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INTRODUCCION

Los implantes dentales son una opcidn terapéutica viable para la solucién de una gran
cantidad de problemas clinicos que enfrentamos dia a dia. Sin embargo, no todos los casos
pueden resolverse con implantes, para ello es necesaria la evaluaciéon minuciosa del caso y
correcta planificacion desde el diagnostico hasta la restauracion final que sobre ¢l se realizara.

El éxito y popularidad en el tratamiento con implantes dentales, han sido basados en una
serie de estudios iniciados por Branemarck a principios de los afios 60, y de mas de 35 afios de
aplicacion clinica donde se ha determinado la posibilidad de mantener una conexién funcional,
estructural y duradera entre el hueso y la superficie del implante cargado.

No obstante, han sido reevaluados algunos de los postulados originales sefialados como
requisitos para mantener la oseointegracion, como lo son el uso de una técnica quirtrgica en dos
fases y el mantener los implantes libres de cargas, los cuales seguirdn siendo punto de revision
pues las altas tasas de éxito clinico con los protocolos originales del implante han dado a los
médicos y los investigadores la confianza para seguir desarrollando y perfeccionando la técnica
tratando de minimizar en cierto grado el tiempo necesario considerado inicialmente para lograr la
oseointegracion.

En la actualidad se establece que es posible cargar los implantes inmediatamente y aun
asi conseguir niveles de oseointegracion similares con los obtenidos en protocolos iniciales y una
gran gama de evidencia cientifica establece que un protocolo de carga inmediata ofrece a los
pacientes la posibilidad de acelerar la rehabilitaciéon dental sobre implantes logrando altos niveles
de oseointegracion y bioestética aceptable.

La carga inmediata es una técnica efectiva y confiable que ofrece al paciente ventajas
significativas, tales como disminucion del ntimero de visitas, rehabilitacién protésica el mismo
dfa de la cirugia de la colocacién de implantes, sobre todo en zonas altamente estéticas

Sin embargo, el tipo de densidad 6sea, las condiciones del sitio receptor, el tipo de
implante a utilizar, tipo de rehabilitacién, oclusion y condiciones especificas de salud del
paciente, son consideraciones que acompafian la decision en cuanto a cargar los implantes
dentales de forma inmediata.

La presente revision bibliografica tiene por objeto determinar bajo qué condiciones es
posible realizar carga inmediata tomando en cuenta esta seriec de factores para lograr el éxito
rehabilitador en el tiempo



OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES

Analizar los factores determinantes que hacen posible la rehabilitacion inmediata sobre implantes
dentales.

OBIETIVOS ESPECIFICOS
Conocer los factores influyentes para poder rehabilitar bajo caga inmediata
Conocer las limitaciones de la rehabilitacion bajo carga inmediata

Confirmar si es posible conseguir éxito rehabilitador en el tiempo bajo en concepto de carga
inmediata de acuerdo a los diversos estudios encontrados.



MATERIALES Y METODOS

Se consultaron articulos en la materia en la base de datos de Pub-Med, libros,
exposiciones en congresos, de publicaciones se encontraron 95 papers, de 9 revistas.

Entre las revistas consultadas se encuentran Internacional Journal Periodontics
Restorative Dentistry, Internacional Journal of Oral and Maxillofacial Implants, Internacional
Journal of Prosthodontics, Clinical Oral Implant Research, Journal of Periodontology,
Periodontology 2000, Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, Revista Espafiola de Cirugia
Oral y Maxilofacial y Clinical Implant Dentistry and Related Research.

Palabras clave: edentulismo, la carga inmediata, implantes orales

Se aplico criterio de inclusion a los articulos que estudiaban al menos 20 implantes con
carga inmediata y con un seguimiento minimo de 1 afio

Criterios de inclusion de los estudios:

Pacientes de cualquier sexo

Pacientes de cualquier edad

Rehabilitacion en cualquier localizacion de los maxilares.

Pacientes dispuestos a ser estudiados el tiempo necesario para la obtencion de resultados

Criterios de exclusién de los estudios:

Pacientes escépticos sobre el concepto de carga inmediata que no son candidatos para este tipo de
tratamiento

Pacientes fumadores

Pacientes irradiados

Pacientes con habitos parafuncionales
Pacientes con patologias de la ATM

Pacientes con enfermedades periodontales o dentales en general que interfieran con la
cicatrizacion de los tejidos.

Pacientes con antecedentes de enfermedades cardiacas, hepaticas, estomacales o cualquier otra
afeccion sistémica



DESARROLLO
1. Definicion

La carga inmediata se define como la colocacion del implante en funcién masticatoria
inmediatamente después de la cirugia o dentro de las primeras 24 horas post insercién, @29

Decimos que un implante estd sometido a carga inmediata cuando la estructura protésica que
soporta participa activamente en los contactos oclusales durante la masticacién y en posicién de
oclusién céntrica’ @

Es importante definir conceptos que muchas veces resultan confusos a la hora de estudiar la
carga inmediata en implantologia

Implante inmediato

Se refiere a la instalacion quirargica de un implante en el alvéolo de un elemento dental
recién extraido, que puede o no ser puesto Inmediatamente en carga oclusal mediante
restauracién protésica (implante inmediato con carga inmediata) ¢'**

Funcién Inmediata

A pesar de no estar establecida la oclusién sobre un implante, la protesis cumple otras
funciones que le son inherentes, como la estética, la fonética, la mantencion del espacio inter
oclusal o inter dentario (casos de edentulismo parcial). (21.35)

Carga precoz o temprana
Es la carga oclusal aplicada al implante luego de 8 dias inclusive 3 semanas post insercion
o meses pero siempre antes del tiempo tradicional de espera de la oseointegracion °#*

Carga convencional

Es el protocolo de carga tradicional, cuando los implantes cicatrizan durante 3 a 6 meses
antes de ser cargados, @) de forma sumergida o no sumergida. Este lapso temporal refleja el
requerimiento necesario para permitir la osteogénesis y la remodelacion del hueso entretejido
(woven bone) para formar hueso laminar capaz de soportar cargas, siguiendo las
recomendaciones originales de Brinemark y Schroeder.®”

Carga diferida o tardia.

Hablamos de esta cuando la demora de la carga supera el plazo anterior, de 3 a 6 meses;
esta se utiliza cuando los implantes son colocados con una estabilidad primaria deficiente, en
hueso de baja densidad, en alvéolos post exodoncia sin una buena congruencia hueso-implante o
con procedimientos de regeneracion dsea, variando, segin los casos, el lapso transcurrido entre la
colocacién de los implantes y su carga, entre 6 y 12 meses. “”

Carga progresiva:

En este tipo de carga, el implante es restaurado inicialmente, tras el periodo de
cicatrizacion convencional, con un ligero contacto que progresivamente se va modificando hasta
lograr la oclusioén completa con la denticién opuesta. Se inicia en inoclusion y comienza a tener
contactos progresivos agregando material restaurador (resina u otro material) para lograrlo. Esta
puesta en carga progresiva variara de acuerdo a la calidad del hueso del paciente 1)




Misch, establece diferentes tiempos de osteointegracion dependiendo de la calidad del
hueso en los cuales se debe tomar en cuenta que tipo de carga aplicar, asi para el hueso tipo D1
este tiempo es de 4 meses; para el D2 es de 4 meses de osteointegracion y 2 de carga progresiva;
para D3 el periodo de osteointegracion es de 10 meses y para el D4 es de 12 meses.*”

Varios trabajos resaltan la importancia de valorar los tiempos de carga en implantes.

