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1. INTRODUCCION

La pérdida de dientes, es un problema que ha acompafiado la evolucion del hombre
desde siempre, se da por diversos motivos y para la cual existen multiples soluciones. Una
de éstas y que desde su aparicion ha tomado fuerza hasta la actualidad, son los implantes.

Convencionalmente la técnica de rehabilitacion sobre implantes se establece en dos
pasos, en los cuales el implante queda sumergido para el periodo de oseointegracion y tras
cuatro a seis meses se procede a efectuar su rehabilitacion. 1

En 1977 Branemark y colaboradores publicaron el primer estudio a largo plazo
sobre implantes dentales. Uno de los requisitos mas importantes para conseguir la
oseointegracion era dejar los implantes libres de carga durante un periodo de tres a seis
meses. La razdn era evitar la formacion de tejido fibroso alrededor del implante que

impidiese la aposicion directa de hueso sobre el mismo, es decir, evitar la fibrointegracion.
(2]

El deseo de acortar los tiempos de tratamiento, tanto por parte del paciente como del
odontologo tratante, ha llevado al desarrollo de protocolos quirargico-protésicos distintos a
los propuestos por Branemark. s

Una alternativa es la de colocar una rehabilitacién provisoria en el mismo acto
quirdrgico o hasta 48 horas posterior a la colocacion del implante, lo que se conoce como
provisionalizacién inmediata o carga inmediata no funcional.

El traspaso desde el protocolo tradicional de dos pasos, al de provisionalizacion
inmediata o de un paso, fue un proceso lento y que se dio gracias a la mejora de varios
aspectos en el area de la implantologia, que permitieron introducir el concepto de
estabilizacion primaria de implantes. La estabilidad primaria estd mayormente influenciada
por los procedimientos quirargicos, el disefio del implante y la cantidad y calidad 6sea. De
estos puntos, las mejoras en disefios de los implantes, fue uno de los factores determinantes
que permitieron dicha transicion.

La provisionalizacion inmediata proporciona varias ventajas, tales como: aumento
de la funcién masticatoria, estabilidad a la prétesis provisional, la preservacion de los
tejidos tanto duros como blandos, estimulacién de la remodelacion 6sea, mejora de los
contornos gingivales, y una mejor estética. Ademas otro punto favorable y que cobra gran
relevancia en su indicacion, es el impacto y beneficio psicoldgico en el paciente al realizar
una provisionalizacion inmediata. 4

Las tasas de supervivencia y el éxito de implantes con provisionalizacion inmediata
parecen ser similares a los del protocolo tradicional, por lo tanto se hace necesario conocer
los alcances y limitaciones, asi como las consideraciones a respetar en un tratamiento de
provisionalizacion inmediata en Rehabilitacion Oral. 2.



La siguiente revision busca conocer cudles son las consideraciones protésicas a
tener en cuenta para realizar provisionalizacion inmediata en implantes unitarios y la
relevancia de estos aspectos en el éxito de la rehabilitacion.



2. OBJETIVOS

2.1 GENERAL

Conocer cudles son las consideraciones protésicas a tener en cuenta para realizar
provisionalizacion inmediata en implantes unitarios y la relevancia de estos aspectos en el
¢éxito de la rehabilitacion.

2.2 ESPECIFICOS

- Definir el concepto de provisionalizacion inmediata.

- Comprender la evolucion de los aspectos implantoldgicos y su implicancia en
provisionalizacion inmediata.

- Identificar las ventajas y desventajas de la provisionalizacion inmediata de

implantes unitarios.

- ldentificar cuales son las consideraciones protésicas y sus recomendaciones, que nos
permitiran realizar provisionalizacion inmediata en implantes unitarios.

- Conocer la influencia de las consideraciones protésicas en provisionalizacion
inmediata sobre el éxito o fracaso de implantes unitarios.



3. MARCO TEORICO

La provisionalizacion inmediata o carga inmediata no funcional se define como una
restauracion provisoria, que serd instalada en el mismo acto quirargico o hasta 48 horas
posterior a la colocacion del implante, sin presencia de contactos oclusales. Es necesario
hacer la diferenciacion entre el concepto de provisionalizacion inmediata con el de carga
inmediata funcional. Al hablar de carga inmediata funcional se hace referencia a que la
rehabilitacion provisoria va a quedar en funcion oclusal, con puntos de contactos céntricos
y excéntricos. Esta modalidad de carga se utiliza y ha sido bien estudiada cuando se
realizan rehabilitaciones sobre mandibulas totalmente edéntulas. [5

Tradicionalmente el Protocolo de carga, propuesto por Branemark, establecia
trabajar con un material biocompatible, dos tiempos quirtrgicos, tiempo de 3 a 6 meses de
cicatrizacion libres de cargas, técnica quirurgica atraumatica, implantes con una longitud
mayor de 11 mm y plataforma lo mas ancha posible, distribucion de las cargas en los
dientes adyacentes, fresado subcrestal y usar implantes de superficie rugosa. De todos estos
requerimientos la cicatrizacion libre de carga parecia incuestionable, permaneciendo asi
durante muchos afios. [6][7]

Lo que parecia para muchos técnicamente peligroso, incorrecto y cientificamente
inapropiado, llegaria a mostrarse como una verdad absoluta algunos afios después. El hecho
es que en determinadas situaciones se ha comprobado que los implantes pueden ser
sometidos a provisionalizacion inmediata sin dafio al proceso de oseointegracion y, por
consiguiente, con la previsibilidad a largo plazo que muestra la técnica convencional,
restableciendo asi la calidad de la masticacion, la autoestima y el bienestar psicologico del
paciente de forma anticipada.

El primer antecedente del protocolo de carga inmediata fue publicado por
Ledermann et al., en 1979. En su articulo describian la colocacion de 476 implantes en 138
pacientes. La técnica empleada consistia en la colocacion de 4 implantes entre los orificios
mentonianos, que luego ferulizaba con una barra y los sometia a carga funcional mediante
una sobredentadura el mismo dia de la intervencion, reportando una tasa de éxito de 91,2%
después de un seguimiento de 81 meses. Este estudio fue el precursor para que otros autores
comenzaran a realizar la misma técnica y consiguieran resultados mas favorables. (s

En la década de 1990, se publicaron los primeros resultados de los ensayos clinicos
longitudinales. Ellos apoyaron el protocolo de carga inmediata en la mandibula de los
pacientes cuidadosamente seleccionados. Desde entonces y durante los Gltimos afios, un
mayor enfoque ha sido colocado en tratamientos con implantes de carga inmediata

utilizando protocolos simples y multiples en pacientes desdentados parcial y totalmente. 4
(6]



3.1 EVOLUCION DEL PROTOCOLO CONVENCIONAL DE DOS PASOS A
PROTOCOLO DE UN PASO

La transicion del protocolo tradicional de dos pasos de Branemark al de un paso con
provisionalizacion inmediata se dio gracias a la evolucion y mejora en los disefios de
implantes que permitieron que el concepto de estabilidad primaria tomara mas fuerzas.

Esta transicion ha sido progresiva, y se ha dado gracias a las modificaciones que se
han desarrollado a nivel de macro y micro disefio de los implantes.

El disefio del implante se refiere a su arquitectura tridimensional, que esta en directa
relacién con los aspectos bioldgicos y biomecanicos del mismo. El tipo de conexion, la
interfase protésica y las caracteristicas superficiales del implante, son las consideraciones
mas importantes para el disefio. (9

3.1.1 Forma del implante

La forma del implante determina el area superficial disponible para transmitir las
fuerzas ejercidas sobre €l y tiene gran incidencia sobre la estabilidad inicial. La evolucién
de un implante cilindrico a un implante cénico, fue otro aspecto ventajoso para conseguir la
estabilidad primaria necesaria y con ello facilitar la provisionalizacion inmediata. Estudios
in vivo han demostrado que los implantes conicos tienen algunas ventajas sobre los
cilindricos, como una mejor estabilidad inicial y evitan tenciones nocivas al momento de su
colocacion. g

3.1.2 Tipo de Conexion del implante

Otro factor a analizar en el disefio del implante es el tipo de conexién entre el
aditamento y el cuerpo del implante. Esta interfase es considerada una parte importante en
el disefio, ya que puede influir en el mecanismo de transmision de fuerzas y la cantidad de
bacterias que pueden invadir la parte interna del implante. Estos dos factores estan
relacionados con la pérdida dsea patoldgica a su alrededor, lo cual puede comprometer la
estética perimplantar o la estabilidad del implante.

La evolucion en el tipo de conexidn, es considerada como uno de los avances mas
importantes de la implantologia, pues el tipo de conexién utilizada ha variado desde su
aparicion, de una conexion externa a una conexién del tipo interna. La primera se utiliz6 en
los comienzos de la era implantoldgica, en la cual se realizaba técnica convencional de dos
pasos, al pasar a la segunda, o conexidn interna, se mejoraron los factores de transmision de
fuerzas e invasion bacteriana, antes mencionados y, con ello, favorecio la técnica de un
paso o provisionalizacion inmediata.



La conexién externa fue ampliamente ocupada en sus inicios, pero tenia ciertas
desventajas como micromovimientos debido al tamafio del hexagono, ademés presenta
mayor centro de rotacién, lo cual produce menor resistencia a los movimientos rotacionales
y laterales, y microgaps que llevaban a la reabsorcién oOsea.

Con la conexion interna se pudo superar las deficiencias que presentaba el sistema
antiguo, en cuanto a su funcionamiento y biomecanica. Presenta como caracteristicas
facilidad en la conexion de aditamentos, adecuado para la realizacion de provisionalizacion
inmediata, mayor estabilidad, sistema antirotacional por el area mas amplia de conexion y
adecuado para una restauracion unitaria, mayor resistencia a las cargas laterales por tener
menor centro de rotacion y mejor distribucion de fuerzas.

