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RESUMEN

La implantologia busca continuamente actualizarse para ir optimizando sus resultados a
través de pequefias mejoras como el empleo de técnicas minimamente invasivas. Los
objetivos en investigacién han evolucionado desde la busqueda de la maxima supervivencia
del implante a la éptima conservacion de los tejidos periimplantarios duros y blandos. La
optimizacién de los resultados clinicos se realiza a través de pequefios avances en el tiempo.
Tras este objetivo surgid la filosofia “One-abutment at one-time”, en la que se busca una
estabilizacidon de los tejidos duros y blandos mediante la colocacién de un pilar definitivo
tras la cirugia del implante sin volver a ser desconectado. De este modo se busca frenar la
migracion apical de los tejidos blandos periimplantarios que consecuentemente provocan
reabsorcion del hueso del margen periimplantario. Esta tendencia surge con el fin de buscar

para los pacientes los mejores resultados estéticos y estables en el tiempo.

En la siguiente revision de la bibliografia se habla de los cambios que se producen en los
tejidos duros y blandos de alrededor de los implantes con pilar definitivo, planteado como

una alternativa al protocolo convencional con la colocacidn de pilares provisionales.
ABSTRACT

Implantology continuously seeks to update itself to optimize its results through small
improvements such as the use of minimally invasive techniques. Research objectives have
evolved from the search for maximum implant survival to optimal conservation of peri-
implant hard and soft tissues. Optimization of clinical results is done through small advances
over time. Following this objective arose the "One-abutment at one-time" philosophy, which
seeks to stabilize hard and soft tissues by placing a definitive abutment after implant surgery
without being disconnected again. In this way, the aim is to slow down apical migration of
peri-implant soft tissues, which consequently causes reabsorption of the bone from peri-
implant margin. This trend arises in order to seek the best aesthetic and stable results over

time for patients.

The following review of the literature discusses the changes that occur in hard and soft
tissues around implants with a definitive abutment, proposed as an alternative to

conventional protocol with the placement of provisional abutments.
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1. INTRODUCCION

Hoy en dia reponer las ausencias dentarias mediante implantes es una solucién que cada
vez es mas demandada por la sociedad debido a sus numerosas ventajas frente a otras
opciones terapéuticas. El concepto de la implantologia se encuentra respaldado por una
amplia evidencia cientifica que lleva mas de 40 afios desde que Branemark, quien establecio

el protocolo clasico de la implantologia, la definié 1.

La terapia implantoldgica ha evolucionado desde una perspectiva Unicamente funcional en
los 80, por una funciéon protésica en los 90, a una terapia bioldgica en los 2000 que no solo
busca recobrar la funcidn de los tejidos duros y blandos sino también conseguir mantener
una estabilidad y estética a largo plazo?. Es por ello que en los Ultimos afios se han
desarrollado diferentes protocolos sobre la cirugia de implantes acortando los tiempos,
mejorando los resultados estéticos y mecanicos, asi como diferentes disefios de los

implantes 3.

De este modo se han ido desarrollando implantes con distintas caracteristicas de superficie,
longitud, forma, etc. Cada una de estas caracteristicas han sido estudiadas para evaluar
como pueden influir sobre los tejidos duros a nivel del hueso marginal crestal (también
llamado “Marginal Bone Level”, conocido por sus siglas en inglés MBL) y a nivel de los tejidos
blandos periimplantarios, y por lo tanto a cémo afectan en el éxito del implante a largo

plazo*>.

Surgieron por ejemplo implantes con conexion cdnica que mejoraron la preservaciéon del
nivel é6seo marginal en comparaciéon con los de conexién hexagonal. Se crearon también
implantes con diferentes disefios macroscépicos y materiales, con pilares metal-ceramicos
(titanio, zirconio), con microsurcos o microcanales sobre la superficie, etc, todos buscando
una mejora en la unién de los tejidos a la superficie del implante para conseguir una mayor
estabilidad. Realmente ningln disefio demostré superioridad para mantener el nivel éseo
marginal a largo plazo. Es por ello, que para algunos autores como Laurell et al , muchos de
estos cambios pueden no tener significancia clinica alguna y por lo tanto ser irrelevantes ©.

En definitiva la mayoria de estos beneficios deben seguir bajo investigacién .

En resumen, el principal objetivo de todas estas nuevas corrientes es conseguir la maxima
integracion del diente en las estructuras bucales, buscando el mayor asemeje a la relaciéon

del diente natural con el medio oral.



1. Integracion del implante con el hueso.

A la relacion establecida entre el implante y el hueso se le conoce como “bone implant
contact” o BIC por sus siglas en inglés. Este contacto es esencial para que se garantice la

estabilidad e integracidn del implante en el medio oral.

Al insertar un implante en el hueso se desencadena un proceso de remodelacién para dar
como resultado la osteointegracion del implante. En este procedimiento existe una
respuesta bioldgica natural del hueso que resulta en la pérdida de ciertos milimetros dseos
alrededor del implante. Segun los criterios clasicos de Albrektsson en 1986 establecio que
esta pérdida dsea es de 1.5 mm en el primer afio del implante y de 0.2 mm en los sucesivos
afios posteriores®. A diferencia de la pérdida 6sea debido a procesos patoldgicos, esta
remodelacién es un proceso fisiolégico del propio cuerpo, quien busca alcanzar una relacién

con el implante similar a la del diente natural, es decir busca establecer un ancho biolégico®.

Detectar y evaluar estos cambios es esencial para establecer la supervivencia de un implante
a largo plazo. Para ello es necesario contar con medios radiograficos, generalmente
mediante radiografias periapicales de la zona del implante en cuestién. Son medidos los
cambios verticales de la cresta 6sea a mesial y distal del implante. Recientemente la
incorporacion de analisis mediante CBCT suponen una gran ventaja puesto que al
proporcionar una imagen en 3D se pueden evaluar también los cambios ocurridos en la
superficie vestibular y lingual, asi como la profundidad y anchura, definiendo la morfologia
del hueso crestal. Estas detecciones son llevadas a cabo en el momento de la insercion del
implante, seguida de sucesivos controles posteriores para ir evaluando los cambios

ocurridos a nivel del MBL 19,

Figura 1.Radiografias periapicales evaluando el contacto hueso-implante con 50% (a), 75% (b) y 100% (c)**.



2. Integracién del implante con la encia

Para mejor la integracion de los tejidos blandos con el implante se busca establecer una
relacidn con el mayor asemeje a la union diente-encia. La relacién implante-tejidos blandos
se forma de manera gradual a partir de un codgulo creado tras la cirugia de insercion del
implante. Este coagulo pasa a ser tejido de granulacién, en el cual sus células irdn

madurando y diferencidndose hasta formar una barrera epitelial y tejido conectivo *2.

Berglundh y Lindhe en 1966 definieron la mucosa periimplantaria como la dimensién de los
tejidos blandos de alrededor de los implantes y consiste en una barrera de epitelio y tejido

conectivo de 2 a 3 mm que se extiende desde el epitelio de unién hasta la cresta ésea 3.

2.1. El concepto de anchura bioldgica

Alrededor de los implantes al madurar el codgulo y formar el epitelio y tejido conectivo busca

ir conformando a su vez un espacio o ancho bioldgico.

La anchura biolégica es el espacio conformado en el surco entre un implante y la encia de
alrededor que comprende el epitelio de unién y las fibras de la insercién conectiva. Definido
por Gargiulo, Went y Orban en 1961 lo establecen en 2,04 mm, resultante de la suma de la
anchura media del epitelio de unién 0,97 mm y de la insercién del conectivo 1,07 mm. Se

calcula mediante un sondaje del surco gingival 4.

Durante su formacion existe una reabsorcion y remodelacion del hueso crestal
consecuentemente. En esta remodelacién se crea el espacio de las nuevas fibras
supracrestales que se fijaran al implante provocando el sellado bioldgico de los tejidos
blandos. Este sellado es muy importante puesto que actua protegiendo contra los agentes
biolégicos y mecanicos externos. Cualquier alteracidon que invada este espacio a nivel del
tejido conectivo induce una respuesta también a

nivel de la cresta 6sea provocando su reabsorcién *°.