En 1983 Schroeder y cols. colocaron 53 implantes ITI® cilindricos (Institute Straumann
AG, Waldenburg, Suiza), con una superficie TPS. Tras un seguimiento de 48 meses, obtuvieron
un éxito del 98.1%. Al mismo tiempo, colocaron 4 implantes ITI® cilindricos en tres pacientes,
(c%%e fueron sometidos a carga inmediata, tras 17 meses de seguimiento no hubo ninguna pérdida.

En 1985 Thomas y Cook de 12 pardmetros estudiados, observaron como la calidad de
hueso seria el parametro con mayor efecto significativo sobre la osteointegracion y tiempos de
carga de los implantes, siendo las superficies rugosas las que mejores resultados obtenian.

Babbush y cols. (1986) utilizaron también implantes de superficies TPS en la zona
anterior mandibular cargando los implantes en un periodo de 2 a 3 dias, obteniendo un éxito del
96.1%

Schnitman y cols. (1990) obtuvieron sin embargo, peores resultados en carga inmediata
que en carga retardada utilizando implantes Brinemark® (Nobel Biocare AB, Goteborg, Suecia).
Sus hallazgos concluyeron que la calidad de hueso es mds importante que la longitud de los
implan&ﬁesgz en la determinacion de la supervivencia de los mismos, coincidiendo asi con Thomas y
Cook.

Salama y cols. (1994) utilizaron implantes 3i® (3i, Palm Beach Gardens, Florida) y
Brinemark® sometidos a carga inmediata y retardada indistintamente. No encontraron
diferencias de éxito entre los dos tipos carga.

En un estudio de implantes de carga inmediata bastante interesante, sobre todo por el gran
tamafio muestral y la variedad de implantes utilizados, realizado por Chiapasco y cols. (1997) no
se encontro relacion entre la pérdida de implantes y el tipo de fijacion que se colocd. %) Tabla
myIV

Revisando los articulos cientificos en la literatura podemos observar como han ido
cambiando y evolucionando los periodos de carga de los implantes, seglin el caso clinico, la
técnica quirurgica y basicamente segun la calidad, cantidad de hueso y tipo de superficie del
implante.



1.1 Antecedentes historicos de la Carga Inmediata

La rehabilitacion con implantes oseointegrados Branemarck es una filosofia de
tratamiento con alto indice de éxito y viene siendo documentada en los dltimos 35 afios por
infinidad de tesis y trabajos cientificos.

El sistema Branemarck fue originalmente desarrollado para que se realice en dos tiempos
quirdrgicos (1965 a 1980) pero la revision del tratamiento original condujo al desarrollo de
técnicas con el objetivo de simplificar el procedimiento, reduciendo el periodo de cicatrizacion y
tiempo. También se ha establecido un cambio de enfoque de la terapia de implantes original que
utiliza un protocolo estricto en cuanto a la rehabilitacion funcional, tomandose en cuenta ademas
un tratamiento con un mayor énfasis en la estética 22)

En 1994 Ericsson et al, describieron una técnica para instalar el pilar de conexion con
carga inmediata el mismo dia de la colocacion de los implantes, observando que pasado el primer
afio de seguimiento, la pérdida o6sea alrededor de los implantes en la region anterior de la
mandibula, era solo de Imm independientemente que hayan sido en una o dos fases quirtrgicas.

En el sistema Branemarck el primer trabajo de carga inmediata fue publicado con
respaldo cientifico en 1996 con la presentacion del sistema Novum, donde con 3 implantes inter-
. r . . = . 2
mentonianos soportaban una prétesis fija inferior (226

En 1997 Becker et al, obtuvieron resultados semejantes a Ericsson, involucrando 135
implantes Branemarck en el maxilar y mandibula de 63 pacientes. Siendo colocados en hueso

tipo 3 ym2 segiin la clasificacion de Lekholm y Zarb obteniendo niveles de supervivencia del
95,5%. 1%

Estudios de Shnitman en 1990, Balshi y Wolfinger en 1991, Tarnow y cols en 1997, y
Randow et al en 1999 también demostraron que este protocolo de carga inmediata se podia
realizar y tenia buen pronéstico *

En el afio 2000 empieza a aumentar notablemente la casuistica realizandose en
desdentados totales, parciales y unitarios, hasta el presente afio.



1.2. Histologia de la carga inmediata

En cuanto a la oseointegracién de los implantes, el periodo de mayor riesgo es el
comprendido entre la segunda y la cuarta semana después de su colocacion. En este periodo
decrece temporalmente la estabilidad primaria. La estabilidad mecanica del implante lograda
mediante el atornillado al hueso empieza a disminuir porque los osteoclastos comienzan el
proceso de reabsorcion 6sea. La formacion de nuevo hueso, en el que los osteoblastos aportan
nuevos contactos dseos, no estd lo suficientemente avanzada para proveer al implante de gran
estabilidad secundaria.

En el proceso de oseointegracién Gsea participan tres tipos de hueso: el hueso denso,
hueso laminar y hueso compuesto o mixto.

El hueso denso se forma rapidamente en respuesta al estimulo y permite la estabilizacion
del implante endo-oseo en la fase de curacién inicial. Aunque es capaz de estabilizar un implante,
no sometido a carga, no logra resistir bajo carga funcional.