Desde el punto de vista biomecanico, el hexagono interno tiene una mejor retencion
por la profundidad de la conexion y un componente antirotacional méas preciso y seguro,
reduciendo la tension que se produce en el cuello y en el tornillo del implante. Mejor
disipacion de fuerzas a lo largo del implante, ya que se mueve el fulcrum del cuello
(hexagono externo), al tercio medio del implante (hexagono interno), reduciendo el brazo
de palanca que se forma con la protesis, la cual serd conectada a una mayor profundidad
que en el hexagono externo, mejorando la estabilidad del implante, la disipacion de las
fuerzas tensionales y reduciendo el riesgo de pérdida o fractura del tornillo. La conexién
interna permite ademas preservar el hueso por menor tension en el cuello del implante,
mejor contacto entre la superficie del aditamento y el implante, lo que reduce los
micromovimientos durante las cargas. (o

3.1.3 Superficie del implante

Las caracteristicas de la superficie de los implantes son otro factor relevante que
ayudo a la transicion hacia provisionalizacion y carga inmediata y que puede influir en el
éxito de la oseointegracion. Las caracteristicas de superficie de los implantes son
topogréficas y quimicas. Dentro de las primeras, los implantes presentan caracteristicas
macro y microscopicas, que guiaran y orientaran las células especificas y tienen la
habilidad de interferir en la forma y funcién de las mismas.

El macro disefio tiene que ver con la presencia de espiras o roscas, estas son las
encargadas de transmitir las fuerzas del implante al hueso, por lo tanto estan en intima
relaciébn con la oseointegracién, intervienen con la distribucion de tensiones y la
reabsorcion Osea. Las roscas 0 espiras maximizan el contacto inicial, mejorando
directamente la estabilidad primaria y aumentan el area superficial de contacto del
implante. ElI microdisefio se relaciona con el grado de rugosidad, pudiendo ser lisas y
rugosas. 1

El implante original de Branemark ocupaba superficies lisas, las cuales tenian las
siguientes desventajas: lento proceso bioldgico en la interfase hueso-implante, mal
comportamiento o integracion mecanica con el hueso y desarrollan sacos perimplantarios
profundos. Las superficies rugosas lograron suplir estas desventajas, mejorando los
resultados clinicos, con una menor pérdida de hueso marginal, rapida formacion de hueso,
mayor porcentaje de contacto en la interfase hueso implante, mayor absorcion de proteinas,
aumenta la energia superficial, migracion y proliferacion de células 6seas y todo esto lleva
a una mejora en los procesos de oseointegracion. g



Las propiedades fisico quimicas estan en directa relacién con el tipo de tratamiento
que se dé a la superficie de los implantes. Se han empleado varios métodos para tratar las
superficies de los implantes dentales, con el afdén de mejorar su estabilidad inicial o
primaria y la longevidad del implante en boca.

Existen dos métodos por los cuales se puede lograr modificar las superficies del
implante, métodos de sustraccion, en los cuales se remueve material de la superficie del
implante y puede ser a través de arenado, grabado acido o combinacion de los dos y
métodos de adicidn, en los cuales se depositan materiales sobre la superficie del implante, y
pueden ser spray de plasma o anodizacion.

La opcidn de provisionalizacion unitaria inmediata es una modalidad de tratamiento
exitosa y predecible, cuando las condiciones Gseas son favorables para la insercion de un
implante con un disefio macroscopico adecuado a los requerimientos de estabilidad
primaria y microscopicamente con una superficie tratada, que facilite la estabilidad
secundaria, en presencia de piezas vecinas que brinden proteccion de la oclusion directa
sobre el implante recién instalado.

3.2 OSEOINTEGRACION Y ESTABILIDAD PRIMARIA

El requisito mas importante para conseguir la oseointegracion es la estabilidad
primaria de los implantes y la ausencia de movilidad durante la fase inicial. Inmediatamente
después de la instalacion del implante, su estabilidad estd directamente relacionada con la
calidad del hueso y la adaptacién hueso implante, a esto se le denomina estabilidad
primaria. 2]

El resultado tedrico de una provisionalizacién inmediata radica en la minimizacion
de los micromovimientos intradseos logrados al obtener valores de torque superior a 35
Ncm. Por su parte, Ghoul et al plantean que desde el punto de vista quirirgico un implante
puede recibir provisionalizacion inmediata si cumple con las siguientes caracteristicas
clinicas: micromovimientos de 50 a 150 micras en la interfase entre el hueso y la superficie
del implante y valores de torque de insercién de al menos 30 Ncm al colocar los implantes.
También se sugiere que el diametro del implante estd inversamente relacionado con los
micromovimientos. 4 12]

La influencia de la carga controlada sobre el hueso, facilitaria y mejoraria el proceso
de oseointegracion, el cual se ha definido como una intima y estable union entre la
superficie del titanio y el hueso receptor sometido a cargas funcionales. La opcion de
colocar un provisorio inmediato, asegura y mejora la evolucion de la arquitectura de los
tejidos blandos y duros, manteniendo en equilibrio la salud, el elemento protésico y su
entorno, ademéas de optimizar el proceso de oseointegracion, ya que se continGa la
regeneracion 6sea pero con un estimulo de carga funcional indirecta. ElI grado de
satisfaccion estética de los pacientes es alto, elevando su autoestima y aumentando el
compromiso con el tratamiento. (9]



La oseointegraciéon depende de un contacto directo del hueso con la superficie del
implante, después de su instalacion sigue la regeneracion Osea, donde el requisito
fundamental es la estabilidad del implante en el lecho 6seo. La técnica de instalacion de un
implante causa en el tejido 6seo una respuesta local debido al trauma mecanico y térmico
inevitables del uso de las fresas en la preparacion del lecho y de la insercidn del implante.

El sangrado y consecuentemente la formacién y organizacion del coagulo,
inmediatamente adyacente a la superficie del implante, representa una serie de eventos
moleculares y celulares que resultaran en la regeneracion del area del tejido afectado.
Pudiendo ser resumido el proceso de oseointegracion en los siguientes pasos: formacion del
coagulo, formacidn del tejido de granulacion, diferenciacién de las células osteobléasticas,
deposicion de matriz extracelular, mineralizacion de matriz extracelular, maduracion del
tejido 6seo neoformado y remodelacion 6sea. 7

Entonces, una vez que el implante cumple con los aspectos y requisitos quirdrgicos
para recibir una provisionalizacion inmediata, va a ser importante conocer cuales son las
consideraciones protésicas de dicha provisionalizacion, que nos van a permitir mantener y
perpetuar la estabilidad ganada en el acto quirdrgico. Ademas de conocer la importancia del
manejo de conceptos protésicos adecuados, para garantizar el éxito de la rehabilitacion de
implantes con provisionalizacion inmediata, partiendo de la base que todos los aspectos
quirargicos son favorables.

3.3 CONSIDERACIONES PROTESICAS PARA PROVISIONALIZACION
INMEDIATA DE IMPLANTES UNITARIOS

La rehabilitacidn es una disciplina que necesita una visién integrada y una adecuada
coordinacion de todos los profesionales que conforman el equipo multidisciplinario. En
ella, los criterios de valoracion undnimemente compartidos junto con un adecuado
diagndstico y plan de tratamiento preoperatorio, juegan el papel mas importante a la hora
de rehabilitar un paciente con implantes, ya que éstos, van a definir los tiempos quirdrgicos
necesarios, el tipo de implante a utilizar, su posicion y direccion y el tipo de restauracion.
Estos factores también definen la carga oclusal que recibira la restauracion, y valoran el
espacio interoclusal, mesio-distal y vestibulo-lingual para lograr un resultado 6ptimo.

Aunqgue la oseointegracidn resultante de una cirugia de implantes, esté avalada por
la literatura como un procedimiento altamente predecible, una evaluacion exhaustiva
preoperatoria tanto del volumen como de la calidad désea de la que disponemos, va a
traducirse en un mejor resultado funcional y estético de nuestros implantes.

Las consideraciones protésicas para realizar provisionalizacion inmediata de
implantes unitarios analizadas en esta investigacion son:

- Planificacion

- Tipo de Carga

- Consideraciones Oclusales

- Provisionalizacion cementada o atornillada
- Estética y Restauracion Provisoria.



3.3.1 Planificacién:

La planificacion en rehabilitacion oral juega un papel primordial en el tratamiento
global, muchas de las complicaciones pueden ser evitadas con una buena planificacion. Los
pasos a seguir son: historia clinica del paciente, examen clinico e imagenoldgico,
fotografias y estudio de la restauracion protésica. Si se siguen las pautas descritas en el plan
de tratamiento, el éxito de los implantes a largo plazo es mas predecible y seguro. p3.

La historia clinica y evaluacion del paciente es el primer paso en la planificacion de
los implantes dentales, evaluando asi el estado médico y psicoldgico de cada paciente. Una
cuidadosa historia clinica permitird conocer las areas de riesgo médico asociadas con la
intervencion quirurgica. Puede revelar condiciones médicas que han de considerarse ya que
pueden afectar al tratamiento e incluso contraindicar la colocacion de los implantes.
También hay que identificar los h&bitos nocivos de cada paciente que pueden influir como
un factor de riesgo en el tratamiento con implantes. EI Odontélogo en esta primera
evaluacion, ha de valorar las expectativas individuales de cada paciente, para poder ofrecer
un enfoque mas acorde a sus requerimientos, ya que las caracteristicas medicas,
anatémicas, funcionales, estéticas y psicoldgicas difieren en cada uno de ellos. Todo esto
puede ayudar a determinar un plan de tratamiento inicial.