Respetar este espacio biolégico alrededor de los
implantes es vital para establecer la estabilidad de

los tejidos periimplantarios a largo plazo *°.

Figura 2. llustracién que representa el ancho bioldgico?’.



3. GAP: |la existencia de un infiltrado inflamatorio

Jansen y colaboradores!® demostraron la existencia de un pequefio espacio al que
nombraron “GAP” o “microgap” entre el implante y el pilar de 10 um aproximadamente,

independientemente del sistema de implantes empleado.

Estudios histoldgicos llevados a cabo en animales revelaron la presencia de un infiltrado
inflamatorio en ese espacio. Las células inflamatorias contenidas en este infiltrado estan en
contacto directo con el BIC lo cual, segun estos estudios apreciaron, se asocia a una

reabsorcion dsea periimplantaria *°.

También los tejidos blandos se ven influenciados por este “microgap” de modo que afecta a
la conformacién del ancho bioldgico. Estudios histoldgicos muestran la influencia sobre la
dimension de los tejidos blandos periimplantarios en presencia o ausencia de un “microgap”

entre el implante y el pilar, asi como su localizacion en relacién a la cresta dsea °.

3.1. Soluciones al GAP

A raiz de este concepto surgieron respuestas en busqueda de métodos y protocolos que

ayudasen a minimizar la influencia del infiltrado inflamatorio y los tejidos periimplantarios.

En un principio, puesto que el “GAP” también influye segun su localizacién sobre la cresta
6sea, se estudid el alejarlo en sentido vertical, en un sentido mas coronal. Es decir, llevando
la interfase implante-pilar mas alejada de la cresta ésea. Surgen de este modo los implantes

de cuello pulido?°.

Sin embargo al emplear este tipo de implantes se vio que quedaba afectado el compromiso
estético. El cuello pulido de los implantes no se osteointegraba completamente. La
superficie lisa del cuello pulido no suministra un acoplamiento biomecanico adecuado. Esto
se atribuyd a la relacidn entre el establecimiento de la anchura bioldgica fisioldgica y a una
proteccién al estrés, es decir a una ausencia de acoplamiento biomecanico adecuado entre

la superficie del implante orientada a la carga y al hueso circundante 2.

Recientemente para seguir buscando soluciones y minimizar este problema en relacién al
“gap” se estudid el alejarlo en sentido horizontal. De este modo surge el concepto de cambio

de plataforma por Gardner en 2005 22,



El cambio de plataforma o “platform switching” consiste en el empleo de pilares que poseen
un didametro menor al de la plataforma del implante, dejando la interfase entre el pilar-

I "

implante mdas medial. Esto resulta en un alejamiento horizontal del “microgap” en el
contacto entre hueso-implante disminuyendo enormemente su impacto. Al mover
horizontalmente esta interfase, el infiltrado inflamatorio se aleja en sentido mas medial de

la cresta 6sea, que ademds reduce también el estrés de carga a ese nivel 3.

La eficacia de este método en preservar el nivel éseo crestal estd ampliamente demostrado
por la evidencia cientifica. Seguimientos radiograficos a largo plazo de estos implantes con
cambio de plataforma revelaron una menor pérdida 6sea marginal que lo observado

alrededor de los implantes restaurados de forma convencional 242>,

Incluso gracias a las ventajas que ha proporcionado el pilar con cambio de plataforma sigue
existiendo una migracion apical de los tejidos periimplantarios. De modo que continta
habiendo cierta reabsorcién alrededor de los implantes. Estudios recientes, como el llevado
a cabo por Canullo y compafieros en 2010 2° sugieren que estas alteraciones pueden estar

relacionadas con una inestabilidad entre el implante y el pilar.

Esto ha llevado a estudiar también la posibilidad de evitar alteraciones sobre los tejidos
periimplantarios durante su proceso de cicatrizacion. Buscando minimizar la manipulacidn
de los pilares durante las distintas fases protésicas que sigue el protocolo estandar de
restauracién de un implante, lo cual provoca alteraciones en los tejidos que rodean al
implante. De este modo las ventajas que ofrecen los pilares con cambio de plataforma

pueden verse comprometidas con las repetidas conexiones y desconexiones de los pilares.

Figura 3.llustraciéon que compara la relacidn entre el implante y el pilar sin cambio de plataforma (izquierda) y
un pilar con cambio de plataforma (derecha) .



4. El protocolo de restauracion de un implante

El protocolo para la restauracion de un implante es otro factor que puede provocar
reabsorcidn dsea. Para restaurar un implante existen distintos protocolos con filosofias mas

0 menos conservadoras sobre los tejidos periimplantarios.

Hay que tener en cuenta el impacto que cada protocolo tendrd sobre la reabsorcién ésea
periimplantaria resultado del microgap, de los micromovimientos entre el implante y el pilar,
la localizacion de la respuesta inflamatoria para el sellado de los tejidos blandos, asi como

de la distribucion del estrés de las cargas del implante 27:282°,

4.1. El protocolo clasico estandar

El protocolo estandar para la restauracién del implante incluye el empleo de un pilar de
cicatrizacioén provisional conectado al cuerpo del implante una vez colocado en la cavidad
oral. Previa a la colocacién de la proétesis definitiva, los pilares provisionales deben ser
conectados y desconectados en varias ocasiones para las sucesivas fases protésicas.
Minimamente deben ser desconectados tres veces: durante la toma de impresiones, en
donde se sustituye por un transfer de impresion, para la prueba de estructura junto con la
toma de registros mediante una aleta de mordida, y finalmente para la colocacién final de

la restauracién 19.

Se cree que esta continua manipulacién de los pilares sobre implantes podria dafar
mecanicamente la barrera de los tejidos blandos e introducir bacterias u otros
contaminantes en la unién implante-mucosa causando sangrado, ulceracion e inflamacidn

de la zona 3°.

Estudios en animales sugieren como debido a la repetida desconexién de los pilares de
cicatrizacién puede verse comprometida la integracion del epitelio de uniéon y del tejido
conectivo, lo cual repercute en la migracion apical de los tejidos del margen

periimplantarios, incluido el hueso y por tanto a la estabilidad de los mismos 3.

4.2. El protocolo “One-abutment at one-time”

En respuesta a ello surge un nuevo protocolo denominado “One-abutment at one-time”.
Busca la minima manipulacién de los tejidos periimplantarios mediante el empleo de un pilar

definitivo. Este pilar es conectado al implante una vez es insertado en el medio oral y



permanece conectado durante todo el proceso de elaboracién hasta la protesis definitiva,

sin necesidad de ser desconectado.

Un estudio llevado a cabo en animales en el que compararon los cambios en el nivel dseo
tras cinco desconexiones y reconexiones del pilar provisional se aprecié un incremento del

0.7 mm sobre la migracién apical del hueso 32.

Esta observacion sugiere minimizar el nimero de desconexiones del pilar mediante la

colocacion de un pilar definitivo que no vuelva a ser desconectado.

Sin embargo su evidencia cientifica acerca de cémo afecta a los tejidos duros y blandos

periimplantarios aln continua siendo limitada e incluso en ocasiones contradictoria.

Estudios en animales como el de Abrahamsson y compafieros mostraron como tras la
desconexion y reconexion de 1 a 2 veces de los pilares provisionales no se mostraron cambio

significativos con respecto del nivel éseo marginal o los tejidos blandos °.

En cambio en el estudio de Alves y colaboradores sobre animales compararon los cambios a
nivel de los tejidos duros y blandos con hasta cinco desconexiones del pilar provisional frente
a la no desconexion del pilar definitivo. En este experimento si apreciaron mayor ventaja de
los pilares definitivos sobre los provisionales. Incluso afirmaron que pudiera influenciar
sobre el tejido conectivo de la encia vestibular, evitando la migracion apical y de este modo

previniendo la reabsorcién dsea marginal, especialmente en biotipos finos 3.

Otro estudio en animales de Becker y colaboradores emplearon implantes con pilar
“paltform switching” se desconectaron hasta en 2 ocasiones en un grupo comparandolo
frente a otro grupo donde los pilares no se desconectaron. Apreciaron como la repetida
manipulacion del pilar causé una disrupciéon del sellado de la mucosa que puede estar

relacionada a los cambios dimensionales de los tejidos blandos y duros periimplantarios 33.