El hueso laminar se forma mds lentamente que el hueso compacto y presenta una matriz
organizada altamente mineralizada, de hueso cortical maduro y hueso trabecular que constituye el
sostén principal de la carga que se ejerce sobre el conjunto hueso implante. &%)

El hueso compuesto (mixto) resulta de hueso laminar que se ha depositado en la matriz
Gsea densa y representa la ultima etapa en la estabilizacién del implante endo-6seo durante su
integracidn. La inter-fase del hueso de sostén que sigue a la insercion de un implante requiere
aproximadamente 12 meses, de los cuales los primeros cuatro meses para la regeneracion sin
carga, caracterizada ya en la primera semana por el dep6sito del 70% de los minerales en el hueso
maduro vital y los restantes ocho meses por la fase de maduracion. (64)

Segtn la mayor parte de los autores, la remineralizacion es importante porque contribuye
a la dureza y fuerza del hueso laminar y la fuerza total del mismo que sostiene a un implante
endo-6seo, la cual no se puede conseguir antes de que se complete la mineralizacién secundaria
del hueso neoformado. ¥

El requisito indispensable de que el implante permanezca sumergido durante la fase de
curacion no es aceptado universalmente. En efecto, segtin algunos autores la carga inmediata
sobre los implantes favorece la rapidez de transformacion del hueso indiferenciado en hueso
laminar denso capaz de resistir a las fuerzas masticatorias. ¥

La técnica quirGrgica en un solo tiempo ofrece las ventajas del mantenimiento en
amplitud en la mucosa queratinizada, mientras que los margenes de la herida se adaptan bien al
cuello del implante emergente, lo que permite la aplicacién de los pilares (abutment) en
condiciones de excelente visibilidad "

En estudios de andlisis de frecuencia de resonancia (ISQ), se demuestra que los implantes
con buena estabilidad inicial la mantienen de tres a cuatro meses tras su puesta en funcion.



Implantes con bajos valores menores de 55 ISQ 2) de estabilidad después del primer o segundo
mes de carga inmediata tienen un alto riesgo de fracaso. o4

Cierto grado de micromovimiento es beneficioso para la estimulacion de los osteoblastos,
el hueso responde favorablemente a las cargas compresivas y estudios experimentales
encontraron enfre un 60 y 80% de contacto hueso-titanio en la superficie de los implantes
cargados de forma inmediata. Sin embargo, la prevencion del micromovimiento es critica para
evitar la formacion de tejido fibroso alrededor del implante, no debiendo ser mayor de 50 o 100
um, rangos de movimiento superiores a 150 pm pueden comprometer la osteointegracion.®

Piatelli y cols.®® evaluaron en monos, varios meses después de la carga inmediata, las
reacciones oOseas y la interfase hueso titanio en implantes cargados de forma inmediata y los
compararon con otros situados en la misma arcada sin carga. No se detectaron diferencias
estadisticamente significativas en el porcentaje de contacto dseo después de los 8§ meses. Sin
embargo, los implantes con carga inmediata presentaban menos espacios medulares y un hueso
mas compacto. Un estudio posterior del mismo grupo puso de manifiesto un mayor contacto de
hueso en los implantes cargados de forma inmediata, al cabo de 9 meses. No se hallé ningun
tejido fibroso en la interfase. Después de 15 meses, se compararon los implantes sin carga y los
cargados de forma inmediata, y estos tltimos presentaban un mayor contacto directo de hueso en
la interfase (casi el doble). En concreto, los tornillos cargados de forma inmediata mostraron
hueso laminar y cortical mas grueso que los implantes sin carga. Este hallazgo sugiere que la
carga oclu?laal) inmediata puede aumentar la remodelacién ésea y aumentar atim més la densidad
del hueso.

Vandamme K y col. establecié que la carga inmediata de implantes bien controlados
acelera la mineralizacion de los tejidos en la interfase. La estimulacién adecuada del hueso a
través de acoplamiento mecanico puede dar cuenta de la respuesta del hueso alrededor del
implante conico en comparacion con el implante cilindrico !#

Testori et al., informaron haber tenido contacto entre hueso e implante de 64,2% para un
solo implante cargado de forma inmediata Osseotite (Biomet 3i, Palm Beach, FL, EE.UU.),
frente a un contacto entre hueso e implante de 38.9% para un implante sumergido tinico. Rocei y
cols. ®” recuperé nueve implantes de titanio oxidado después de 5-9 meses de uso. Dos
implantes fueron cargados en el dia de la insercién de implantes con carga y siete fueron después
de 2 meses de cicatrizacion sumergida. Ocho de los implantes pudieron ser utilizados para la
histologia. El valor medio de contacto entre hueso e implante fue del 92,9% para los dos
implantes cargados inmediatamente y el 81,4% para los implantes de carga temprana. A pesar del
nimero limitado de implantes estudiados, los implantes cargados de forma inmediata
demostraron tener mayor contacto entre hueso e implante que los implantes no cargados
inmediatamente. %%



1.3 Factores determinantes en la rehabilitacién con carga inmediata sobre implantes

Diversos autores concluyen los criterios para los implantes cargados inmediatamente. )

1. La estabilidad primaria del implante
Soporte 6seo

- Cantidad de hueso disponible

- Calidad osea.
3. El disefio de implante

- Forma

- Cubierta o Superficie

- Longitud
4, TLadistribucién optima del nimero de implantes
Técnica quirurgica y protésica precisas.

N

1.3.1 Estabilidad primaria del implante

La estabilidad del implante tras su insercién es el factor de éxito mas importante para la
osteointegracién. “'® ') La estabilidad de un implante se puede definir como su capacidad para
resistir la carga de las fuerzas axiales, laterales, y direcciones de rotacién. Sennerby y Roos y
otros autores establecen que la estabilidad primaria de los implantes viene determinada
inicialmente por la densidad 6sea (calidad), estructura trabecular del hueso, la técnica quirargica,
el nimero de implantes y favorecida por el disefio de los implantes utilizados, la cual se
encuentra favorecida al utilizar implantes cénicos de superficie tratada y una adecuada
distribucién de los mismos en la arcada dentaria cuando se trata de varios implantes, % #3639
Posteriormente es favorecida por un correcto disefio oclusal que controle las cargas mdstlcatonas
!13) ausencia de extensiones y la unién rigida de todos los implantes por la prétesis provisional.**

La carga inmediata es posible desde que se obtiene una estabilidad primaria del implante;
si no hay insuficiente estabilidad primaria, seria necesario dejar sin cargas oclusales dicho
implante para permitir la correcta oseointegracién con un periodo de sumergimiento entre 3 a 6
meses, cumpliendo el protocolo original, o posiblemente se producird la formacion de tejido
fibroso en la interfase hueso implante y posterior pérdida de éste.

En un estudio con un total de 1.420 implantes cargados inmediatamente, con un periodo
de evaluacion de entre 3 a 7 afios, insertados en 519 pacientes con una variedad de indicaciones
siguiendo un protocolo destinado a reducir factores biomecanicos negativos, se hace hincapié a
la adecuada obtencién de la estabilidad primaria del implante, medido por el par de insercion y re
andlisis de frecuencia de resonancia , para permitir la colocacion de una ferulizacién en el plazo
de 12 horas, y la elaboracion de un puente fijo con oclusion controlada. Parte del concepto es
también el uso de la superficie modificada en los 1mplantes que en situaciones clinicas
complicadas, se cree que puede mejorar la firmeza del implante. %
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A Zembic, R Glauser y cols, en un ensayo clinico aleatorio controlado durante tres afios en la
zona mandibular, demostraron que los implantes cargados en forma inmediata muestran una tasa
de supervivencia de por lo menos un 85% bajo pardmetros de evaluacion como estabilidad
primaria del implante y estabilidad protésica. )