Antes de la realizacion del tratamiento implantolégico con provisionalizacion
inmediata, todos los pacientes deben ser valorados radiolégicamente con una
ortopantomografia. Cuando las caracteristicas clinicas y anatomicas del paciente lo
requieran (frecuentemente) se realizara una tomografia axial computarizada (TAC) o cone
beam que permitird una valoracion real del tamafio, estructura y disposicion del maxilar,
tanto en un sentido transversal como longitudinal, mediante los sucesivos cortes realizados.
Del mismo modo, las nuevas técnicas tridimensionales de imagen asistidas por computador
pueden ser tiles al configurar la posible localizacion de los implantes teniendo en cuenta
las caracteristicas morfoldgicas del hueso maxilar 2. 14

Posteriormente, es necesario realizar la toma de impresiones y el desarrollo de
modelos de estudio montados en un articulador para analizar las diferentes posibilidades
prostodonticas, funcionales y estéticas y su relacion con la disposicion y numero de
implantes. También es necesario examinar los cambios que haya podido sufrir la oclusion
del paciente tras la pérdida dentaria, para luego realizar un encerado diagndstico, el cual
nos ayudara a definir la morfologia y ubicacion ideal de los dientes a reponer, mostrando
las indicaciones y limitaciones de las técnicas quirdrgicas o procedimientos protésicos,
también permite visualizar la restauracion protésica final, sus condiciones estéticas y
oclusales, ademas de ser una via de comunicacion entre el paciente y el odontélogo. A
partir del encerado diagnostico se confecciona la guia quirdrgica, para asi saber la posicion
exacta de nuestra futura corona y ademas nos permitira ubicar el implante en una correcta
posicion durante la cirugia.

Por lo tanto el clinico debe analizar una serie de factores previo a planificar una
cirugia de implantes y una provisionalizacion inmediata. s
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3.3.2 Tipo de Carga

El control de la calidad y cantidad de las fuerzas oclusales es uno de los requisitos
imprescindibles para conseguir el éxito en el tratamiento implantologico con
provisionalizacion inmediata. Desde un punto de vista fisiologico, la direccion de las
fuerzas oclusales durante la carga inmediata no funcional o provisionalizacién inmediata,
puede afectar la tasa de remodelacion 6sea en la interface implante-hueso. 2

Los tipos de carga descritos en la literatura mas comunmente utilizados son: Carga
inmediata, Carga temprana y Carga tardia.

La carga inmediata hace referencia a la colocacion de una restauracion protésica
provisoria, en el mismo momento de la cirugia de implantes o hasta 48 horas después.
Permite eliminar la segunda cirugia de conexién, lo cual es beneficioso y muy bien
aceptado por el paciente. Algunos autores diferencian la carga inmediata en carga oclusal o
funcional y no oclusal o no funcional. Siendo la diferencia que la funcional presenta
contactos oclusales, la cual ha sido mayormente empleada en desdentados totales, en los
cuales se realiza rehabilitacion con multiples implantes. La carga inmediata no oclusal o no
funcional es en la cual no existen contactos oclusales, estd ultima se utiliza més en
rehabilitaciones unitarias, lo que se denomina provisionalizacion inmediata. 2

La carga temprana se realiza después de las 48 horas hasta los tres meses de la
cirugia. Se han visto malos resultados con este tipo de carga, debido a que se ejercen
fuerzas nocivas sobre un implante rodeado de hueso que esta empezando su proceso de
cicatrizacion.

La carga tardia se refiere al protocolo de carga convencional en el cual el implante
gueda sumergido por un periodo de 3 a 6 meses.

El factor etioldgico de la pérdida 6sea alrededor de un implante, no esta totalmente
establecida. Algunos autores la atribuyen a la sobrecarga oclusal y a la periimplantitis. Un
nuevo concepto ha mezclado estos dos factores y se dice que la periimplantitis es
consecuencia de sobrecarga oclusal. EI fendmeno de fatiga por microtrauma se ha
propuesto como un proceso de peérdida désea progresiva a nivel cervical, como un
remodelamiento 6seo por sobrecarga oclusal. Cuando la tasa de microtrauma excede la tasa
reparativa, se pierde hueso cervical irreversiblemente. (g

Sin embargo la oclusion puede no ser el Unico factor de carga excesiva sobre los
implantes con provisionalizacion inmediata, también la presién de la lengua y de la
musculatura perioral es un riesgo que se debe considerar. (16
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3.3.3 Consideraciones Oclusales

Un disefio que induzca la axializacion de las cargas es un factor importante a la
hora de construir la protesis provisoria. Una morfologia oclusal compatible con un
protocolo de provisionalizacion inmediata incluye un area plana alrededor de los contactos
en céntrica que permita dirigir las fuerzas axialmente.

Existen una serie de medidas y acciones que se pueden tomar para conseguir la
axializacion de las cargas que sufre el implante y mejorar su biomecénica, como son:

La guia anterior debe estar soportada por los dientes vecinos, evitando que el
implante que ha recibido provisionalizacion inmediata participe en ella.

En implantes colocados en la zona anterosuperior, el cingulo del provisorio debe ser
pronunciado y de forma plana, formando una especie de mesa, permitiendo que su
antagonista “ocluya” en ésta, logrando axializar las fuerzas a lo largo del cuerpo del
implante.

Realizar una reduccion de la inclinacién cuspidea, lo cual minimiza el brazo de
palanca dando como resultado fuerzas axializadas y de menor magnitud. Por lo
tanto la inclinacion de las cuspides estan en directa relacion con la transmision de
las fuerzas al cuerpo del implante. Se ha demostrado que dependiendo del grado de
inclinacion de las cuspides, puede aumentar o reducir el torque que se ejerce sobre
el implante, estableciendo que por cada 10° que se aumente a la inclinacion de la
cuspide se ejerce aproximadamente un 30% mas de torque. 171 EI mayor torque que
se produce en los implantes es generado por la inclinacién de las cuspides. 1

- Reduccién del 30% o 40% del tamafio de la mesa oclusal, se ha aceptado como
favorable, aunque es importante considerar que cualquier dimensién mayor al
didmetro del implante puede ocasionar efectos cantiléver, ademas causar momentos
de flexion en el cuerpo del implante. (Figura 1) 2

Figura 1. Reduccion mesa oclusal.

[18]
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Se debe evitar zonas de cantilevers. Pues, es sabido, que tanto los implantes como
los tejidos circundantes reaccionan y manejan mucho mejor las cargas axiales y
cuando existen cantilevers se aplican cargas laterales y torsionales al hueso, lo cual
puede alterar los procesos de oseointegracion. Mientras mas largo el cantilever
mayor serd la fuerza que se aplica al hueso. (Figura 2) ng

Change in Force (Ib-psi)

0 250 500 750 1000

Figura 2. Efecto Cantilivers.

[19]

La reduccién de la superficie funcional de la corona y realizar un adecuado ajuste
oclusal, han ayudado en la ejecucion de provisionalizacion inmediata.

Se debe evitar dejar vias excursivas exclusivamente sobre el implante, para evitar
sobrecargas de la prétesis, del aditamento, del implante y de la interfase hueso
implante. 9

En el caso de aplicacion de provisionalizacion inmediata en dientes unitarios se
deben evitar los contactos oclusales en céntrica y en movimientos dindmicos. Se
recomiendan restauraciones provisorias en infraoclusion, con stop oclusal en los
dientes adyacentes, tanto en la guia protrusiva como en movimientos de lateralidad.
(Figura 3) 16 1201
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l‘h

Figura 3. Provisorio en infraoclusién en guia protrusiva.

[21]

El esquema oclusal méas empleado ha sido desarrollado por Misch C. conocido
como oclusiéon protectora del implante, en la cual se busca proteger al implante y la
restauracion, siguiendo todas las consideraciones olcusales anteriormente mencionadas. 22

3.3.4 Provisionalizacion cementada o atornillada

Las protesis provisionales pueden ser atornilladas o cementadas. Es importante tener
en cuenta que cada tipo de protesis tiene un protocolo diferente.

Cuando se planifica una restauracion atornillada, el tratamiento facilita el
seguimiento, pues es mas facil de sacar y colocar las prétesis provisionales, solo
produciéndose micromovimientos, que se mantienen dentro de los limites aceptados y sin
producirse macromovimientos dafiinos. En principio, una protesis provisional atornillada
puede ser preferida y puede tener muchas ventajas sobre una cementada. ).