La filosofia “one-abutment at one-time” parece apuntar a mejorar la preservacién de los
tejidos duros y blandos periimplantarios. No obstante en estudios experimentales sobre
animales existen hallazgos contradictorios sobre su superioridad clinica y a efectos practicos
cudl es su repercusion real en la clinica. Por todo ello, planteamos el siguiente trabajo con el
propdsito de revisar la literatura actual y determinar el efecto de la conexién de un pilar

definitivo sobre los tejidos duros y blandos periimplantarios.



2. OBJETIVOS

En la actualidad, los sistemas de implantes en su mayoria se componen de implante mas
pilar. La técnica con mayor soporte cientifico empleada a dia de hoy tras la insercién del
implante es la colocacion de un tapdn de cicatrizacion en el mismo momento de la cirugia y
gue es cambiado tras finalizar la fase de osteointegracion, para seguidamente confeccionar
la prétesis. En este proceso, entre 3—6 veces se conectan y desconectan los tapones de
cicatrizacion, siguiendo los pasos de fabricacidon de cada prétesis. En cada desconexion y
conexién se produce una colonizacidon por microorganismos que provoca la formacion de un
infiltrado inflamatorio, que a su vez causa una reabsorcién désea vertical. La técnica “one
abutment-one time” busca evitar los cambios de tapones de cicatrizacién en el proceso de
confecciéon de la prdétesis y minimizar por tanto la reabsorcion ésea vertical. Por ello los

objetivos de la presente revision bibliografica son:

Principal.

El objetivo principal de este estudio es realizar una revision de la literatura cientifica acerca
de la evidencia que sustente el empleo de aditamentos protésicos con pilar definitivo
colocados en el momento de la insercién del implante frente a los aditamentos protésicos

utilizados tras el uso de tapones de cicatrizacion provisional.
Secundarios.

- Verificar si los aditamentos protésicos definitivos provocan cambios a nivel de tejidos
duros y blandos.
- Precisar qué tipo de aditamento, si provisional o definitivo, produce una menor

reabsorcion del hueso marginal.



3. MATERIAL Y METODOS

Para el desarrollo del presente estudio se ha basado en la evidencia cientifica. La
Odontologia Basada en la Evidencia (OBE) es un concepto bastante reconocido en las
ciencias de la salud. Consiste en la busqueda de las decisiones clinicas mas adecuadas segun
los resultados obtenidos por las investigaciones y estudios realizados con valores validos.
Junto con la experiencia del profesional y las preferencias del paciente, se busca la mejor

opcidn de tratamiento, realizando una praxis de calidad mediante un concepto integral 34.

Dentro de la clasificacién de evidencia, se considera de mayor relevancia aquellos resultados
obtenidos de ensayos clinicos controlados aleatorizados (ECAs) con una muestra amplia, los

meta-analisis (MA) y las revisiones sisteméticas (RS) 3°.

Existen cinco tipos de evidencia categorizados segun su calidad. Cada nivel se relaciona con
una serie de preguntas clave a las cuales debe responder detallando el diagndstico, la
etiologia, la prevencion, los tratamientos, y el prondstico. EIl mejor estudio dependera del

tipo de pregunta clinica formulada.
Los cinco pasos secuenciales 34,

1. Formulacién de manera precisa la pregunta a partir del problema clinico del
paciente: ¢Podria afectar la conexidén y desconexidn de los aditamentos protésicos
a los tejidos blandos y duros?

2. Localizacion de la evidencia disponible en la literatura.

3. Evaluacidn critica de la evidencia.

4. Aplicacidn practica de las conclusiones obtenidas (evidencia valida).

5

Evaluacion de los resultados obtenidos y/o replanteamiento del problema.

Para desarrollar la revision bibliografica presente, hemos empleado las bases de datos
PubMed, Scopus y Cochrane. Como principal fuente de informacion para la obtencién de los
articulos fue Pubmed vy gracias a la Biblioteca de Centros de la Salud de la Universidad de
Sevilla se obtuvieron las publicaciones con texto completo. Se realizaron el dia 29 de

diciembre de 2019 a las 19:15.



Las palabras claves empleadas para la realizacion de las estrategias de busqueda fueron:
"one abutment-one time", “definitive abutment”, “provisional abutment”, "dental implant-
abutment design", "healing abutment”, "abutment reconnection”, dental implant*, oral

implant*,

En la primera busqueda se obtuvieron 1775 articulos, una vez aplicados los filtros “dltimos
10 afos”, “espafiol/inglés”, “metanalisis, revisidn sistematica o ensayo clinico aleatorizado”
y “humanos” se quedaron en 187 resultados. De estos articulos se seleccionaron 40 por
titulo, y tras la lectura del resumen y descartar los que no se ajustaban a los criterios de

inclusidn y exclusién se escogieron 12.

Por otra parte, fueron seleccionados otros dos articulos mediante busqueda manual, en
base a la bibliografia de algunos de los articulos seleccionados, para complementar los
resultados y afadir informacion de interés, sin dejar de cumplir los criterios de inclusion y

exclusion.
Los criterios de inclusién y exclusién empleados fueron:

e Criterios de inclusion:

o Seguimiento radiografico de MBL minimo de 12 meses.
o Al menos 3 cambios del pilar provisional (PA).

e Criterios de exclusién:

o Los estudios que no comparen con un grupo control.
o Seguimiento inferior a 12 meses.

o Menos de tres cambios del pilar provisional.

10



Estrategia de

"one abutment-one time" OR "dental implant-abutment design" OR

busqueda (("definitive" OR "provisional") abutment) OR ("healing abutment" OR
"abutment reconnection") AND (dental implant* OR oral implant*)

Sin filtrar 1775

Metaandlisis, RSy ECA | 213

Inglés/ espafiol 213

Humanos 206

Ultimos 10 afios 187

Total seleccionados 12

Revisiones sistematicas: 1
Metanalisis: 4
Estudios controlados aleatorizados: 7

Busqueda en Pubmed

"one abutment-one time" OR "dental implant-abutment design" OR
(("definitive" OR "provisional") abutment) OR ("healing abutment"
OR "abutment reconnection") AND (dental implant* OR oral

implant*)

N= 1775

N= 187

Aplicando filtros

:

N=40

Seleccionados por titulo

Busqueda manual

}

Seleccionados para su

N=12

Seleccionados para su lectura completa
lectura completa

Seleccion final para la

confeccion de esta revision
bibliografica.