Cuantificacion de la estabilidad primaria

La evaluacion de la carga inmediata requiere de un método cuantitativo para la medicion
de la estabilidad del implante. La objetivacion intraoperatoria de la estabilidad del implante es
crucial para la toma de decisiones respecto a la carga inmediata. Desde un punto de vista practico
hay varias técnicas que permiten aproximarnos a la estabilidad clinica del implante previa a su
carga, aunque ninguna de ellas ha sido todavia formalmente aceptada como referencia al dia de
hoy. ¥

Johansson y Strid, desarrollaron la medicién del torque de corte durante la preparacion de
la osteotomia a bajas revoluciones (OsseoCare; Nobel Biocare, Géteborg, Suecia), permitiendo
medir la resistencia que ofrece el hueso al trabajo de la pieza de mano. Esta medicion expresa la
densidad 6sea en funcion de la energia requerida para cortar por unidad del volumen 6seo. Asi,
una densidad 6sea baja necesitaria menos de 30 Nem para la colocacion del implante, la densidad
6sea media oscila entre 30 y 40 Nem y la densidad alta supera los 40 Nem. Para cargar implantes
de forma inmediata se recomienda un torque de insercién comprendido entre 35 y 45 Nem. (449

El andlisis de la frecuencia de resonancia (Osstell; Integration Diagnostics, Gétegorg,
Suecia) es un método no invasivo desarrollado por el Dr. Neal Meredith, para cuantificar la
estabilidad del implante analizando la interfase hueso-titanio. En este caso, un transductor
eléctrico emite una pequefia onda de vibracion sobre un material piezo-cerdmico atornillado al
implante y un receptor recoge las variaciones en la frecuencia que sufre esa onda. Mide la
frecuencia de resonancia en un rango de 3.500 a 8.500 Hz, estos valores han sido trasladados a un
indice mas manejable que varia entre 0 y 100, el ISQ (Implant Stability Quotient). En la
experiencia de los autores como Meredith N, valores inferiores a 40 implican situaciones de alto
riesgo para el implante mientras que valores superiores a 55 son considerados favorables. Se
postula que valores comprendidos entre 60 y 80 con estabilidad antirrotacional serian adecuados
para esta técnica, '
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1.3.2  Soporte Oseo

Uno de los aspectos basicos relacionados a la carga inmediata en implantologia
odontoldgica es la oseointegracion; la cual se define como una "conexion directa estructural y
funcional entre el hueso vivo, ordenado y la superficie de un implante sometido a carga
funcional"® * *; Otros la definen como "un proceso por el cual se logra una fijacién rigida
clinicamente asintomatica, de material alopldstico y que se mantiene en el hueso durante la carga
funcional".

La oseointegracion basicamente depende de la capacidad de cicatrizacion, reparacion y
remodelado de los tejidos. Para lograr el éxito de la oseointegracion se debe tener un amplio
conocimiento del comportamiento de los tejidos duros y blandos, de la preparaciéon quirtrgica de
la zona receptora y de la rehabilitacion protésica, asi como de la adaptacién a largo plazo del
tejido a las demandas funcionales. "

El procedimiento quirtrgico de preparacion de la osteotomia para el implante y de
colocacion del mismo originan un fenémeno regional de aceleracion de la reparacion osea
alrededor de la interfase del implante. Como resultado se trasforma en hueso laminar, organizado,
mineralizado, junto al implante. La interfase entre el implante y el hueso es mas débil y presenta
riesgo mayor al cabo de 3 a 6 semanas de la colocacidn quirirgica. W

La formacion de nuevo hueso y la remodelacién activa puede ser observada cuando el
hueso estd mecanicamente estimulado. Por lo cual la carga inmediata puede tener el potencial
para aumentar la formacién del hueso residual alrededor de los implantes. °

Se ha sugerido que la naturaleza de la unién oseointegrada estd relacionada con fuerzas
quimicas y fisicas que acttian sobre la interfase. Sin embargo, aun cuando esas fuerzas actuaran
sobre la interfase hueso-implante, no hay evidencia de que desempefien un papel dominante en la
fuerza de union oseointegrada y probablemente, la unién es predominantemente biomecanica ¢

La oseointegracion estd condicionada por diversos factores, independientemente de los
protocolos quirtirgicos, como son: > !

1. La técnica quirirgica, atraumatica y que garantice la estabilizacion primaria de los
implantes.

2. Velocidad de rotacién la cual debe ser entre 700 y 1500 revoluciones por minutos,

tomando en cuenta las condiciones del hueso receptor

El disefio del implante

La superficie del implante

Biocompatibilidad.

Condiciones de carga

A
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1.3.2.1 Cantidad de hueso disponible

El término hueso disponible, tiene una gran importancia en implantologia, pues establece
la anchura, altura, la longitud y la angulacion de la zona edéntula en la que se pretende insertar un
implante. Ademés es requisito indispensable disponer de suficiente cantidad de hueso para la
insercién de un implante endo-6seo0. 7

Atwood y Atwood y Cols, evaluaron los cambios caracteristicos en el volumen 6seo tras
la pérdida de dientes en la parte anterior de la mandibula. Estableciendo seis etapas del reborde
alveolar ttiles para apreciar las formas y alcance de la pérdida de hueso. La cantidad de pérdida
6sea que se produce durante el 1 afio posterior a la pérdida dentaria es casi 10 veces superior a la
de los afios siguientes. La parte posterior desdentada de la mandibula se reabsorbe a una
velocidad cuatro veces mayor a la de la parte anterior, sin embargo la altura original de hueso
disponible es hasta del doble que la existente en el maxilar. Las maltiples extracciones también
influyen en el grado de altura y anchura 6sea, asi como también los problemas periodontales. )

El hueso de la parte posterior de la maxila pierde volumen en forma maés rapida que en
cualquier otra region, mientras que el seno maxilar se expande hasta la cresta del reborde
desdentado después de la pérdida dentaria. Como consecuencia de ello en muchas ocasiones es
necesario el aumento 6seo en dichas zonas,

En cuanto a las clasificaciones de atrofia mandibular, Atwood, Weils y Judy desarrollaron
en 1974 una clasificacion y su influencia sobre el tratamiento con implantes subperiosticos. ), en
1986 Fallschussel efectiia una pero que no se relacionaba el proceso de reabsorcion en orden
cronolégico y es puramente descriptiva.

Una clasificacion aun utilizada, es la de Lekholm y Zarb de 1985, referida a la morfologia
residual de los maxilares con la insercién de fijaciones tipo Branemark. Dentro de su
clasificacién emplean la misma modalidad de implante, abordaje quirtrgico y tipo de prétesis
final y lo clasifican de la siguiente manera: ©

A: Esta presente la mayor parte de la cresta alveolar, corresponde a la abundancia de hueso en
todas las direcciones.