Las coronas provisorias atornilladas presentan condiciones favorables en las
situaciones de espacio vertical limitado y en los casos en los que, con la utilizacién de una
corona cementada, la remocion del cemento sea muy dificil. La linea del cemento, cuando
esta ubicada méas de 2 o 3 mm subgingival, puede provocar alteraciones en la salud de los
tejidos periimplantarios e inclusive recesiones, principalmente cuando el fenotipo
periodontal es desfavorable. [ie

Para hacer viable la protesis atornillada, es necesaria la creacion de un espacio para
el acceso palatino del tornillo de retencién. Si se planea una restauracion cementada, los
pilares deberian proporcionar suficiente altura para la conservacion de la protesis
provisional. Se aconseja al usar esta técnica que estas protesis provisionales no deben ser
removidas durante el periodo de cicatrizacion de 3 a 4 meses. .
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Cuando se instala el implante y la emergencia del tornillo coincida con el borde
incisal, vestibular o en zona estética del diente, la Unica opcion existente es la confeccion
de una protesis cementada, tanto para la fase provisoria como para la rehabilitacion
definitiva. (Figura 4). 123

Figura 4. Salida del tornillo en zona estética.
[21]

Las restauraciones retenidas por cementos son méas favorables cuando se utilizan
aditamentos individualizados, ya que reducen su relacion subgingival. Se debe preparar
dicho aditamento de modo que acompafie la anatomia de los tejidos gingivales,
principalmente si el implante esta ubicado mas alla del limite de 3 mm del margen gingival.
El aditamento individualizado, confeccionado preferiblemente con material mas
biocompatible que el metal, compensa la profundidad y trae la linea de cemento a una
posicion ligeramente abajo del margen gingival. Se recomienda que, para la remocion
adecuada del cemento, se debe establecer esta linea a 1 — 1,5 mm subgingival. 16 (23]

3.3.5 Estéticay Restauracion Provisoria

Ademas de los aspectos funcionales y relacionados con la salud, la apariencia visual
de la restauracién provisoria se convierte en un factor importante para el éxito clinico de la
rehabilitacion.

Para conseguir una restauracion en armonia con la cara se deben evaluar diversos
parametros, el primero de ellos es la morfologia facial, la cual proporciona informacion
relevante a la hora de planificar la rehabilitacion, sobre todo en la posicion de los dientes
anteriores, en la dimensién vertical tanto en reposo como en maxima intercuspidacion.

Ademas es importante evaluar la proporcion de los tercios faciales, asi como la
simetria vertical y transversal. El segundo parametro a considerar es la posicion del labio
superior, la cual junto con los incisivos superiores, determinan el tipo de sonrisa, que es
importante para el disefio de la restauracion protésica.
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El conocimiento de estos parametros es crucial, ya que permite conseguir una
integracion estética adecuada con la rehabilitacion protésica, ayudando a reestablecer la
posicion idonea del limite incisal y cervical, recreando un diente en longitud y armonia,
entre el plano oclusal y la linea comisural. El tercer parametro es el perfil facial, el cual esta
en relacién con la dimension vertical oclusal y con el soporte labial, pudiendo ser recto,
cdncavo 0 convexo. i3]

Una vez analizada la morfologia facial, se debe continuar con la evaluacion
intraoral de la zona a rehabilitar. Los pardmetros estéticos son un factor critico cuando se
realizan rehabilitaciones unitarias, y por tanto, se hace necesario seguir una secuencia que
permita lograr una rehabilitacion que cumpla con la demanda tanto funcional como estética.

- Morfologia de los tejidos blandos: el tejido conjuntivo y la posicién o nivel

existente del hueso de soporte, definen la ubicacién de los tejidos blandos alrededor
del diente. En relacion a la morfologia de la papila interdental y la arquitectura dsea,
el periodonto puede ser dividido en dos biotipos: fino en bisel y grueso achatado.
El periodonto fino en bisel se caracteriza por una cresta 6sea delgada y biselada y
un tejido gingival con largas papilas interdentales. El periodonto grueso se
caracteriza por una arquitectura 6sea espesa y morfologia achatada, ademas de un
tejido gingival espeso, papilas achatadas y cortas.

- Morfologia dentaria: parece estar relacionada a la calidad del tejido blando. Un
diente con forma triangular presenta periodonto y tejido gingival fino en bisel. Una
corona dental en forma cuadrada muestra un periodonto grueso y achatado

- Morfologia 6sea: debe ser evaluada en una etapa precoz, pues es necesario una
cantidad 6sea minima que garantice la instalacion correcta del implante, estabilidad
y mantenimiento de los tejidos blandos. Debe ser evaluada en sus tres dimensiones:
altura, ancho y espesor, de forma que permita la instalacion del implante en la
posicion mas correcta. La pérdida 6sea vertical en la zona del implante es un factor
limitante en el resultado estético y puede determinar reconstrucciones de tejidos
duros y blandos para obtener condiciones ideales en la instalacion de los implantes.

[71

Ahora al analizar la seleccién del componente protésico y la confeccién de la
restauracion provisoria inmediatamente después de la instalacion del implante deben hacer
viable la reproduccién o conformacion del perfil de emergencia, preservando el margen
gingival y las papilas interproximales. El asentamiento pasivo de la restauracion provisoria
es fundamental para el mantenimiento de la salud de los tejidos periimplantarios. s

Ademas en la morfologia del provisorio es importante que en la region proxima a la
plataforma del implante el disefio debe ser lo mas estrecho posible, para permitir mayor
volumen de fibras gingivales en esa region. Ese estrechamiento debe seguir hasta la region
localizada alrededor de 1 a 1.5 mm por debajo del margen gingival, pues a partir de esa
porcion el pilar debe salir de forma divergente, para servir de reparo fisico al tejido
gingival, segiin la morfologia de cada grupo de dientes. (Figura 5) 16
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Figura 5. Estrechamiento del provisorio.

[16]

La Utilizacion de pilares concavos puede favorecer la estética y disminuir el riesgo
de recesion de la mucosa periimplantaria. La morfologia de este tipo de pilar, representa un
aumento no quirurgico del espesor de la mucosa periimplantaria, debido a la formacion de
un tejido fibroso que ayuda a estabilizar los tejidos blandos. (Figura 6) 21

Figura 6. Concavidad del pilar protésico.

[21]
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Para mantener la papila interproximal entre diente e implante o para que pueda
regenerarse, es fundamental que la distancia entre el hueso y el punto de contacto
interproximal no supere los 5 mm, ya que si este es mayor, el porcentaje de éxito
disminuye. En ocasiones, cuando se rehabilita premolares, se puede optar por dar forma de
caninos a éstos, eliminando su cuspide palatina, evitando con ello torsiones nocivas al
implante. (Figura 7) [24

Figura 7. Corona provisoria disefiada para ganancia de papila interdental. [i6]

En las protesis implantosoportadas en regiones estéticas, el implante debe estar
perfectamente alineado con la prétesis antes planificada y posicionado
tridimiensionalmente de forma exacta. La existencia de tejidos blandos con contorno
estético, estable y su apariencia son factores criticos determinantes para imitar la
naturalidad de un diente y es siempre mas dificil la obtencion de resultados altamente
esteticos en el edentulismo parcial y unitario. 7

La provisionalizacion inmediata parece ser eficaz al favorecer el mantenimiento o
provocar alteraciones minimas de la altura de los tejidos blandos adyacentes. No obstante,
debemos considerar que el mantenimiento de los tejidos blandos alrededor de los implantes
depende del hueso proximal del diente adyacente y no del protocolo de carga utilizado.

Ademas, un adecuado punto de contacto interproximal entre el provisorio y los
dientes naturales nos ayudara a formar o mantener las papilas, con ello favoreciendo a la
formacion adecuada del perfil de emergencia. 2y

El perfil de emergencia se definio en el afio 1989, como la porcién del contorno
dental axial que se extiende desde la base del surco gingival hasta el margen libre de la
encia. El Glosario de Términos Prostodonticos lo define como el contorno de un diente o
una restauracion, ya sea una corona sobre un diente natural o un pilar de un implante, y su
relacién con los tejidos adyacentes. 25
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La creacion del perfil de emergencia inicia en la fase de planificacion y su anatomia
correcta promueve un sellado bioldgico y orienta la cicatrizacion periimplantaria, con miras
al pronostico estético de la etapa de confeccion de la corona definitiva. s 26

3.4 VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE PROVISIONALIZACION
INMEDIATA

Las ventajas de la provisionalizacion inmediata comparadas con la técnica
convencional, es que este procedimiento se realiza en una sola etapa quirdrgica,
minimamente invasiva, recuperando la funcion inmediata y la estética, con lo cual se
reducen los tiempos de tratamiento. Ademas, no hay necesidad de usar una protesis
provisional removible por un periodo largo, se elimina la segunda cirugia de activacion de
los implantes, con lo cual se reducen los costos. Permite mejor conservacion de las papilas
y los tejidos blandos que son importantes para los resultados estéticos del paciente y se
minimiza el trauma quirdrgico a los tejidos blandos. 121

Otra ventaja importante a la hora de realizar provisionalizacion inmediata es la
disminucion de la ansiedad y malestar del paciente, pues genera una alta aceptacion por
parte del mismo, mejorando su autoestima y confianza.

En el caso de realizar provisionalizacion inmediata en implantes colocados post
exodoncia, se ha visto que se previene la atrofia horizontal del hueso, existe liberacion de
factores de crecimiento 6seo para el sitio de la cirugia y la consecuente aceleracion del
proceso de cicatrizacion 4seo. [ie 27

Ciertos analisis de la interfase hueso implante en una zona cercana a la superficie
del implante pero no en contacto directo con el hueso, han demostrado que existe mayor
densidad dsea cuando se realiza provisionalizacién inmediata que cuando se realiza
protocolo convencional. La provisionalizacién inmediata como protocolo de tratamiento
ayuda a los procesos de cicatrizacion, mejorando la estabilidad del implante y mejora la
calidad Gsea en la region periimplantar. s

La revision de la literatura no muestra grandes desventajas para la realizacion de
provisionalizacién inmediata, mas bien los resultados de éxito, cuando se compara con
implantes rehabilitados con el protocolo convencional de carga, son similares. Sin embargo
podemos mencionar, que es una técnica que va a requerir experiencia, habilidad por parte
del clinico para su realizacion, ademas tiene la limitacion de que requiere que todos los
aspectos quirtrgicos sean favorables para su realizacién, es decir, la obtencion de
estabilidad primaria para su ejecucion, también se deben tener ciertas consideraciones en el
caso de pacientes con biotipos gingivales finos, en los cuales se puede comprometer el
resultado final. [11 291
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3.5 RECOMENDACIONES DE LA PROVICIONALIZACION INMEDIATA
DE IMPLANTES UNITARIOS

Segln Gallucci y cols en la Declaracion de consenso y recomendaciones clinicas
para protocolos de carga de implantes del afio 2014, se recomienda provisionalizacion
inmediata cuando se establecen los siguientes pre requisitos:

- Estabilidad primaria del implante, la cual debe tener un torque de 20 a 40 Ncm.
- Ausencia de contraindicaciones sistémicas o locales.