N=13
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4. RESULTADOS

Autor/ | Tipo de Objetivo Material y método Resultados Conclusiones
Aiio estudio
MA Meta- Examinar los Se realizd una Se incluyeron siete DA es una
Atieh et | Analisis | cambios de los blusqueda electréonica | ensayos clinicos con un | alternativa viable a
al’®. (MA) tejidos blandos, | en total de 262 PA. Los cambios
(2017) Revision | nivel dseo Medline, EMBASE y participantes. Mejor favorables del nivel
Sistemdt | marginal, Cochrane. Se empled nivel 6seo para los dseo marginal
ica (RS) | complicaciones, | la herramienta para pilares definitivos (DA). | periimplantario con
y tasa de establecer el riesgo de | No diferencias en DA deben ser
fracaso con el sesgos segln cambios a nivel de los valorados con
uso de pilar Cochrane para tejidos blandos, cautela ya que su
definitivo (DA) y | seleccionar los complicaciones o significancia clinica
pilar provisional | estudios y metanalisis. | fracasos. es todavia incierta.
(PA).
Qing- MA Revisién que Busqueda en Pubmed, | El grupo que empled Debido a la menor
ging RS compara clinica | Embase y Web of one-time mostré reabsorcidn dseay
Wang et y Science. valores para pilares a los cambios
al?’. radiograficamen | Seleccionados 8 one-time y para pilares | favorables en los
(2017) te los cambios articulos de acuerdo a | provisionales tejidos blandos
en el tejido los criterios de respectivamente: este metanalisis
periimplantario, | inclusién/exclusidn. pérdida 6sea vertical mostré mejores
empleando Estudiaban los (0.41 /3.23)alos 6 resultados con el
pilares one-time | cambios dseos y de los | meses, (1.51/14.81) a protocolo one-
y pilares tejidos blandos los 12 meses, abutment at one-
provisionales periimplantarios (2.47/2.47) a los 3 afios, | time para los
con cambio de (mm), profundidad de | los cambios de los implantes con
plataforma. sondaje (mm)y tejidos blandos cambio de
complicaciones (0.21/0.23). plataforma.
postquirdrgicas.
M MA Evaluar si la Busquedas Un total de 14 articulos | La repetida
Tallarico | RS conexiony electrénicas y fueron analizados (994 conexiény
etal ¥, desconexion de | manuales de articulos | implantes) Los cambios | desconexion de los
(2018) los pilares en inglés hasta marzo | en MBL fueron menores | pilares incrementé
provoca algun del 2017 que con DA (0.279 mm; considerablemente
impacto en la comparen cambios al P=000). A nivel de los la reabsorcion 6sea
reabsorcidn emplear PA o DA a tejidos blandos hubo marginal y la
Osea nivel del MBL, una mayor recesion recesion de la encia
periimplantaria | cicatrizacidn de tejidos | gingival a nivel vestibular.
yenla blandos y tasa de vestibular con los Se necesitan
cicatrizacion de | fracaso de los pilares provisionales estudios futuros
los tejidos implante tras un afo (0.198 mm). para confirmar
blandos. en funcion. estos resultados.
JG de MA Determinar el Busquedas en enero Total de 5 articulos. Reducir el nUmero
Carvalh | RS porcentaje de del 2018 en Menor MBL (-0.32 mm) | de cambio del pilar
o éxito, las PubMed/MEDLINE, en implantes con DA contribuye a una
Barbara complicaciones | Cochrane, Web of seguimiento de 12-18 menor pérdida
et al*®, y la pérdida Science. Estudios de al | meses y de 3 afios (- d6sea marginal.
(2019) dsea marginal menos 12 meses que 0.33mm). No hubo Elevada tasa de

de los implantes
restaurados con
DAy con PA.

evaluasen la tasa de
éxito, estética,
complicaciones y
cambios de MBL.

diferencia al comparar
la tasa de éxito,
complicaciones o

profundidad de sondaje.

éxito de los
implantes tanto
para ambos
grupos.
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\Y RS Revision acerca | Articulos en inglés de Un total de 4 estudios Implantes con One-
Perrotti del efecto sobre | 2009- 2019 en fueron incluidos con time tienden a
et al*. el nivel 6seo del | MEDLINE, Cochrane, gran heterogeneidad de | reducir MBL.
(2019) margen PubMed que datos, lo cual limité Disminuir el
periimplantario | comparasen efectos establecer una nimero de
de la repetida sobre los tejidos comparacion entre desconexiones del
desconexion y periimplantarios al ellos. Unicamente se pilar provisional
reconexion de emplear DA frente a comparo el nivel 6seo minimiza la
pilares, asi PA. Excluye implantes | marginal disrupcion de los
como de su gue sigan protocolos periimplantario en el tejidos
relevancia inmediato post- empleo de DA al periimplantarios.
clinica. extraccion. comparar con PA. Sin embargo su
relevancia clinica
no es concluyente.
L Ensayo | Evaluarla 32 pacientes con Resultados significativos | El concepto “one-
Canullo | Cinico influenciade la | implantes post- en los cambios MBL time” mantiene el
et al*, Aleatori | restauracion extraccion sobre los para PA: 0.36 mm en T;, | hueso marginal
(2010) zado protésica del premolares del 0.43 mm T3, 0.55 mm periimplantario en
(ECA) implante sobre | maxilar recibieron PA | Ts. Resultados para DA: | combinacion con
la pérdida 6sea | (10) o PD (15). 0.35mmen Ty, 0.33 mm | implantes
marginal Controles T,, 0.34 mm Ts. Hueso inmediatos post-
empleando radiograficos sobre el | hipercondensado extraccién con
pilares cambio dseo vertical alrededor de DA a los cambio de
definitivos periimplantario y tres afios. No plataforma. Sin
frente a pilares | sobre la densidad ésea | diferencias significativas | embargo la
provisionales. durante 3 afos. para los cambios en los | diferencia de 0.2
Evaluacién: indice de tejidos blandos. Tasa de | mm para DA puede
placa, indice de éxito del 100% a los 3 no tener ninguna
sangrado, profundidad | afios para ambos repercusion clinica.
de sondaje. grupos.
T Grandi | ECA Establecer la Un total de 28 No hubo ningun fracaso | Reduccién de la
et al®. reabsorcion pacientes con pilares de implante. El nivel reabsorcidn 6sea
(2012) 6sea alrededor | con cambio de dseo marginal periimplantaria
de los implantes | plataforma, un grupo | periimplantario para el para los pilares
inmediatos provisionales (PA) y grupo PA: 0.359 mm a definitivos. Sin
empleando otro grupo definitivo los 6 meses, 0.435 alos | embargo la
pilares (DA). El nivel 6seo 12 meses. En el grupo diferencia de 0.3
definitivos periimplantario fue DA: 0.065 mm a los 6 mm puede no
frente a pilares | medido tras la cirugia, | mesesy de 0.094 mm a | tener relevancia
provisionales alos6yalosi2 los 12 meses. clinica.
individualizados. | meses.
T Grandi | ECA Estudio que Seleccionados 28 12 pacientes con DAy La colocacion de
et al*, compara en pacientes para 13 con PA. Alos 12 DA resulté en 0,5
(2014) implantes implante unitario en meses de seguimiento mm mas de nivel
inmediatos area entre 29PM, tras la carga: ningun dseo marginal. Con

post-extraccion
la colocacion de
PA frente a DA
en 12 meses
tras la insercion
del implante.

aleatorizados con PA o
DA. Se examiné al afio
la tasa de éxito,
complicaciones y
cambios del nivel dseo
marginal mediante
radiografia periapical.

implante falld, ni hubo
complicaciones, los
cambios en el nivel éseo
periimplantarios fueron
de 0.11 mm para DAy
de 0.58 mm para PA.
Diferencia media 0.48
mm.

“one time” los
margenes de la
restauracion deben
ser mas profundos,
tenerlo en cuenta
para eliminar el
cemento residual.
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M ECA Establecer si el 29 pacientes siguieron | No hubo diferencia Mejora de la

Degidi no remover los | el protocolo clasico significativa en la estabilidad de los

et al*, pilares con PAy 24 el dimensidn dsea vertical, | tejidos durosy

(2014) colocados en el | protocolo “one time” pero si en la horizontal blandos alrededor
momento de la | con DA colocados en tras la colocacion de la del implante
cirugia puede el area entre los restauracion definitiva unitario inmediato
favorecer a la caninos maxilares. Se (0.3 mm en mesial y de | cénico y colocado
cicatrizacion evaluaron cambios en | 0.4 en distal de mas subcrestal al seguir
dsea y gingival los tejidos duros y para DA). 0.27 mm mas | el protocolo “one
alrededor de blandos mediante de recesion gingival abutment at one
implantes fotografias digitalesy | vestibular para los time” con pilares
unitarios CBCTalos 6,12y 24 implantes con PA. definitivos.
inmediatos meses. Crecimiento de las
post-extraccion. papilas interdentales

con DA.

M ECA Evaluar la 80 pacientes 40 pacientes en cada Un afio tras la

Esposito influencia sobre | requerian unimplante | grupo. Pérdida dsea carga de los

et al®, tejidos duros y unitario o una protesis | marginal: 0.06 (0.12) implantes

(2017) blandos de un parcial fija (maximo 3 | mm DAy 0.23 (0.49) resultados
implante con implantes). Evaluaron: | mm para PA. Recesion ventajosos para DA
carga MBL, recesion encia vestibular: 0.07 en los cambios
convencional y vestibular, alturadela | (0.35) mm DAy 0.12 sobre la pérdida
PA, con al mucosa queratinizada, | (0.65) mm PA. Altura de | dsea marginal. La
menos 3 fracaso protésico o la encia queratinizada: repetida
reconexiones, implantario, 2.8 (1.5) mm DAy 2.8 desconexion de PA
frente al empleo | satisfaccidn del (1.7) mm PA. No fracaso | incrementd la
deun DAenun | pacientey PES (Pink de los implantes. Todos | pérdida 6sea en
implante Esthetic Score”). los pacientes muy 0,16 mm. Puede no
inmediato sin satisfechos. PES: 11.4 tener relevancia
carga oclusal en (1.5) mm para DAy 11.0 | clinica.
un seguimiento (2.0) mm para PA.
a un ano.