B: Ha tenido lugar una resorcion residual moderada, disminuye primero la anchura del hueso
disponible

C: Ha ocurrido una atrofia moderada a avanzada de la cresta residual y solo queda el hueso basal.
D: Se ha iniciado algo de resorcién del hueso basal.
E: Ha tenido lugar una resorcién externa del hueso basal.

Otra de las clasificaciones utilizadas es la de Misch y Judy, en 1985, donde establecieron
cuatro divisiones basicas acerca de la disponibilidad de hueso para implantologia dental maxilar y
mandibular que sigue los fendmenos de reabsorcion natural representada por Atwood. Ademds de
evaluar angulacion de hueso y altura coronaria para cada volumen Gseo y presentaron las
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opciones terapéuticas mediante implantes para cada division las cuales se han dividido en 4
categorias

Division A ofrece un hueso abundante en todas las dimensiones. Se emplean de modo
Optimo implantes con forma radicular de division A, y como soporte independiente para las
prétesis, en la mayor parte de ocasiones.

Division B puede proporcionar una anchura adecuada para los implantes endodseos con
forma radicular que son mds estrechos y de pequefio diametro. La menor anchura y superficie
requieren, habitualmente, la inclusiéon de més implantes en el disefio de la prétesis definitiva. La
division B puede convertirse en una division A mediante el aumento o la osteoplastia. La
modalic(:is?d elegida para modificar la divisién dsea puede relacionarse con la zona de la boca a
tratar.

Divisién C muestra una reabsorcién moderada, presenta factores mas limitantes para
conseguir unos implantes endodseos predecibles. La decision acerca de restaurar mediante
implantes endoodseos o subperiosticos, o bien superar la division mediante aumento previo a la
colocacion de implantes, se ve influida por la prétesis, los actores de fuerzas del paciente y los
descos de esté. ¥

Division D se corresponde con una pérdida de hueso basal y una atrofia grave, que dan
lugar a dehiscencias en los conductos dentarios inferiores o a un maxilar completamente plano.
Con frecuencia, el paciente requiere un aumento con hueso autégeno antes de la reconstruccion
implanto protésica. Este tipo de hueso no es tomado en cuenta para la carga inmediata )

La cantidad 6sea, ademds de decir si tenemos o no espacio suficiente para la colocacion
de un implante, determina la posibilidad de tener un paciente como candidato para la carga
inmediata o tardia de sus implantes, pues esto nos indica largo y ancho del implante a utilizar lo
que tiene una influencia directa sobre la mejor distribuciéon de tensiones alrededor de los
implantes cargados y que deseamos controlar para permitir que ocurra la oseointegracion.
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1.4.2.2 Calidad Osea

La tasa de supervivencia de los implantes dentales esta marcadamente influenciada por la
calidad de hueso en el que se encuentre.

Segun Misch la densidad del hueso disponible en una regién edéntula tiene una gran
influencia a la hora de planificar el tratamiento con implantes, asi como también lo tiene sobre el
abordaje quirtrgico, el tiempo de cicatrizacién y sobre carga del mismo.

Misch sugiere que la densidad Osea tiene una gran influencia sobre el indice de
cicatrizacion, esto permite al clinico hacer una proyeccion mas exacta sobre el periodo de espera
que se necesita entre la colocacion del implante y la colocacién de la prétesis definitiva,

L-J Fun y cols determinaron mediante TC que la densidad 6sea trabecular varia
notablemente en el sitio potencial de los implantes en las regiones anterior y posterior del maxilar
y mandibula. ®

Estos resultados pueden proporcionar al clinico las directrices en cuanto a los
procedimientos quirtirgicos en implantologia, determinando si se puede realizar la colocacion de
implantes en una o dos fases.

Turkylmaz y cols determinaron que la TC es una herramienta util para evaluar cantidad y
calidad 6sea en los sitios receptores del implante, y ademés que la densidad 6sea es determinante
en cuanto a la estabilidad deseada del implante al ser colocado ' '** Ademas, la densidad 6sea
puede determinarse a partir de la sensacion tactil durante la cirugia, la localizacion general, o la
evaluacion radiogréfica.

En 1988 Misch propuso cuatro grupos de densidad ésea, de forma independiente de las
regiones de los maxilares, en funcién de las caracteristicas macroscopicas del hueso cortical y
trabecular.

Los huesos corticales, denso y poroso, se encuentran en las superficies externas del hueso,
e incluye a las crestas del reborde desdentado. Los huesos trabeculares, espeso y fino, se hallan
por dentro de la envoltura externa de hueso cortical y, en ocasiones, sobre la superficie de la
cresta del reborde residual desdentado.

Estas cuatro diferencias macroscopicas de hueso se pueden clasificar tal como lo describio
por primera vez Roberts y cols 7

1. Cortical densa

2. Cortical porosa

3. Trabecular espesa

4. Trabecular fina

El hueso D1, en la clasificacion de la densidad dsea de Misch, se corresponde principalmente con
un hueso cortical denso.

El hueso D2 presenta una cortical entre densa y porosa, pero gruesa, en la cresta y por dentro un
hueso trabecular espeso.
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El hueso D3 tiene una cresta con cortical porosa méas delgada y hueso trabecular fino.

El hueso D4 no tiene casi ninguna cortical 6sea en la cresta. El hueso trabecular fino constituye
casi la totalidad del volumen 6seo que se encuentra junto al implante.

El hueso D5 es muy blando, con una mineralizacion incompleta. ™

La densidad Osea esta directamente relacionada con el grado de contacto entre el implante
y el hueso, por lo tanto en igualdad de condiciones, cuanto menor es la superficie de hueso que
contacta con el implante mayor es la tensién global "

Por lo tanto es claro pensar que ambos factores tanto cantidad como calidad dsea
interactian para determinar el tipo de implante a utilizar y el tipo de carga a emplear, todo parece
indicar que para las cargas inmediatas es indispensable tener al menos densidades oseas tipo 1 y 2
y una cantidad que permita un largo del implante mayor de 10mm, de esta manera se evitan los
micromovimientos que puedan ser perjudiciales para el proceso de oseointegracion M

La macroestructura del implante es capaz de mejorar por si sola la estabilidad primaria
tras la cirugia. En el hueso D1 y D2 la transmision de fuerzas a lo largo del eje del implante se
produce sobre hueso cortical. Este hueso es 10 veces mas rigido que el hueso esponjoso, esto
explicaria el por qué la longitud del implante y su forma no juegan un papel critico en estas
densidades.