- Cuando los beneficios clinicos superar los riesgos.
[30]

En el sector anterior, premolar y postero inferior, la provisionalizacion inmediata es
un proceso predecible en términos de supervivencia del implante y estabilidad del hueso
marginal, sin embargo los datos obtenidos en relacion al tejido blando, no demuestran que
la provisionalizacion inmediata sea un procedimiento de rutina para conseguir una mejor
estética. En la zona de molares superiores los datos existentes no demuestran que la
provisionalizacion inmediata sea un procedimiento recomendado, siendo preferible realizar
carga convencional. o

Otros factores a tener en cuenta a la hora de realizar provisionalizacién inmediata
son ciertos habitos de los pacientes, y que pueden tener efectos nocivos en los procesos de
oseointegracion. Si bien, estos no son desventajas como tal, si debemos tener ciertas
consideraciones para su indicacion. Como es el caso de pacientes fumadores, pues el tabaco
supone un factor de riesgo como tal, para la indicacién de implantes. Algunos autores
sugieren que se debe evitar la técnica de provisionalizacién inmediata en pacientes
fumadores, en razon de presentar mayor riesgo de complicaciones en los procedimientos de
injerto, en el proceso de oseintegracion o, a largo plazo, en la salud de los tejidos
periimplantarios. A pesar de eso, varios estudios demostraron que no existen diferencias
estadisticas en la tasa de supervivencia de los implantes en pacientes fumadores. 12

La estabilidad inicial, es mas importante para el éxito del implante que la presencia
0 no de tabaquismo. Por lo tanto el tabaquismo es considerado un riesgo relativo para
cirugias de implantes unitarios con provisionalizacion inmediata. (s

Otro factor a considerar es la presencia de habitos parafuncionales como el
Bruxismo, no se ha establecido una relacion directa con complicaciones biol6gicas, pero si
se ha descrito un mayor riesgo asociado a complicaciones mecénicas, como pérdida dsea
marginal, aflojamiento o fractura del tornillo del pilar y de la prétesis, fractura de la
ceramica o resina de la protesis e incluso fracaso del implante. Por lo tanto, pacientes con
habitos parafuncionales graves, principalmente cuando presenten otros factores de riesgo
asociados, como mordida profunda, deben ser sometidos preferiblemente a la técnica de
carga convencional. [20] (311 (9] [1]
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3.6 EXITOY PRONOSTICO DE LA PROVISIONALIZACION INMEDIATA

Durante los dltimos 15 afios diversos autores han confirmado el éxito en la
integracion de implantes dentales que recibieron provisionalizacion inmediata.

En general existe un elevado nivel de éxito cuando se compara provisionalizacion
inmediata con carga convencional en implantes unitarios, en términos de supervivencia del
implante y estabilidad marginal del hueso. Las investigaciones plantean tasas de éxito de
implantes sobre el 95% para los protocolos de provisionalizacion inmediata de implantes
unitarios. (Figura 8). (241 32] 33] [20]

FUNCION INMEDIATA DE IMPLANTES EN DIENTES UNITARIOS

N° de pacientes 326
77\19 de implantes colocados 699

N2 de implantes perdidos 13
7”Porcentaje de éxito 98,1%

Figura 8. Estudio sobre carga inmediata. Doctor Mal@. 24

La influencia de la carga controlada sobre el hueso facilita y mejora el proceso de
oseointegracion, mostrando un mayor contacto 0seo en los implantes que reciben
provisionalizacién inmediata en comparacion a los que siguieron el protocolo
convencional, lo que influye directamente en el éxito y la tasa de sobrevida implantaria. 32

Una buena calidad 6sea y el uso de implantes largos parecen tener un efecto
positivo en el resultado del tratamiento. s

La pérdida de hueso alrededor de un implante unitario en el maxilar, con
provisionalizacion inmediata, después de un afio, se ha observado que es de 0.2 a 0.5 mm,
en cambio, la pérdida de hueso en un implante que ha quedado sumergido es de 1 mm
aproximadamente. En cuanto a tejidos blandos los estudios demuestran que en promedio se
pierden 0.39 a 0.53 mm de la longitud de la papila en el periodo de un afio en implantes con
provisionalizacion inmediata y se espera una recesion gingival de 0.55 a 0.75 mm.

La seleccion del paciente, conocer detalladamente algunas caracteristicas del
hospedero, tener conocimiento acabado de las técnicas quirargicas y protésicas, manejar las
distintas alternativas de implantes y aditamentos protésicos disponibles y dominar
conceptos biomecéanicos, son aspectos fundamentales para obtener un tratamiento
predecible y exitoso, desde un punto de vista quirargico, protésico, funcional y estético. 2.

La provisionalizacidon inmediata de implantes unitarios es un proceso viable y si es
bien planificado y ejecutado se logran resultados exitosos, de igual forma que con el
protocolo convencional de dos pasos, pero con las ventajas ya analizadas de la técnica de
un Paso. [3s] [33]
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4. METODOLOGIA

La presente revision incluyd busqueda electronica y manual de informacién

La busqueda electronica incorporo6 revision en la base de datos PubMed, EBSCO y
Medline. Para ello se utilizaron las siguientes palabras claves: immediate loading implant,
immediate provisionalization, immediate provisionalization restoration, implant primary
stability, implant loading protocols, implant loading review, provisional restoration,
screwed vs cemented, single tooth dental implant.

Inicialmente la busqueda electronica incluia estudios desde el ano 2011, lo que
permitiria ofrecer una investigacion lo mas actualizada posible. Sin embargo, se decidid
ampliar el rango de tiempo, debido a la informacion relevante entregada por estudios de
afios anteriores. Se revisaron investigaciones del afio 2000 en adelante, decidiendo
incorporar finalmente, por la informacion que aportaban, estudios a partir del afo 2006,
revisiones en inglés y espafiol. Con el fin de ampliar la busqueda se incluyeron revisiones
de rehabilitacion en implantes inmediatos post extraccion y en implantes colocados en
rebordes cicatrizados. Debe informarse que existe relativamente menos informacion
disponible sobre provisionalizacion inmediata de implantes unitarios que de rehabilitacion
de arco completo, por lo tanto se mantuvieron revisiones sistematicas y bibliograficas,
estudios prospectivos, retrospectivos y reportes de casos.

En Primera instancia, si el titulo del estudio no contenia suficiente informacién para
decidir su exclusion, se procedié a la lectura de los abstract. Posteriormente se revisaron
todos los abstract y se seleccionaron para la inclusion final basdndose en la metodologia
empleada y los resultados y conclusiones arrojadas por el estudio, obteniendo finalmente
los textos completos.

Se excluyeron estudios de rehabilitacion inmediata en mandibulas totalmente
desdentadas y protesis fijas plurales sobre implantes. La duracion del estudio, el nimero de
pacientes y cantidad de implantes no se consideré como un criterio de exclusion.

La busqueda manual de informacidn, incluyd textos que abarcaran conceptos de
provisionalizacion y carga inmediata. Considerando los textos del afio 2000 en adelante.
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5. RESULTADOS

La busqueda de las bases de datos electronicas arrojé un total de 45 estudios
potencialmente relevantes y que cumplian con los criterios de inclusion, a los que se
afadieron 6 textos después de la busqueda manual. En total, todas las estrategias de
busqueda arrojaron 51 articulos, de los cuales 42 se consideraron como validos y 9 fueron
excluidos. Los motivos de exclusion fueron diversos, 3 estudios estaban enfocados a
provisionalizacién inmediata en mandibulas totalmente desdentadas, 3 estudios incluian
técnicas de provisionalizaciéon no convencional y utilizadas unicamente en ese estudio, 1
solo evaluo frecuencia y localizacion de implantes en zona estética, 1 incluye conceptos de
provisionalizacion inmediata en implantes con procesos infecciosos y 1 se enfoca mas a
satisfaccion del paciente segiin parametros estéticos y fotograficos sin abarcar conceptos de
provisionalizacion inmediata.

De los 42 articulos considerados como validos, 6 corresponden a textos buscados
manualmente y 36 a estudios de la busqueda electronica. Los cuales fueron analizados y
clasificados segun metodologia y tipo de estudio en: 4 reportes de un caso, 7 reportes de
casos, 12 revisiones bibliograficas, 6 estudios retrospectivos, 6 revisiones sistematicas y 1
metaanalisis. (Tabla I)



TIPO DE ESTUDIO ANO AUTOR
Meta-analisis 2014 Benic, G.
Revision Sistematica 2008 De Rouk, T.