E ECA Determinar la 80 pacientes Pérdida 6sea marginal La repetida

Bressan influencia sobre | requerian implante media para DA 0.07 desconexion del

et al*, tejidos duros y unitario o protesis (0.18) mm y para PA pilar aumenta

(2017) blandos la sobre implantes 0.50 (0.93) mm. significativamente
desconexion de | (mdximo 3). Unos La altura de la encia la pérdida dsea en
un pilar recibieron pilares queratinizada media fue | 0.43 mm. A pesar

provisional (al
menos 3 veces)
frente a un pilar
definitivo en un
seguimiento a 3
afios. Evaluar si
influye una
encia
queratinizada
<2mm con un
aumento de
MBL y recesién
vestibular.

definitivos con carga
inmediata, y otros
pilares provisionales
cargados a los 3
meses. Se midid: MBL,
recesiones
vestibulares, altura de
mucosa queratinizada,
fracaso protésico, e
implantoldgico, PES y
grado de satisfaccion.

para DA 2.8 (1.3) mmy
para PA 2.8 (1.6) mm.
Recesiones vestibulares
para DA -0.1 (0.8) mmy
para PA-0.1 (1.2) mm.
Todos declararon estar
satisfechos.

de que no pueda
tener relevancia
clinica el implante
con carga
inmediata es una
opcion viable a la
carga
convencional. No
se aumenta MBL ni
recesiones
vestibulares con
una encia
queratinizada con
menos de 2 mm de
altura.
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M Erhan | ECA Observar en 24 | 16 pacientes siguiendo | Ningun implante Se observo una
Comlek meses los un modelo “Split- fracasd. Cambios dseos | menor pérdida
oglu et cambios mouth” sobre los verticales medidos con 6sea vertical de
al®. verticales del incisivos laterales CBCTalos12y24 0.09 mm en 24
(2018) nivel 6seo del superiores recibieron meses respectivamente | meses sobre los
margen pilares definitivos fueron: grupo control (- | implantes con
periimplantario | inmediatos 0.18£0.11 mm; - pilares definitivos
y de los tejidos individualizados 0.26+0.10 mm) y en individualizados
blandos con la provisionalizados grupo test (-0.12 + 0.09; | inmediatos al
desconexiony (grupo test) frente a -0.1740.11 mm). comparar con los
reconexion de pilares provisionales No hubo cambios pilares sometidos a
los pilares individualizados significativos en los varias
inmediatos desconectados al tejidos blandos entre desconexiones
individualizados | menos 3 veces (grupo | ambos. Mayor siguiendo el
de disilicato de | control). crecimiento de la papila | protocolo
litio. Los controles alos 12 | interdentaria. convencional.
y 24 meses.
L Pracga ECA Evaluar la 24 participantes No diferencia Tras el seguimiento
et al*. estabilidad del recibieron un implante | significativa entre los a uno o dos afios
(2020) nivel 6seo unitario y fueron valores de DAy PA a los | no se encontraron

periimplantario
sometido a la
conexién de
pilares
inmediatos
definitivos en
comparacion al
tratamiento
convencional
con tres
desconexiones
de los pilares.

aleatorizados para
llevar DA o PA que fue
reconectado 3 veces.
Seguimiento
radiografico de
cambios a nivel del
MBL justo tras la
cirugia, a las 8
semanasyalos 6,12,
24 meses. Se midié la
estabilidad del
implante (AFR) y
tejidos blandos
periimplantarios
(sondaje).

dos anos. Solo fue
relevante los cambios
de los 0 a 2 meses (DA: -
0.70 £ 0.12 mmy PA:-
0.36 £ 0.10 mm) y entre
2y 6 meses (DA: -0.11 +
0.11 mmy PA: -0.65 +
0.14 mm). No se
encontraron diferencias
para la estabilidad de
los implantes,
profundidad de sondaje
y sangrado al sondaje.

diferencias en el

nivel 6seo marginal

al emplear un pilar
definitivo frente a

un pilar provisional.

Tras una pérdida
dsea inicial mas

pronunciada en los
primeros 6 meses

para PA, hubo una
recuperacion del
nivel 6seo similar

para ambos grupos

entre los 12y 24
meses de
seguimiento.
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5. DISCUSION

El gran objetivo de toda terapia implantoldgica actual es la ausencia de cambios a nivel del
hueso periimplantario a corto o a largo plazo. Sin embargo estd demostrado que es
imposible no perder ningin milimetro 6seo alrededor de los implantes a lo largo del
tiempo*’. Como ya ha sido descrito en la introduccién de esta revisién, las nuevas corrientes
implantoldgicas buscan minimizar los cambios que inevitablemente se producen en el hueso
alveolar periimplantario tras su insercion. Con la puesta en marcha del concepto de cambio
de plataforma o “platform switching” se obtuvieron grandes avances. Se consiguid una
menor variacion del nivel 6seo marginal periimplantario. Pero a pesar de esta tendencia
favorable el conflicto sobre la pérdida ésea marginal alin no quedaba resuelto. Se
cuestionaron de este modo qué otros factores podrian afectar en los cambios dseos
periimplantarios. Diversos autores centraron sus estudios en valorar la influencia de que
puede tener la repetida conexion y desconexidn de los pilares de cicatrizacion para cada una
de las fases protésicas mientras se confecciona la corona definitiva sobre el implante. Surge
un pilar que no necesitara ser retirado desde que es conectado al implante. Se crea por ello

el protocolo conocido como “One-abutment at one-time” 2426,

1. Filosofia “One-abutment at one-time”.

“One-abutment at one-time” esta considerado como un protocolo protésico minimamente
invasivo. Consiste en el empleo de pilares definitivos, “Definitive Abutment” (DA por sus
siglas en inglés) en lugar de un tapén de cierre o un pilar de cicatrizacion provisional,
“Provisional abutment” (PA por sus siglas en inglés). DA es colocado sobre el implante sin
volver a ser retirado para evitar las futuras complicaciones del cambio repetido del tornillo

de cierre o del PA que conlleva a una mayor pérdida del nivel seo marginal 3¢,
Existen varios factores etioldgicos que explican los beneficios de emplear pilares definitivos:

- Aspectos bioldgicos. La principal razén y con mayor relevancia esta relacionada con
el ancho biolégico del implante. Un pilar sobre un implante que es continuamente
desconectado y vuelto a conectar va a ir provocando microdaiios sobre el tejido

conectivo. A su vez este tejido irda migrando cada vez mads hacia apical con la
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consecuente reabsorcion dsea. Este evento parece ser mas pronunciado en biotipos
finos, puesto que presentan un ancho biolégico mas fino también 37 .

- Aspectos biomecdnicos. La repetida desconexion del pilar va provocando
deformacion a nivel de la conexién entre el implante y el pilar. Al atornillar los pilares
a mas de 20 Ncm se pueden provocar microdeformaciones a nivel de la conexién
interna del implante y las muescas del tornillo del pilar porque en muchas ocasiones
pilar e implante estan fabricados en titanio de diferentes grados. Este desajuste
puede conllevar complicaciones como inestabilidad del pilar y su pérdida lo que se
traduce en una migracion apical del nivel éseo periimplantario®’.

- Aspectos microbiolégicos. Un tercer factor etiolégico podria ser la contaminacion de
la conexién durante las fases de prueba protésica. Los fluidos presentes en la cavidad
oral albergan multitud de microorganismos que durante las desconexiones del pilar
pueden alcanzar el nivel de la conexién contaminandola. Cualquier bacteria que se

quede ahi puede crear un ambiente anaerdbico propenso para su difusion 3’.

2. Descripcion de la técnica “One time”.

Una vez realizado el analisis diagndstico con los registros radiograficos tomados del caso, se
obtiene el disefio de la corona definitiva sobre un modelo encerado con sus respectivas

marcas para definir la arquitectura de los tejidos blandos y perfil de emergencia protésico®.