En el hueso D4 la cortical es muy fina o inexistente, el implante estd rodeado de hueso
esponjoso muy elastico y las fuerzas son transmitidas hacia la porcién apical del implante, que no
tiene resistencia suficiente para soportar la carga inmediata. Estudios de analisis de elementos
finitos demostraron que en huesos de baja densidad era mas relevante la distribucion de las
fuerzas que el volumen 6seo existente, 2%
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1.4.3 El diseiio del implante

La utilizacién de implantes de disefio anatémico, con disminucion del didmetro en

sentido cérvico-apical y plataforma mds ancha, permite un fuerte asentamiento sobre la cortical.
(7.24)

El establecimiento de una fijacion rigida entre el implante y el hueso, son el resultado de
un proceso mecdnico, obtenido a través de diversas téenicas, lo cual tiene influencia sobre las
caracteristicas de la superficie, a nivel macroscdpico y microscépico

Las investigaciones y esfuerzos por mejorar la biocompatibilidad ha traido como
resultado la fabricacién de implantes de una gran variedad de materiales, el uso de diferentes
disefios, texturas de la superficie y diferentes cubiertas.

El disefio y estructura de la superficie son dos de los seis factores propuestos por
Albrektson que tiene influencia sobre la oseointegracion.

Diversos estudios e investigaciones se han realizado con el objeto de modificar la
configuracién superficial del implante, en busca de mejorar la calidad 6sea luego de la
implantacion, lograr una mejor fijacion de manera temprana y que permita realizar la carga de los
implantes en las etapas iniciales.

El disefio de los implantes ha sido considerado un requisito esencial para el éxito del
tratamiento con implantes. El disefio roscado de los implantes desarrolla una mayor retencion
mecanica asi como una mayor capacidad para transmitir fuerzas compresivas. Ademas, el disefio
roscado del implante disminuye la posibilidad de micromovimientos y mejora la estabilidad
inicial que representa una condicién imprescindible para el éxito de la carga inmediata. El disefio
del implante tiene un mayor impacto sobre el drea de la superficie funcional que el tamafio del
mismo. En este sentido, en algunos disefios un mayor diametro del implante cilindrico tiene
menos drea de superficie que un diametro roscado. La forma de raiz del implante puede
incrementar la fijacion apical del mismo y mejorar la estabilidad primaria tan importante en
aquellas zonas del maxilar superior donde la calidad del hueso es peor. Ademas la profundidad, el
numero, y la orientacién de las espiras roscadas puede afectar al area que va a resistir las fuerzas
durante la carga inmediata. De hecho, la geometria de las espiras roscadas puede influir en la
intensidad de la oseointegracién precoz y en la interfase titanio-hueso %

El disefio de los implantes debe cumplir con ciertos requisitos: (Cooper,2000)
1.- El disefio debe contribuir a la estabilidad primaria

2.- El disefio debe transmitir eficientemente las fuerzas al tejido dseo, resistiendo su fracaso ante
cargas repetidas.

Estos dos factores suelen ser claves en la implantacion con carga inmediata.

En hueso poco denso los implantes roscados presentan mayor cantidad de contacto
hueso-implante que los cilindricos. Pero tienen el problema de que si son asentados con excesivo
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torque pueden romper la rosca que crean en el lecho perdiendo su estabilidad inicial. Por eso los

implantes con doble sistema de rosca 0 muescas en la misma, proporcionan mayor estabilidad.
(14)

En este tipo de densidad debemos conseguir la mayor superficie de contacto,
recomendédndose colocar el mayor numero de implantes posibles con la maxima longitud que se
pueda. La estabilidad primaria puede ser mejorada incrementando el diametro del implante. 9

1.3.3.1 Segiin su forma

Segtn Misch, los implantes cilindricos son también denominados implantes con forma de
raiz, los cuales pueden ser lisos, enroscados, perforados, macizos, huecos o agujereados.

Los factores a considerar segtin su forma son:

- Masa: los implantes huecos aumentan su superficie de oseointegracién ya que tanto su
superficie interna como externa entran en contacto con el hueso. Ademas, el aumento de
su superficie aumentaria la transmision de cargas. Pero su menor volumen los haria més
propensos a las fracturas. Los implantes macisos, son mas usados en la actualidad.

- Macroestructura superficial: Los implantes roscados aumentarian su superficie de
contacto con el hueso mediante sus espiras, mejorando la transmision de las cargas axiales
al tejido 6seo vecino, a diferencia de los implantes lisos. El ser autorroscante permite una
compresién lateral del hueso, estabilizando de mejor forma el implante inicialmente. Este
disefio autorroscante en el apice evita el aterrajado, el cual puede eliminar més hueso que
el deseado.

La macroestructura del implante es capaz de mejorar por si sola la estabilidad primaria
tras la cirugia, En el hueso D1 y D2 la transmision de las fuerzas a lo largo del eje del implante se
produce sobre hueso cortical. Este hueso es 10 veces més rigido que el hueso esponjoso 7

Los implantes cilindricos durante su insercion producen la compresion lateral de las

garedes Oseas, aumentando la rigidez del hueso interfasial y aumento de la estabilidad primaria
(30)

Los implantes tipo tornillo o conicos han mostrado un contacto mas intimo con el hueso
que los implantes cilindricos entre sus roscas. Este disefio permite transmitir las cargas axiales
hacia el hueso circundante, por compresién de las facetas inclinadas de los pasos de rosca de la
forma de tornillo, con una mejor estabilidad primaria.

El disefio conico ha permitido aumentar la estabilidad primaria para proceder a aplicar
protocolos de carga precoz o inmediata. Payne y cols., realizaron un seguimiento de 1 afio en 10
pacientes a los que se colocaron 2 implantes con disefio conico en sector anterior mandibular
(Implantes autorroscantes con cuello cénico transmucosos, Nobel biocare, cargados
inmediatamente de manera progresiva y rehabilitados con sobre dentaduras retenidas por bolas a
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las 2 semanas. El indice de éxito fue del 100% observandose pérdidas de cresta dsea similares a
las encontradas en los procedimientos de carga convencionales "

Friberg et al., mostraron que el implante MKIV ligeramente conico con mas frecuencia
requiere un torque de insercion superior y mostré una estabilidad mucho mayor en comparacion
con los implantes estandar. La diferencia en la estabilidad del implante se igual6 en el tiempo, y
los dos implantes presentaron niveles de estabilidad secundaria similar respecto a los que fueron
colocados inmediatamente con pilares y en el 1-afio de seguimiento. Los autores tuvieron sus
propios resultados, se mostré una alta tasa de supervivencia (99,2%) de implantes
inmediatamente cargados en el maxilar desdentado utilizando implantes ligeramente conicos
(MKIV) o con implantes cénicos Tapered Replace, incluso en el hueso de calidad de clase 3 y 4.
Ademas de un protocolo de perforacion modificado y el disefio del implante, una mayor
estabilidad primaria se puede realizar eligiendo un implante de didmetro mds amplio. Un
implante mas amplio hard que el hueso vestibular y palatino compacte mas facilmente, y ampliara
la superficie de contacto hueso-metal @

Diferentes tipos de roscas han sido usados sobre los implantes. La mayoria de las roscas
tiene un contorno o perfil similar a los de un tornillo fabricado, Sin embargo se han disefiado
roscas con diversos tipos de angulaciones, diferentes bordes de la rosca a diferentes intervalos de
rosca, lo que puso en debate si estos cambios de perfil de las roscas tenian algin significado
clinico real.