2011 Ghoul, W.
2012 Strub, J.
2013 Del Fabro, M.
2014 Martins, J.
2014 Gallucci, G.
Estudio Retrospectivo 2009 Villablanca, F.
2012 Mura, P.
2013 Hartlev, J.
2015 Malo, P.
2016 Prasant, M.
2016 Van, W.
Revisién Bibliografica 2006 Segura-Mori, L.
2008 Chen, Y.
2008 Gomegz, F.
2009 Petrungaro, P.
2010 Sotto-Maior, B.
2011 Peniche, R.
2012 Shadid, R.
2012 Aparecida, J.
2014 Ryu, H.
2015 Romano, G.
2016 Alshamid, A.
2016 Schlesinger, C.
Reportes de Casos 2009 Marchant, S.
2009 De Rouk, T.
2011 Leighton, Y.
2011 Balshi, T.
2012 Loong, T.
2014 Khazam, N.
2014 Carini, F.
Reportes de Caso 2013 Neblina, M.
2014 Illan, E.
2014 Collins, J.
2015 Falcon, B.

Tabla I. Resumen de estudios.
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6. DISCUSION

La técnica de provisionalizacion inmediata siempre va a ser un desafio para el
clinico debido a la demanda no s6lo funcional, si no estética por parte del paciente.

Los datos de la literatura actual sugieren que son varios los factores que pueden
influenciar los resultados de las rehabilitaciones sobre implantes con provisionalizacion
inmediata, pudiendo ser divididos en cuatro categorias que merecen analisis: Cirugia,
Paciente, Implante y Factores Oclusales. 7

6.1 Cirugia: En relacién a la cirugia o técnica quirurgica, ésta busca mejorar la
estabilidad primaria, y se relaciona con los diferentes tipos de hueso y calidad
6sea. Si el implante queda rodeado por hueso esponjoso con amplios espacios
medulares y la corona provisoria soporta cargas oclusales, se produciran con toda
seguridad macromovimientos del implante, que daran lugar a su encapsulamiento
fibroso, impidiendo la oseointegracion. Por el contrario, si el implante queda
anclado en un hueso denso, y las fuerzas que soporta la corona son minimas, hay
muchas posibilidades de que se consiga la oseointegracion del implante. 4.

La evaluacion de la estabilidad puede realizarse por métodos electrénicos (analisis
de frecuencia de resonancia, periotest); mecanicos (contradngulo acoplado al
motor) o manual (torquimetro). La metodologia més utilizada en la préactica
clinica es el analisis de torque durante la insercion del implante. Como ya se
menciond es necesario un torque adecuado para permitir la provisionalizacion
inmediata, no obstante, las opiniones son divergentes en cuanto al valor ideal que
pueden variar de 30 a 45 Ncm. Ottoni y col. demostraron una fuerte correlacion
entre el torque de insercion de los implantes y la tasas de éxito/falla. En su estudio
se perdieron 10 de los 23 implantes de provisionalizacién inmediata, de los cuales
9 presentaron torque de insercion inferior a los 20 Ncm. Si bien, es necesario un
torque minimo, tampoco éste debe exceder los limites, pues esto puede llevar a
microfracturas y producir hasta necrosis por presion, llevando al fracaso del
implante, por tanto, también se debe considerar que valores altos de torque no
garantizan necesariamente el éxito de la oseointegracién. (Figura 9), (21171 1241

Autores y afio Torque (N.cm)
Wahrle,” 1998 45

| Malo et al.,* 2000 32
Horiuchi et al., 2000 =40
Glauser et al.,'" 2001 >40
Degidi et al., 2003 225
Lorenzoni et al.," 2003; Uribe
et al.,'? 2005; Wang et al.,* 2006 >32

Figura 9. Valores de torque minimos sugeridos para obtener estabilidad primaria segun
autores. 7]
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Durante el momento de la insercion de los implantes en el hueso, el clinico
tendra posibilidad de percibir su estabilidad de acuerdo a la resistencia rotacional
que se produce al insertarlos. Diversos autores, sugieren que un elevado torque de
insercion en los implantes es deseable para mejorar los fendmenos de
osteointegracion, ya que el torque presenta una relacion directamente proporcional
con la estabilidad primaria y ésta a su vez a la tasa de supervivencia de implantes
dentales.

Sin embargo, este procedimiento se asocia con la posible aparicion de una
sobrecompresion 6sea y con la formacion de una necrosis 6sea por dicho efecto, que
podria ocasionar la perdida de fijacion del implante dental al hueso. La hipotesis de
la sobrecompresion 0Osea, tiene su razonamiento sobre la superacion de los limites
fisioldgicos de adaptacion del hueso y por consiguiente la aparicion de fendmenos
de reabsorcion 6sea debido a la isquemia que se produce tras la insercion del
implante en el hueso. Este proceso se produce mas comunmente en presencia de un
hueso altamente corticalizado. s

Es importante considerar también en relacion al alto torque, que el
procedimiento de osteointegracion requiere de un estrés ideal para mantener una
reparacion Osea adecuada. De acuerdo a Sotto-Maior y cols en su estudio del afio
2010, una excesiva tension puede causar un dafio irreversible en el hueso
periimplantario. Asi como una baja tension puede estimular un remodelado 6seo no
deseado, como puede ser la fibrointegracion del implante. s

6.2 Paciente: El segundo punto en relacién al paciente, se refiere a la preocupacion

especial que debe haber con el estado sistémico y caracteristicas del mismo. Las
enfermedades cronicas no transmisibles y las condiciones sistémicas pueden
afectar a los tejidos orales, pudiendo aumentar la susceptibilidad a otras
enfermedades o interferir con la cicatrizacion. Estas condiciones sistémicas, como
la osteoporosis, enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus e
hipotiroidismo, pueden incidir sobre el éxito, la sobrevida o el fracaso de los
implantes dentales, y deben de ser consideradas a la hora de pensar en una
rehabilitacion en base a cirugia de implantes.
El clinico debe entender, que los mejores resultados estéticos y funcionales
dependeran de las condiciones iniciales de cada caso y de la colaboracion del
paciente en el proceso. En cualquier tratamiento restaurador, desde una simple
restauracion de resina compuesta, hasta una compleja rehabilitacion sobre
implantes, la expectativa del paciente es lo primero por evaluar, el paciente debe
ser motivado a exponer todos sus deseos y requerimientos. 7]

El perfil psicoldgico de cada paciente es otro punto importante de analizar,
pues al realizar provisionalizacion inmediata, ya sea post extraccion o en rebordes
cicatrizados existe un impacto psicolégico positivo, en el cual se genera mayor
aceptacion del tratamiento por parte de los pacientes y, se ha estudiado que existe
relacién directa entre el estado animico del paciente, y la aceleracion en procesos de
cicatrizacion, mejorando con ello el resultado final del tratamiento.
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6.3 Implante: Al hablar del implante, tercer punto, se hace referencia al macro y
micro disefio de su estructura, la dimension, textura y tension superficial. Los
implantes cénicos parecen proveer mayor estabilidad que los de paredes paralelas,
por lo tanto, son preferibles en los casos de provisionalizacion inmediata, aunque
la calidad/cantidad dsea residual, quizas sea mas importante en la obtencién de la
estabilidad primaria, que la macrogeometria de los implantes 1, dado que la
provisionalizacion inmediata solo estaria indicada cuando existiera hueso de
calidad y en buena cantidad. Jimenez y cols recomiendan utilizar implantes de
3.75 a4 mm de diametro, siempre que con ellos se obtenga una 6ptima estabilidad
primaria. 4.

La oseointegracion es critica para evaluar el exito del implante, la unién
eficaz entre un implante y su hueso circundante es creada por diversos factores
mecanicos. Uno de los factores claves es el disefio del implante, ya que determina la
estabilidad primaria y distribucion de la tension durante la oseointegracion.

Las caracteristicas geomeétricas, permiten mejorar la estabilidad primaria y
facilitan la distribucion de fuerzas que se ejercen sobre él, durante el proceso de
oseointegracion, por lo tanto un disefio 6ptimo del implante es fundamental para
conseguir el éxito de este proceso. (37

6.4 Factores Oclusales: El cuarto factor, hace relacion al disefio de la protesis y
cantidad y calidad de esfuerzos masticatorios, funcionales y parafuncionales. Los
autores practicamente son unanimes en contraindicar esta técnica en pacientes que
presentan parafuncion severa en casos de rehabilitaciones unitarias. Entre tanto
ningun autor cuestiona o tiene algun comentario en relacion a los habitos
alimentarios, tipos de alimentos y diversas consistencias, los autores recomiendan

dieta liquida en la primera semana, seguida por dieta blanda por dos semanas mas.
[7]

Como se analizd, si partimos de la base que todas las consideraciones quirtirgicas
del implante son favorables para la realizacion de provisionalizacion inmediata de
implantes unitarios, se hace necesario seguir con las consideraciones protésicas ya
analizadas, partiendo por una buena planificacion, conociendo el tipo de carga y forma de
retencion del provisorio, analizando todas los aspectos oclusales y estéticos de la
restauracion provisoria, que seran necesarios para perpetuar la estabilidad primaria lograda
en el acto quirtrgico y garantizar el éxito de la rehabilitacion.

