
ble. En caso de que deba aplicarse
la técnica de regeneracién ésea guia-
da, es necesario utilizar una prétesis
removible durante unos dias. La pér-
dida de hueso tras un afio de segui-
miento no fue estadisticamente sig-
nificativa, lo que significa que el
resultado estético es predecible. Esta
ausencia de pérdida 6sea es conse-
cuencia del enfoque bioldgico a la
consolidacion ésea, que reconoce la
necesidad de estimular el hueso
mientras se estd formando, de mane-
ra que se remodela para soportar la
tensién a la que serd sometido. La
tasa de supervivencia del implante
del 95,2 % es comparable con la
observada a corto plazo tras un pro-
tocolo convencional en dos fases®°.
No obstante, la presencia de infec-
cién local en la zona planificada para
el implante puede hacer peligrar el
resultado. Deben realizarse estudios
multicéntricos para confirmar la efi-
cacia de este protocolo.
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