El mismo dia de la cirugia se administra una dosis de antibiético 1 hora antes del
procedimiento (2g de amoxicilina, 0 600 mg de clindamicina en caso de alergia) y enjuagues

de clorhexidina concentrada al 0,2% durante un minuto 2°.

El implante es insertado mediante una técnica flapless o minimamente invasiva (colgajo con
preservacion papilar). El colgajo se puede ampliar en el caso de necesitar procesos
regenerativos. La insercién del implante se realiza bien mediante férulas de cirugia guiada o

mediante cirugia convencional 44,

En cuanto al tipo de lecho dseo a elegir, no existe consenso a si el hueso sobre el que el
implante es insertado debe ser hueso maduro cicatrizado o si puede ser sobre un alveolo
post-extraccion. Autores como Grandi y colaboradores®! en su estudio de 2014 defienden

seguir un protocolo post-extraccidon, definiéndolo cédmo un protocolo ampliamente
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aceptado puesto que presenta la posibilidad de preservar la estética del paciente, acorta el
tiempo de tratamiento y ademds aumenta el grado de satisfaccidn del paciente. De igual
modo Canullo y colaboradores*®® y Degidi y colaboradores?? también lo respaldan basando
sus estudios acerca de la filosofia “One time” en ello, estableciendo asi que ambos procesos
son compatibles e incluso se favorecen. Ambos afirman que al no remover el pilar definitivo

se favorece la cicatrizacion del alveolo.

En cambio otros estudios afirman que los implantes post-extraccién pueden no tener ningun
efecto beneficial para minimizar el proceso de remodelado alveolar, partiendo de que la
remodelacién dsea depende de varios factores, entre ellos el grosor de la pared vestibular,
el cual se ve comprometido tras una exodoncia “8. Es por tanto, que en los estudios de
Grandi®® y Praca*® escogieron llevar a cabo sus investigaciones acerca de “One time”
solamente sobre alveolos cicatrizados. Establecen que de este modo es mas apropiado
examinar los cambios ocurridos Unicamente a nivel del proceso alveolar periimplantario al
desconectar un pilar provisional evitando asi posibles factores de confusion en los
resultados. Perrotti y colaboradores3® respaldan también esta postura, de modo que en su
revision sistemdtica lo toman como criterio de inclusiéon para llevar a cabo su estudio.
Afirman que “one time” no puede ser testado bajo el protocolo de implante post-extracciéon
debido a la gran cantidad de cambios resorptivos que se producen sobre la cresta alveolar

tanto en sentido horizontal como vertical durante la cicatrizacion del alveolo.

Otros autores como Esposito et al*® o Bressan et al** emplearon indistintamente ambas
técnicas, alveolos tanto cicatrizados como recién exodonciados, para colocar el implante sin

especificar si tuvieron en cuenta estos criterios como posibles sesgos sobre sus resultados.

A continuacidn se inserta el implante. En este punto tampoco existe un acuerdo entre los
diferentes estudios acerca de a qué nivel deben ser insertados los implantes para evitar
cofactores que puedan camuflar los resultados de emplear un pilar definitivo. Mientras la
gran mayoria prefiere la insercion del implante a nivel yuxtadseo, otros estudios como el de
Degidi y colaboradores*? defienden el insertarlos un par de milimetros subcrestal. Afirman
gue de este modo el pilar quedara colocado sobre una localizacién con excelente aporte
sanguineo, rico en factores osteogénicos y cicatrizantes. Este pilar debera de ser de tamafio
minimo (con cambio de plataforma). De este modo se crea un espacio tridimensional
periimplantario al que denominan cdmara que forma una zona estable entre pilar eimplante

gue si es alterada por la repetida desconexion y conexion del pilar durante la fase de
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cicatrizacion provocara una recesion del tejido blando y una reabsorcién dsea. Esta misma

corriente es seguida por los estudios de Grandi, Esposito, Bressan 414344,

El protocolo a seguir puede ser de carga convencional, con una segunda cirugia de acceso
para colocar el pilar definitivo, o bien seguir un protocolo de carga inmediata, colocando el
pilar definitivo justo tras la insercidon del implante. En ambos casos este pilar no volvera a
ser desconectado para las diversas pruebas protésicas para la confeccidon de la prétesis
definitiva. A diferencia del protocolo protésico convencional en el que el pilar provisional es
desinsertado y vuelto a insertar en al menos tres ocasiones: una primera para la toma de
impresiones con los transfers de impresidn, otra para la prueba de estructura y otra para
colocacién de la proétesis definitiva. En el protocolo One-time todos estos pasos se realizan
directamente sobre el pilar definitivo evitando asi su desconexion mediante la técnica snap-

on empleando la ayuda de hilo retractor 2046,

El pilar elegido es un pilar con cambio de plataforma, que puede ser estdndar o
individualizado. Para algunos autores como Praca y colaboradores®® prefirieron no emplear
pilares individualizados ya que sostienen que al presentar diferentes disefios en la porcién
subgingival pueden influir sobre el remodelado del hueso marginal y por tanto actuar como
sesgo sobre los resultados de un estudio. Los demds autores no mostraron relevancia acerca
de este factor, incluso defendieron el empleo de pilares individualizados ante la posibilidad
de una mejor adaptacion de los tejidos blandos a los margenes de la restauracion y del pilar
pudiendo crear un perfil de emergencia similar al natural®. En cambio, Praca®® critica
ademas sobre los demas estudios, la no estandarizacién de los pilares dentro de los
participantes de una misma investigacién, de modo que puedan haber indistintamente
pilares con diferentes caracteristicas en cuanto a longitud, angulaciones y disefio, lo cual por

tanto afectara de algin modo sobre la interpretacidn de los resultados de un estudio.

Otro de los puntos de divergencia acerca de la técnica “one-abutment at one-time” lo
encontramos a la hora de escoger pilares definitivos para restauraciones cementadas o
atornilladas. “One time” presenta la desventaja de no poder prever correctamente el
contorno final de los tejidos blandos, y por tanto la linea marginal sobre la que quedara la
restauracion*®. Un modo de compensar este problema es colocar los margenes més hacia
apical y asi equilibrar el remodelado dseo. Los pilares de eleccidn para esta técnica suelen
ser para restauraciones cementadas, sobre los que se hace mas dificil remover el cemento

residual al tener los margenes mas profundos, lo cual afecta a la conformacion de los tejidos
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blandos y 6seos periimplantarios. Detectarlo es de vital importancia puesto que ese exceso
de cemento es un importante factor de riesgo para la periimplantitis, por ello el proceso
debe ser meticuloso, ayudado con pruebas de imagen para tener una visualizacién de ese
cemento. Esto puede ser complejo también, ya que las estructuras del implante al ser
radiolucidas pueden superponerse a las del cemento®!. Por todas estas razones para autores
como Grandi y colaboradores*! le resulté el proceso “One-abutment at one-time” mucho

mas largo y estresante.

Finalmente todos los estudios daban instrucciones postoperatorias generales: dieta blanda,
antibidticos, cepillado suave o evitar el cepillado de la zona y enjuagues con clorhexidina al

0,12% 0 0,2% durante las primeras 2 semanas 3°.

3. Cambios en los tejidos duros.

Para detectar los cambios a nivel de los tejidos duros, los articulos revisados emplearon
diversos métodos para observar los cambios en el nivel 6seo del margen periimplantario:
radiografias periapicales estandarizadas con técnicas de paralelizaciéon, tomografias
computarizadas o CBCT. Los datos fueron tomados desde el momento de la insercion del

implante, seguido de las sucesivas revisiones de cada estudio®%4°.

Tras la revision de la literatura se concluye que existe una tendencia favorable para la
preservacion del nivel éseo marginal en el empleo de pilares definitivos frente a pilares
provisionales, es decir que existe una menor reabsorcién de los tejidos duros
periimplantarios al emplear la filosofia “One-abutment at one-time”. Los resultados que se
muestran en la siguiente tabla recogen los valores acerca de cuantos milimetros éseos es
capad de mantener el pilar definitivo frente a la desconexiéon del pilar provisional

recopilados en los meta-analisis y revisiones sistematicas incluidos en esta revisién.