Segun lo revisado y en concordancia con varios autores coincidimos en el hecho de
la importancia de una planificaciéon minuciosa, en donde siempre debemos tener presente
que la rehabilitacion dirige a la implantologia. (41 (3] [341

La posicion final del implante tiene influencia directa en la estética final, la funcion,
el confort y la satisfaccion del paciente. Cuando el estudio previo de la posicion ideal es
precario, o la comunicacion entre el cirujano y el rehabilitador es deficiente, el resultado es
la instalacion de los implantes en posiciones no ideales, la confeccion de protesis
comprometidas tanto estética y funcionalmente y consecuentemente la insatisfaccion del
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paciente. Por tanto, el disefio de nuestra protesis guiard la ubicacion tridimensional del
implante y no viceversa. [21]

Un correcto diagndstico con una planificacion minuciosa son fundamentales para
lograr una rehabilitacion exitosa, que restaure funcion y estética. Dentro del diagnostico,
existe consenso en que el contar con un buen encerado diagnostico, que permita devolver
estabilidad al sistema, es muy importante, y éste sera la guia durante los procesos
quirurgicos y en las etapas posteriores de la rehabilitacion i3 39 Dentro de la etapa de
planificacion restauradora prequirirgica es necesario conocer el tipo de restauracion,
numero de implantes, estado de los dientes vecinos, modelo oclusal y el estado articular del
paciente. [21]

Para provisionalizacién inmediata es importante conocer las caracteristicas con las
cuales debe ser planificada y disefiada nuestra protesis provisoria, la cual debe seguir
ciertas consideraciones y parametros en su realizacion. Un punto en el cual la mayoria de
los autores coinciden, es en la infraolcusion que debe quedar el provisorio, evitando
cualquier contacto directo con el antagonista, ya que los diferentes estimulos tanto de la
lengua, mejillas y alimentos al momento de la masticacion, van a generar por si solos
cargas indirectas sobre el provisorio y por tanto sobre el implante en proceso de
oseointegracion. [g] [16] [30]

Otro punto a la hora de disefiar y planificar el provisorio, es lograr que éste axialice
las cargas que va a recibir el implante, ya que como se ha visto, la presencia de cargas
laterales pueden comprometer la estabilidad primaria, alterar los procesos de
oseointegracion y el éxito del implante y la rehabilitacion. Para conseguir esta axializacion
existe concordancia en que es necesario hacer una reduccion de la mesa oclusal, acordando
como aceptable una reduccion del 30 al 40%. (21 191 Eso ademas evita la aparicion de zonas
de cantilevers, favoreciendo la distribucion de las fuerzas.

En relacion a las cuspides de las coronas provisorias, es necesario hacer una
reduccién de la inclinacion de éstas, evitando la presencia de fuerzas no axiales, de forma
de minimizar el stress generado en el cuerpo del implante y el brazo de palanca generado
sobre él. 7.

Si se analiza la forma de retencion de la corona provisoria, entre atornilladas o
cementadas, existen diferencias de opinidon en su indicacion, pues algunos autores han
atribuido mayor pérdida de hueso marginal a la utilizacion de coronas provisionales
cementadas. El cemento de la corona provisional y/o definitiva podria aumentar el riesgo de
pérdida de hueso marginal, posiblemente debido a la infeccidon causada por exceso de
cemento y/o un espacio extra en el pilar y la corona provisional. po;.

Joly et al, recomienda dos aspectos a considerar para definir si se debe utilizar una
prétesis provisoria cementada o atornillada que son: profundidad del hombro/componente
protésico y reversibilidad de la restauracion. En relacion al primer punto, plantea que
cuando la conexion protésica se encuentra a una profundidad mayor de 2 mm del margen
gingival, se torna dificil retirar el exceso de cemento, lo que puede llevar a inflamacion
periimplantaria, por ende para estos casos seria preferible una protesis atornillada. El
segundo punto, la reversibilidad de la restauracion, hace referencia a la ventaja de las
protesis atornilladas sobre las cementadas. Pues en caso de rehabilitaciones extensas, con
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riesgo de pérdidas dentarias futuras y de cambio de restauraciones preexistentes, la
utilizacion de protesis atornilladas facilita la reversibilidad del tratamiento. 21

Por lo tanto, si estamos pensando en hacer provisionalizacion inmediata es
preferible la utilizacion de provisorios atornillados directamente al implante, pues con esto
se evita las complicaciones causadas por el cemento y ademas, el provisorio atornillado va
a actuar como una sola estructura, reduciendo la interfase corona-implante, con ello
disminuyen también los movimientos, se mantiene la estabilidad primaria y se obtienen
mejoras en los procesos de oseintegracion. [23].

Los cuidados durante la fase protésica de la provisionalizacién inmediata son
primordiales, pues parece existir relacion directa entre manejo protésico inadecuado y la
recesion del margen gingival periimplantario. Los problemas mas frecuentes estan
relacionados con la compresion excesiva y desordenada de los tejidos blandos, a causa de
disefios incorrectos de los pilares o coronas y fallas en la cementacion. El desplazamiento
del tejido gingival, puede causar su aplastamiento, por lo tanto, debemos tener cuidados
adicionales como colocar la corona con suavidad, asi como utilizar una sonda periodontal
delicada, para alejar el tejido durante su insercion, para obtener resultados estéticos
satisfactorios. [21] (41]

A la hora de comparar la provisionalizacién inmediata con el protocolo
convencional, los autores coinciden en que no existe diferencia estadisticamente
significativa en el éxito de la rehabilitacion final. Segiin Benic en el afio 2014 estudioé 10
metaanalisis encontrando que no existe diferencia entre provisionalizacion inmediata y el
protocolo convencional, en cuanto a supervivencia del implante. (Figura 10) 3

Atly
Year of Loading No. of No. of implant  Mean follow-up No. of Survival
Study publicati protocol impl. drop-outs (y) failures rate
Crespi et al° 2008 Immediate 20 0 2 0 100%
Conventional 20 0 2 0 100%
De Rouck et al*® 2009 Immediate 24 0 4 1 96%
Conventional 25 0 1 2 92%
Degidi et al* 2009 Immediate 30 0 3 0 100%
Conventional 30 0 3 0 100%
den Hartog et al® 2011 Immediate 31 0 15 1 97%
Conventional 31 0 15 0 100%
Donati et al2 2008 Immediate 50 0 - 4 1 98%
Conventional 57 2 1 0 100%
Gincd et al*® 2008 Immediate 12 0 1 x| 92%
Conventional 12 0 1 0 100%
Hall et al*2 2007 Immediate 14 1 1 1 92%
Conventional 14 2 - | 0 100%
Prosper et al?* 2010 Immediate 60 0 5 2 97%
Conventional 60 0 5 2 97%
Schincaglia et al*® 2008 Immediate 15 0 1 1 93%
Conventional 15 0 1 0 100%
Shibly et al® 2010 Immediate 30 1 2 1 97%
Conventional 30 1 2 2 93%
Testori et al*® 2007 Immediate 7 0 1 1 86%
Early 10 0 1 0 100%

Figura 10. Comparacién de supervivencia de implantes entre protocolo

convencional de carga y provisionalizacion inmediata. 3]
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Benic también encontré que en siete pruebas de control aleatorio se vio que la
pérdida de hueso marginal después de un afio de funcidon, no es estadisticamente
significativa entre provisionalizacion inmediata y carga convencional. Y en tres pruebas de
control aleatorio que comparaban el nivel de la papila entre el protocolo convencional y
provisionalizaciéon inmediata no mostraron diferencias marcadas. Se encontré que en
provisionalizacién inmediata existe menos pérdida de tejido blando que en protocolo
convencional. 3]

En relacién a la pérdida de hueso al comparar ambos protocolos de carga, después
de un ano, se encontrd que es de 0.2 a 0.5 mm con provisionalizacion inmediata y de 1 mm
con carga convencional. [y

Segun Martin, en una revision sistemadtica en donde analiz6 varios estudios que
comparaban el largo de la papila y la recesion gingival que podia ocurrir en los diferentes
tipo de protocolo de carga, lleg6 a la conclusion de que no existe evidencia cientifica solida
de que los resultados estéticos estén influenciados positiva o negativamente por la
utilizacion de una provisionalizacion inmediata. [zs].

En general la literatura concuerda en que la provisionalizacidon inmediata presenta
una serie de ventajas, y que su indicacion debe seguir parametros claros y establecidos
desde el punto de vista quirtirgico y protésico. Sin embargo el clinico debe tener el criterio
y la destreza necesaria para su realizacion.
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7. CONCLUSIONES

1. La provisionalizacion inmediata o carga inmediata no funcional se define como
una restauracion provisoria, que sera instalada en el mismo acto quirtrgico o
hasta 48 horas posterior a la colocacioén del implante, sin presencia de contactos
oclusales. Es un proceso viable, siempre que sea bien planificado y ejecutado,
con una elevada tasa de éxito, tanto funcional como estético, si se compara con
el protocolo convencional, con el cual se ha podido resolver las demandas
actuales de los pacientes, los cuales, al igual que el profesional clinico, buscan
un tratamiento 6ptimo, de rapida ejecucion y con un pronostico a largo plazo.

2. Laevolucion en el diseno de los implantes fue fundamental para permitir que se
diera la transicion del protocolo convencional al de carga y provisionalizacion
inmediata, logrando establecer tasas de éxito similares con ventajas importantes.
La incorporacion de mejoras en el disefio fue lo que permitidé que la
provisionalizacion inmediata tomard fuerza y se sentara como un proceso
confiable. Los principales cambios que se realizaron fueron: pasar de un
implante cilindrico a cénico, de una conexidn externa a conexiodn interna y los
diferentes tipos de tratamientos de superficie.

3. La técnica de provisionalizacion inmediata nos permite conservar al maximo la
arquitectura periimplantar, tanto del hueso como de la encia, lo cual se hace mas
evidente cuando se realiza en implantes inmediatos postextraccion. Esto resulta
exitoso siempre y cuando sea una técnica bien ejecutada, en la cual se deben de
seguir y respetar una serie de aspectos tanto quirirgicos como protésicos para su
ejecucion, de forma de obtener resultados ideales y 6ptimos, pues de no ser asi,
podemos sufrir consecuencias dafiinas y nefastas, en las cuales puede verse
afectada la morfologia de la encia, ocurrir recesion de las papilas interdentales,
reabsorcion oOsea o incluso el fracaso del implante y por ende de la
rehabilitacion.