Si a un disefio roscado se afiade una superficie rugosa, a las caracteristicas antes
mencionadas se agrega un aumento de la unién hueso-implante y un aumento de la resistencia al
cizallamiento de aproximadamente 5 veces. Jaffin y cols.*” Observaron que los implantes con
superficie mecanizada cargados de forma inmediata tiene un indice de éxito del 83% frente a
implantes con superficies con chorro de arena y/o grabado &acido, que muestran un 99%. Sin
embargo, y a pesar de las ventajas enunciadas, numerosos estudios realizados en animales y
humanos no han mostrado diferencias en los resultados cuando se han comparado diferentes
superficies.

Misch et. al " introduce un nuevo sistema de implantes en que el disefio se realiza
especificamente para la contencién del mismo en cuatro diferentes tipos de densidades dseas. Se
realizo un disefio de la rosca modificado buscando centrar su accién en la compresion del hueso y
no el corte del mismo. Ademds son disefiados de manera de que mientras la densidad 6sea
disminuya, incremente el drea de superficie de contacto del implante.

El implante se caracteriza por el disefio cuadrado de la rosca en vez de la rosca
convencional en forma de V, esto permite que las fuerzas oclusales se dirijan casi en forma
perpendicular a la superficie inferior de la rosca cuadrada no en direccion con un angulo de 30°
como en el caso de las roscas en V, lo que provee a este tipo de implantes de un efecto
plataforma, por lo que las fuerzas oclusales se descomponen en fuerza de cizalladura 10 veces
menos que en las roscas en forma de V. ¥

Los disefios con doble o triple rosca aumentan las distancias del paso de la rosca anclada
al tejido oseo, disminuyendo la eliminacion de hueso, tiempo de insercion, calor generado y
aumenta el torque de insercion en huesos de baja densidad. ©”
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También se han modificado el tamario del perfil de rosca a lo largo del implante con el fin
de que la fijacion no sea igual de agresiva en toda su longitud sino que actie como un osteotomo
condensando el hueso. Hay disefios en el que el perfil de rosca es mas pequefio en la zona
cervical (P.Ej ST,Astra-Tech) y otros en el que es mas pequefio en el apice (P.Ej Replace,
Nobelbiocare). 4

Mediante un estudio de elementos finitos, se ha visto que un disefio de rosca mas pequefio
de lo habitual en la zona cervical, permitiria asimilar mayores cargas axiales, mejoraria la
distribucion de la carga de manera axial a lo largo del implante y disminuiria mejor el estrés de
cizallamiento que los disefios con cuello pulido “** Utilizando este macrodisefio (ST, Astra-Tech)
Nordin realiza un seguimiento de 1 afio colocando 25 implantes y con protesis parciales fijas
implantosoportadas, observando una pérdida media de hueso marginal de 0,05 mm, con una tasa
de éxito del 100% “* Norton realiza un seguimiento clinico en 33 implantes (ST,Astra-Tech)
unitarios observando las siguientes medias acumulativas de perdida dsea crestal en mesial: a los
0,5-1 afio (33 implantes) 0,32 mm; a 1-2 afios (26 implantes) 0,42; a 2-3 afios (16 implantes) 0,64
mm; a 3-4 afios (10 implantes) 0,61 mm; a 4-6 afios (4 implantes) 0,62 mm. La desventaja de este

disefio se podria plantear cuando la zona rugosa es expuesta al medio oral por causa bacteriana.
(42)

Tomando en cuenta que existen diversos disefios del perfil de rosca en cuanto a forma e
inclinacion con la finalidad de mejorar la transmisién de las fuerzas al hueso; se considera,
cualquiera que sea la carga, que la distribucién del estrés en las roscas es heterogéneo, de tal
manera que la maxima concentracion de las cargas se producen en la parte exterior de la rosca y
disminuye hacia la region interior de la rosca. La forma de la rosca va a afectar la distribucion del
estrés, siendo mas favorables los perfiles redondeados que los perfiles afilados

1.3.3.2 Segiin su cubierta externa o superficie

La oseointegracién implica una cascada de proteinas y aposicion celular, invasion
vascular, de la formacion osea y la maduraciéon de novo para alcanzar la estabilidad primaria y
secundaria de los implantes dentales. Este proceso puede ser acelerado por la alteracion de la
rugosidad de la superficie del implante. En varias evaluaciones se demostrd una variedad de las
correlaciones de los parametros estructurales peri-implante integrada funcionalmente a través de
la optimi:'(rﬁ();ién del Fierro el cual ofrece una adecuada correlacion a la biomecanica de la
interface.

Los implantes elaborados de Titanio comercialmente puro (¢pTi) fueron los primeros en
ganar una amplia aceptacion. El hueso no se une directamente al ¢cpTi o a la aleacion de Titanio
(Ti 6AI-4V) se une a través de una interaccion compleja entre la matriz celular de los tejidos y
ur}gdcapﬁ)de oxido de titanio, formada cuando el metal es expuesto al aire y a los fluidos de los
tejidos.
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Las caracteristicas de la superficie por si sola no incrementan las posibilidades de una
oseointegracion, pues esta es también dependiente de trabas mecanicas, lo cual se consigue con el
disefio de superficie a nivel macroscopico de un disefio de rosca por ejemplo.

Existen métodos para alterar la topografia de los implantes que buscan mejorar y
aumentar el porcentaje de union entre el hueso y aumentar el porcentaje de unién entre el hueso y
el implante como lo son el arenado de la superficie, grabado quimico, rocfo de plasma,
superficies sinterizadas. El arenado utiliza con frecuencia particulas de SiC, AlO o TiO y el
proceso de arenado causa una deformacion del implante que resulta en pequefios orificios en el
rango de 1 a 10 micrones.

Otro método es el grabado acido, comtnmente usado para formar agujeros en la superficie
de implantes, tanto cilindricos como roscados, para conseguir una modificacion de la topografia
que resulte en una superficie altamente irregular, la cual es responsable de la traba mecénica en
los implantes cilindricos.