Autor del M.A. y R.S. Diferencia al emplear DA frente a PA

Atieh et al 3¢ 0.2 mm

Wang et al %’ 12 meses: 1.5 mm 24 meses: 2.47 mm
Tallarico et al ¥’ 0.28 mm

De Carvalho et al 38 0.3 mm

Tabla 1. Diferencia de la preservacién del nivel seo marginal para cada MA y RS.
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Al analizar la tabla se puede apreciar una tendencia positiva a la hora de emplear pilares
definitivos para obtener una mayor preservacion o&sea periimplantaria. Tener en
consideracion los resultados de Wang et al?’, ya que presenta valores muy superiores al
resto de articulos, donde el intervalo de confianza de estos resultados fue de 1.5 [0.98, 2.05]
a los 12 meses y de 2.47 [1.37, 3.56] a los 24 meses. Esto pone de manifiesto una gran
heterogeneidad en sus resultados debido a la multitud de sesgos que presenta el estudio,
como diferencias en los periodos se seguimiento, o en el nUmero de desconexiones del pilar
provisional, factores importantes a tener en cuenta a la hora de comprender el efecto de
emplear pilares definitivos. Este hecho destaca la importancia de establecer un protocolo
estandarizado para poder comparar de forma adecuada las consecuencias reales de emplear
la filosofia “One time”. Al analizar los demas meta-andlisis y revisiones sistematicas esto

debe ser tenido en consideracion e interpretarlos con cautela.

Al revisar los diferentes estudios aleatorizados controlados encontramos cifras positivas
similares a las halladas en los meta-andlisis, que respaldan la tendencia hacia una menor
reabsorcion del hueso del margen periimplantario al emplear pilares definitivos frente a
pilares provisionales. Todos obtienen resultados estadisticamente relevantes, excepto para

dos de ellos. Se muestran en la siguiente tabla.

Autor del ECA Diferencia al emplear DA frente a PA.
Canullo et al*° 0.2 mm  *en 3 afios de seguimiento
Grandi et al?®® 0.3mm  *en 12 meses de seguimiento
Grandi et al** 0.48 mm *en 12 meses de seguimiento
Degidi et al*? No diferencia significativa en 24 meses
Esposito et al*? 0.16 mm *en 12 meses de seguimiento
Bressan et al* 0.43 mm * en 3 afios de seguimiento
Erhan Comlekoglu et al*®> | 0.09 mm *en 24 meses de seguimiento
Praca et al*® No diferencia significativa en 24 meses

Tabla 2. Diferencias estadisticamente significativas del valor medio del nivel 6seo marginal vertical a lo largo
de los diferentes periodos de seguimiento de cada ECA.

Todos los estudios llegaron a la misma conclusiéon de que existe una menor pérdida dsea
marginal al no desconectar los pilares colocados en el momento de la cirugia, de modo que
“One time” mantiene una estabilizacion de los tejidos periimplantarios durante su

cicatrizaciéon que resulta ser favorable para minimizar los efectos de la remodelacion 6sea.
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Excepto para los estudios de Praca et al*® y Degidi et al*?> en los que no se apreciaron valores
con relevancia significativa para poder cuantificar de forma exacta la tendencia favorable en
mantener los tejidos periimplantarios con DA, los demas estudios hallaron diferencias
similares oscilando entre los 0.09 mm y 0.48 mm &éseos de mds al emplear pilares definitivos

frente a pilares provisionales que fueron desconectados en al menos 3 ocasiones.

Los periodos de seguimiento de estos estudios fueron variables, desde los 12 meses hasta
los 3 afios, los patrones de evolucion de la reabsorcion en el tiempo fueron diferentes
también. De este modo, en un estudio reciente de 2020 de Praca y colaboradores® con un
seguimiento a medio plazo de 24 meses, observaron que la mayor pérdida dsea se concentré
en los primeros 6 meses del estudio, seguido de una estabilizacidn en los valores entre los
meses 6-12, y a continuacidn una recuperacion parcial del 20% del hueso inicial entre los 12
y 24 meses. Parecido ocurrié en el estudio llevado a cabo en el 2012 por Grandi et al?° donde
la mayor recesion se observé en los primeros 6 meses, que luego continué pero de manera
mas paulatina. Con esto se aprecia cdmo la mayoria de pérdida 6sea marginal ocurre
inmediatamente tras colocar el pilar, lo cual ocurre porque inevitablemente existen cambios
6seos subsecuentes a la colocacion de un implante. Pero al comparar dentro de ese periodo
ambos tipos de pilares, la pérdida 6sea fue mds pronunciada al emplear pilares provisionales
qgue al emplear pilares definitivos, hecho que coincide ademds con el periodo de
desconexiones y reconexiones del pilar provisional. Es por ello que se pone de manifiesto
una relaciéon directa en el incremento de la pérdida dsea periimplantaria al emplear pilares

provisionales frente a pilares definitivos .

Otro de los cambios positivos observados en el hueso alrededor del implante con pilar
definitivo fue el crecimiento lento pero progresivo de un hueso maduro. En el estudio
llevado a cabo por Canullo et al*?, observaron a los 3 afios de seguimiento el desarrollo de
hueso hipercondensado a nivel del cuello del implante con pilar definitivo que fue
significativamente mayor que para los implantes con pilar provisional. Se midié mediante la
técnica “Digital Subtraction Radiography” que consiste en el empleo de un software para
medir la densidad dsea a mesial y distal de un implante. De modo que el empleo de DA no
solo consigue preservar mejor el hueso del margen periimplantario, sino que ademas el

hueso resultante estd mds condensado y maduro®°.

Hoy en dia gracias a las técnicas de imagen por 3D es posible apreciar en detalle lo que

ocurre alrededor del implante en todas sus caras, ya que la informacion que nos proporciona
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una radiografia periapical es limitada. En los estudios de Degidi*? y Erhan Comlekoglu®® se
ayudaron de CBCT para estudiar los cambios dseos, esto permitié apreciar los cambios
ocurridos en las superficies vestibular y palatina, asi como una mejor visualizacién de la
anchura y morfologia del hueso crestal. De modo que ademads de respaldar los resultados
favorables en la disminucién vertical de pérdida dsea marginal, en el estudio de 2014 de
Degidi*? observaron cambios notables del hueso periimplantario en sentido horizontal,
poniendo de manifiesto de nuevo las ventajas de emplear un pilar definitivo frente a un pilar

provisional donde la reabsorcién ésea horizontal fue mayor.

4. Cambios en los tejidos blandos

Se emplearon diferentes técnicas y métodos diagndstico para valorar los cambios en los
tejidos blandos que pudieran verse influidos por el empleo de pilares definitivos que no
necesitan ser desconectados. Se estudiaron: con una sonda estandarizada la profundidad de
sondaje, indice de sangrado, crecimiento de encia queratinizada, de la papila interdental,
recesion de la encia vestibular, Pink Esthetic Score (PES por sus siglas)(Anexo |), andlisis de

cambios dimensionales mediante fotografia digital, y la relacion con biotipo gingival 44424,

En la mayoria de los articulos se aprecia una tendencia favorable hacia la preservacién de
los tejidos blandos con el empleo de pilares definitivos. Esto se cree que es gracias a la
estabilizacién de los tejidos por no irrumpir la barrera de tejido conectivo con la continua
desconexidn y reconexion de pilares provisionales, evitando también una contaminacién
bioldgica a este nivel. Sin embargo tras estas hipotesis, los valores hallados en la mayoria de
los estudios no presentaron la suficiente relevancia estadistica para confirmar este hecho.
Unicamente se encontré importancia estadisticamente significativa en el incremento de la
recesion de los tejidos blandos, tras el empleo de pilares provisionales desconectados y
reconectados al menos tres veces, en los estudios de Wang y colaboradores?’ en donde el
empleo de pilares provisionales llevd a 0.23 mm mas de recesidn, para Tallarico y
colaboradores®” 0.2 mm mas y para Degidi y colaboradores*? 0.59 mm de més frente a los

resultados con pilares definitivos.