4. El profesional clinico fue incorporando la técnica de provisionalizacion
inmediata por los beneficios que muestra este proceso, en el cual se obtienen
resultados favorables con importantes ventajas, como son: reduccion de las
etapas quirdrgicas, lo que acorta el tiempo total del tratamiento y su costo;
mayor aceptacion por parte del paciente, disminuyendo su ansiedad, pues se
evita el uso de una provisionalizacién removible durante el proceso de
oseointegracion; mejor manejo del perfil de emergencia y hueso periimplantar
de mejor calidad.

5. Para realizar provisionalizacion inmediata de dientes unitarios, se requiere
ciertos aspectos quirtrgicos y algunas consideraciones protésicas para su
ejecucion.
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» Quirurgicamente es importante contar con una buena cantidad y
calidad de hueso, que nos permita conseguir un torque de 30 a 35
Nem como minimo, obteniendo una estabilidad primaria adecuada y
necesaria para recibir la rehabilitacion provisoria, la cual debe
realizarse bajo parametros protésicos que permitan perpetuar la
estabilidad primaria obtenida en el acto quirtrgico y garantizar el
éxito de la oseointegracion y futura rehabilitacion definitiva.

» Protésicamente se debe seguir las siguientes consideraciones:

Planificacion: se debe comenzar con una correcta planificacion, que parte de la
base de un buen diagndstico. Hacer un andlisis del tipo de paciente, sus
caracteristicas psicoldgicas y sistémicas, pues una cirugia de implantes es un
procedimiento quirdrgico, el cual puede verse alterado por algunas patologias de
base, como Diabetes Mellitus, Hipertension, uso de algunos medicamentos como
bifosfonatos, alteraciones psicoldgicas o pacientes muy ansiosos. Ademas, debemos
tener en consideracion ciertos habitos del paciente, pues si bien no es un
procedimiento contraindicado en caso de fumadores o bruxdmanos, se deben seguir
algunas recomendaciones especiales para su ejecucion.

Tipo de carga: al momento de colocar nuestro provisorio debemos asegurarnos que
éste quede en infraoclusion, eliminando cualquier contacto directo con el diente
antagonista, asi evitamos sobrecargas perjudiciales sobre el implante, y
macromovimientos que pudieran impedir los procesos de oseointegracion.

Factores oclusales: si bien el provisorio queda en infraoclusion, debemos obtener
un disefio que nos permita axializar las fuerzas y distribuirlas hacia el cuerpo del
implante. Lo primero es evitar que los implantes que han recibido
provisionalizacion inmediata participen en las guias de desoclusion. Luego es
importante hacer una reduccion de la mesa oclusal de nuestro provisorio, se
aconseja que ésta sea de un 30 a 40 %, pues cualquier dimension mayor al diametro
del implante, se considera como cantilevers. La inclinacion de las ctspides debe ser
la minima posible, ya que por cada 10° de inclinacidn, se ejerce aproximadamente
un 30% mas de torque, ademés se debe conseguir cingulos planos y pronunciados,
que ayudaran a direccionar las fuerzas axialmente.

Provisorio cementado o atornillado: siempre va a ser preferible una protesis
provisoria atornillada, debido a su facil colocacion y remocion en caso de ser
necesario, y se evita la presencia de cementos nocivos en la interfase hueso
implante. Sélo si la posicion del implante obliga a que la entrada del tornillo esté en
el borde incisal, vestibular o en zona estética, serd indicado un provisorio
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cementado, el cual se debe instalar en el mismo acto quirtirgico, antes de la sutura,
para facilitar la remocion de excesos.

Estética y Restauracion Provisoria: uno de los principales motivos e indicaciones
de provisionalizacion inmediata de dientes unitarios son las actuales demandas
estéticas de los pacientes, pues es un procedimiento que permite obtener una
respuesta a dichas demandas y que cumple con criterios funcionales y estéticos. El
provisorio debe seguir y permitir la conformacion de un adecuado perfil de
emergencia, que serd necesario para una correcta relacion con la mucosa
periimplantaria y brindara la estética necesaria. La provisionalizacién inmediata
permite generar modificaciones minimas en los tejidos blandos. El provisorio en su
unioén con la plataforma del implante debe presentar un estrechamiento, que se
prolongue hasta el margen gingival, permitiendo que la encia en esta zona tenga un
mayor volumen para prevenir recesiones futuras. Ademads es necesario que el punto
de contacto interproximal se posicione maximo a 5 mm de la cresta Osea, lo cual
permitira formar o mantener la papila interdental.

La provisionalizacion inmediata, es una herramienta importante en el arsenal
terapéutico de la rehabilitacion sobre implantes. En la cual, para su realizacion es
necesaria la conjugacion de los factores quirtirgicos y protésicos ya analizados.

Siempre que el caso clinico lo permita, se optard por realizar
provisionalizacion inmediata, pues es un proceso que presenta importantes ventajas
y tiene una tasa de éxito similar a la técnica convencional, pero su indicacion debe
ser criteriosa, evaluando siempre que las contraindicaciones no superen las ventajas,
sin correr riesgos innecesarios.
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8. SUGERENCIAS

Partiendo de la base que la provisionalizacion inmediata en dientes unitarios es un
tratamiento altamente aceptado y con una vasta evidencia cientifica que lo sustenta,
consideramos conveniente reforzar y unificar ciertos aspectos.

- Segun todos los estudios analizados en esta revision, 19 autores sugieren un torque
necesario para obtener estabilidad primaria (Tabla I1). [31] [29] 126] [36] [2] [32] [27] [42] [34] [4] [8]
[30] [10] [43] [3] [12] [40] [11] [29]. S1 bien no hay coincidencia exacta, recomendamos un torque
de 35 Ncm para la realizacion de provisionalizacion inmediata de implantes
unitarios.

Autor y afio Torque
Segura-Mori S. L. (2006) 30 Ncm
Villablanca F. (2009) 40 Ncm
Petrungaro, P. S. (2009) 30 Ncm
Sotto-Maior, B. S. (2010) 30 Ncm
Peniche, R. R. (2011) 35—-45 Ncm
Leighton, Y. (2011) 35 Ncm
Mura, P. (2012) 45 Ncm
Hartlev, J. (2012) 30 Ncm
Strub, J. R. (2012) 30 Ncm
Ghoul, W. E. (2012) 30 Ncm
Collins, J. R. (2013) 40Ncm
Gallucci, G. O. (2014) 20—45 Ncm
Carini, F. (2014) 35 Ncm
Khzam, N. (2014) 30 Ncm
Benic, G. I. (2014) 20— 45 Ncm

Falcon, B. E. (2015) 32 Ncm
Van, W. G. (2016) 35 Ncm
Alshami, A. (2016) 25—-30 Ncm
Schlesinger, C. D. (2016) 45— 50 Ncm

Tabla Il. Valores de Torque.

- Existen diversas opiniones para realizar provisionalizacion inmediata en pacientes
bruxémanos, ya que diversos autores la consideran una contraindicacion absoluta y otros
relativa dependiendo del caso. [ 21 191 1271 (311 [34] 139 421 Coincidimos con estos ultimos,
siempre y cuando se tomen las medidas necesarias, como por ejemplo el uso de un plano de
estabilizacién oclusal, durante el periodo de oseointegracién, con controles de mantencion
periodicos.
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Existen pocos estudios de provisionalizacion inmediata de dientes unitarios, y dentro de
éstos, el analisis principal que tienen es desde el punto de vista quirargico, por lo tanto,
seria necesario realizar mas investigaciones enfocadas a los aspectos protésicos en

provisionalizacién inmediata.
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9. RESUMEN

Desde que surgen los implantes dentales como una alternativa de rehabilitacion
valida y viable, se ha avanzado en mejorar y acelerar los procesos de oseointegracion, en
busca de beneficios tanto para el paciente como para el odontélogo

Tradicionalmente los implantes debian quedar sumergidos durante un periodo de
tres a seis meses, libres de todo tipo de carga oclusal, lo que se conoce como Protocolo
Tradicional de Carga o de dos pasos. En los Ultimos afios y, gracias a las mejoras en el
disefio de los implantes, su forma, tipo de conexion y los diferentes tratamientos de
superficie, han permitido reducir los tiempos de espera, introduciendo el concepto de
Provisionalizacion Inmediata protocolo de un paso.

La Provisionalizacion Inmediata o carga inmediata no funcional se define como una
restauracion provisoria, que serd instalada en el mismo acto quirtrgico o hasta 48 horas
posterior a la colocacion del implante, sin presencia de contactos oclusales.

Para su realizacion deben de cumplirse una serie de aspectos quirurgicos y
protésicos. Estos ultimos han sido los menos analizados por los estudios actuales, y es el
objetivo principal de esta investigacion, conocer cuales son las consideraciones protésicas
para realizar provisionalizacion inmediata en implantes unitarios y saber las implicancias
de éstas, en el éxito o fracaso de la rehabilitacion.

Para esta investigacion la metodologia de busqueda arrojé un total de 42 articulos
considerados como validos, de los cuales 6 corresponden a la busqueda manual y 36 a la
busqueda electronica, del afio 2000 y 2006 respectivamente en adelante.

Llegando a la conclusion que las consideraciones protésicas son: una adecuada
planificacion, tipo de carga y factores oclusales, caracteristicas del provisorio, estética y
tipo de retencion (cementada o atornillada).

Si se dan las condiciones quirtirgicas y protésicas adecuadas, la provisionalizacion
inmediata de implantes unitarios es un proceso viable y de primera eleccion por las ventajas
mostradas y las tasas de éxito alcanzadas.
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