Al calcular el indice PES se encontraron también mejores resultados con el uso de pilares
definitivos. En tres estudios encontraron resultados favorables dentro de un mismo

dominio, el recorrido del contorno de los tejidos blandos estudiado a los 12 y a los 36 meses,
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con un valor de 0.26 sobre un maximo de 2. Esto significa que los tejidos blandos alrededor
de la restauracion siguen un trayecto sobre el perfil de la restauracion similar al apreciado

sobre un diente natural sano 434438,

Otros estudios llevados a cabo por Degidi*? en 2014 y Erhan Comlekoglu® en 2018
denotaron un aumento en el crecimiento papilar alrededor de las restauraciones sobre
pilares definitivos. En el segundo articulo se atribuye al empleo de pilares definitivos
individualizados mediante técnicas CAD-CAM. De modo que al tener un pilar personalizado
segun la forma del alveolo y encia del paciente, los tejidos cicatrizan obteniendo mejores
resultados estéticos y funcionales. En contraposicién, como ya fue nombrado
anteriormente, Praca y colaboradores* denuncian el empleo de pilares individualizados
puesto que al tener cada uno una morfologia gingival diferente, van a influir sobre la
conformacion de la encia de forma distinta. Consideran que esto impide apreciar en detalle
si los cambios favorables sobre los tejidos blandos, y en concreto sobre el crecimiento de la
encia papilar, es causado Unicamente por la estabilizacién de los tejidos blandos gracias a la
no desconexiéon del pilar definitivo o también debido a la individualizacién del pilar.

Denunciando asi la no existencia de un seguimiento protocolizado de la técnica “One time”.

Al intentar establecer una relacién entre el biotipo gingival, fino o grueso, con una mayor o
menor recesion de los tejidos blandos al emplear pilares definitivos o provisionales no se
aprecio diferencias significativas que estableciesen un resultado claro. No obstante en el
estudio de Grandi y colaboradores se aprecid una tendencia favorable en el empleo de

pilares definitivos en los biotipos finos para preservar los tejidos blandos 2942,

El niumero de desconexiones del pilar provisional parece también tener relacién con la
migracion apical de los tejidos. En los estudios revisados por Perrotti y colaboradores®®
apreciaron un efecto acumulativo en la desconexién del pilar provisional. Cuanto mayor sea
el nUmero de veces que se desconecta el pilar, mayor nimero de veces que se interrumpa
la barrera mucosa y tenga que volver a reestablecerse. Esto va provocando la consecutiva
migracion apical de esta barrera y por tanto la consecuente reabsorcién ésea marginal. Por
lo que se aconseja la menor manipulacion posible de los pilares para obtener mejores

resultados.
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5. Complicaciones y objeciones de la técnica “One time”

Ninguno de los estudios presenté mayores complicaciones técnicas o biolégicas al emplear
pilares definitivos frente a pilares provisionales. Tampoco hubo diferencia en las tasas de
supervivencia de las prétesis ni de los implantes*42, Los autores ponen en duda la relevancia
clinica de emplear la filosofia “one time” puesto que aunque los estudios muestren
resultados favorables en el empleo de pilares definitivos, la diferencia de menos de 0,5 mm
gue existe puede no tener relevancia clinica, ya que no influye en la supervivencia del
implante a largo plazo. De todos modos serian necesarios estudios con mayor seguimiento

en el tiempo para poder ser valorado.

Se necesita también estandarizar el procedimiento mediante un protocolo comun que
permita comparar las variables de forma clara. Al analizar los diferentes estudios se debe
tener en cuenta la heterogeneidad de los datos, de modo que seguir el mismo protocolo
minimice la inclusion de otros factores no relacionados con la desconexién del pilar y que
pudieran influir sobre el principal objetivo del estudio que son los cambios ocurridos a nivel
de los tejidos duros y blandos ocurridos Unicamente por la no desconexidn del pilar de
cicatrizacion. Por ello los resultados de los estudios presentes deben ser interpretados con

cautela.

Ejemplo de ello son los factores en relacién al consumo de tabaco. Unicamente el estudio
de Praca y colaboradores* no incluydé ningln participante que fumase, los demds todos
incluyeron participantes que fumasen menos de 10 cigarros al dia, excepto el estudio de

Grandi y colaboradores*! en el que se aceptaron que fumasen hasta 20 cigarros al dia.

Otro factor a tener en cuenta a la hora de interpretar los resultados es la localizacién de los
implantes, ya que pueden variar los beneficios de emplear la filosofia “One-abutment at
one-time” si colocamos el pilar definitivo sobre sectores posteriores que estan sujetos a
mayores cargas oclusales que en sectores anteriores. Ademds que sus beneficios para
mantener mejor a los tejidos blandos y tejidos duros apuntan para ser mas aprovechables

en sectores estéticos.

Ha quedado demostrada como el empleo de pilares definitivos nunca desconectados puede

traer beneficios a la hora de preservar tanto los tejidos blandos como los tejidos duros.
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6. CONCLUSIONES

La no desconexidn de los aditamentos protésicos definitivos provoca cambios a nivel
de los tejidos blandos y tejidos duros favorables demostrando que mantiene el hueso
marginal periimplantario hasta en 0.48 mm mas al compararlo con un pilar
provisional con al menos 3 desconexiones, siendo mas acentuados cuantas mas
veces se desconecte el pilar.

Los pilares definitivos suavizan el remodelado dseo que inevitablemente sucede en
los primeros meses tras la insercién de un implante y mantiene una evolucién mas
estable de los cambios del nivel 6seo marginal a lo largo de los sucesivos meses
resultando en un crecimiento de un hueso mas condensado y maduro.

El empleo de pilares definitivos disminuye la recesién de los tejidos blandos
periimplantarios, y ofrece mejores resultados estéticos al calcular el indice PES, en
concreto al contorno de los tejidos blandos periimplantarios.

No se encontré diferencia estadisticamente significativa en el empleo de pilares
definitivos frente a pilares provisionales en relacién a la cantidad de encia
gueratinizada, al indice de sangrado al sondaje, profundidad de sondaje, ni relaciéon
del biotipo gingival con una mayor recesién gingival. Pero todos los estudios
muestran una tendencia favorable al emplear pilares definitivos.

La relevancia clinica de estos hechos es cuestionable puesto que se necesitan
estudios con un mayor seguimiento en el tiempo y bajo una estandarizacion del
protocolo para ser evaluados bajo los mismos criterios con el fin de evitar sesgos y
factores de confusién a la hora de interpretarse los resultados y de este modo

verificar los hallazgos.
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8. ANEXOS |

indice PES

El Pink Esthetic Score (PES) o indice de la estética rosa es un indice estético que se usa como
herramienta complementaria para un buen diagndstico periodontal y protésico en los
tratamientos implantolégicos. Consiste en el analisis de un total de 7 pardmetros de la encia:
papila mesial, papila distal, nivel del margen gingival, contorno gingival, reborde alveolar,
color del tejido blando y textura del tejido blando. Se toman como referencia los dientes

adyacentes y se le asigna un valor a cada uno de los pardmetros en una escala total de 3

valores (0-2), obteniendo una puntuacion total de 14 %%,

VALORACION PES 0 puntos 1 punto 2 puntos
1. Papila mesial Comparacion con el | No formada Formacion Formacion
diente incompleta completa
correspondiente
2. Papila distal Comparacion con el | No formada Formacion Formacion
diente incompleta completa
correspondiente
3. Altura del Comparacion con el >2mm 1-2 mm Dentro de 1 mm
contorno de los diente
tejidos blandos correspondiente
(zénit)
4. Recorrido del Simetria con el Recorrido Recorrido Recorrido
contorno de los diente no natural natural natural
tej. blandos correspondiente, moderado
naturalidad
5. Déficit dseo Colapso del proceso | Claramente | Poco reconocible | No reconocible
alveolar por encima | reconocible
de la corona
implantaria
6. Color del tejido | Comparacién conel | Claramente | Moderadamente No diferente
periimplantario. diente diferente diferente
correspondiente
7. Textura del tej. | Comparacion conel | Claramente | Moderadamente No diferente
periimplantaio diente diferente diferente
correspondiente

Tabla 3. indice estético rosa (PES) *.
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