A diferencia de las superficies arenadas y tratadas con &cido, las cuales deforman la
superficie del implante, el método de rocio de plasma es usado para depositar una capa o cubierta
de Titanio o de Hidroxiapatita sobre el implante, esta técnica puede generar superficies de
rugosidad que superan los 10 micrones. La cubierta es formada capa por capa de hasta 20
micrones para el titanio y es de aproximadamente 50 micrometros para la hidroxiapatita 33,49

La superficie de los implantes puede afectar a la cantidad de contacto hueso implante y a
la formacién de hueso laminar. Cuando una superficie es modificada con una textura rugosa se
observa un incremento importante en el contacto hueso-implante. La rugosidad del implante
puede mejorar la cicatrizacion inicial y las condiciones de la carga inmediata. Lo que significa
que hacen falta fuerzas mayores para desinsertar a implantes con superficie rugosa comparados
con los de superficie lisa. La estabilidad primaria que proporciona la superficie rugosa del
implante en comparacién con la superficie lisa ha sido medida por frecuencia de resonancia
demostrandose mayores valores de estabilizacion. Ademas, las superficies lisas son menos
exitosas sobre todo en aquellas condiciones 6seas con bajo grado de densidad como ocurre
frecuentemente, en las areas posteriores del maxilar superior. Los implantes con superficie rugosa
(ej. grabados con doble dcido, chorreado de arena) estén especialmente indicados en los casos de
carga inmediata porque pueden prevenir la contraccion del codgulo de fibrina sobre la superficie
del implante devolviendo su capacidad osteoconductiva y favoreciendo la formacion directa de
hueso por las células osteogénicas %

Se ha discutido sobre la dimensiéon de la rugosidad ideal, que podria proveer de un
aumento de la retencion y mejorar la respuesta dsea y se ha establecido en la literatura basado en
diversos estudios que para obtener un crecimiento completo de hueso en las irregularidades del
implante estas necesitan al menos 100 micrometros de tamafio. El crecimiento del hueso en poros
de este tamafio da una retencion por traba mecénica del material con el hueso. **

Lederman en 1979, fue pionero en introducir la carga inmediata mediante la utilizacion de
la superficie TPS (superficie chorreada con plasma de titanio). Utilizé este tipo de implantes con
anclaje bicortical, siendo los implantes colocados y cargados en el mismo dia. En un seguimiento
a 81 meses de 476 implantes en 138 pacientes la supervivencia fue del 91.2%. Se extrajeron 42
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implantes, ocurriendo la mayoria de estas }g)érdidas durante el primer afio (34 implantes de los 42
que se perdieron, el 81% de los fracasos). ©” :

En 1983 Schroeder y cols. colocaron 53 implantes ITI® cilindricos (Institute Straumann
AG, Waldenburg, Suiza). con una superficie TPS. Tras un seguimiento de 48 meses, obtuvieron
un éxito del 98.1%. Al mismo tiempo, colocaron 4 implantes ITI® cilindricos en tres pacientes,

c%ue fueron sometidos a carga inmediata, tras 17 meses de seguimiento no hubo ninguna pérdida.
(67)

En 1985 Thomas y Cook de 12 parametros estudiados, observaron como la calidad de
hueso seria el parametro con mayor efecto significativo sobre la osteointegracion de los
implantes, siendo las superficies rugosas las que mejores resultados obtenian.

Babbush y cols.®” (1986) utilizaron también implantes de superficies TPS en la zona
anterior mandibular cargando los implantes en un periodo de 2 a 3 dias, obteniendo un éxito del
96.1%

Schnitman y cols.®” (1990) obtuvieron sin embargo, peores resultados en carga
inmediata que en carga retardada utilizando implantes Brinemark® (Nobel Biocare AB,
Goteborg, Suecia). Sus hallazgos concluyeron que la calidad de hueso es mds importante que la
longitud de los implantes en la determinacion de la supervivencia de los mismos, coincidiendo
asi con Thomas y Cook.

Lum y cols.(m)(]‘991) comparan las superficies mecanizadas y las recubiertas con
hidroxiapatita (HA). En todos los implantes de titanio sin HA sometidos a carga retardada se
observa aposicién de hueso directamente sobre el implante. En los implantes de titanio
sometidos a carga inmediata se observa la formacion de fibras de tejido conectivo alrededor del
implante lo cual nos llevaria a pensar més en una fibrointegracién. Sin embargo en los implantes
cubiertos con HA se observd osteointegracion tanto en los sometidos a carga inmediata como
retardada. Hay pocos ensayos clinicos aleatorizados que comparan los tipos de superficie rugosa
bajo carga inmediata. En general, la mayoria de las superficies patentadas por las diferentes casas
comerciales han sido autorizadas por la FDA para la carga inmediata. En un metanélisis de
Esposito (2005), no se encontrd diferencia entre los implantes con diferentes preparaciones de
superficie. No existe para esa época evidencia s6lida para demostrar que algtn tipo particular de
implante dental tenga tasas superiores de éxito a largo plazo ©”

En un estudio realizado por Thomas W y cols (2007), se demostré que la modificacion
quimica con un chorro de arena y otros con grabado acido en la superficie de los implantes
mejora la tasa de €xito, alterando los procesos bioldgicos durante el proceso de oseointegracion y
demostraron un adecuado nivel de éxito a corto plazo similares a los observados en implantes con
superficie de grabado 4cido, lo que nos demuestra que ante la gama de modificaciones de
superficie, es posible mejorar la oseointegracion en (pgriodos de tiempo corto contribuyendo a la
posibilidad de cargar inmediatamente los implantes. el

Glauser y cols, demostraron un 97% de éxito para implantes dentales MK IV TiO
cargados de forma inmediata colocados en la region posterior de la mandibula y el maxilar, en
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relacion a los implantes MK IV hubo una tasa de éxito de 90,5% para el diéxido de titanio y 90%
para superficies mecanizadas. '¥

1.3.3.3 Longitud

El area funcional de cada implante puede incrementarse con el diametro del mismo. Un
mayor diametro del implante se corresponde con un 4drea incrementada de contacto hueso-
implante. Como la funcion inmediata puede causar una pérdida precoz de hueso en la union entre
la superficie del implante y la cresta 6sea alveolar, parece recomendable utilizar implantes mas
anchos para prevenir este problema. Ademas, se recomienda la insercién de implantes de
didmetro mayor en los protocolos de carga inmediata en las zonas posteriores del maxilar
superior para compensar la accion de las fuerzas oclusales sobre todo en los casos de baja
densidad dsea

Parece haber bastante consenso en la longitud minima de los implantes de carga
inmediata, siendo ésta de 10 mm o mas " ¥ 149 Ajounos autores como Jaffin y cols . “”'Y
Gallucei y cols. “® reducen la longitud minima de los implantes a 8§ mm; Balshi y cols. G0 llegan
a colocar implantes de 7 mm para carga inmediata. Lekholm “* afirma que cuanto mas largos y
mayor didmetro tengan los implantes, mejores resultados se obtendran, sin embargo, Degidi ¥
cols. ®® consideran que los implantes de mayor didmetro suponen un mayor riesgo de fracaso.
Misch v cols. "® recomiendan la colocacion de mas implantes y mds largos para conseguir
mejores resultados.

Al asegurar un largo del implante de 12mm o un minimo 10mm y un ancho de: 4mm, se
logra dar mayor estabilidad al implante, porque presenta mds cantidad Gsea y no ocurriran
fracasos a lo largo de la funcién por falta de este factor !

Sin embargo, en varios articulos se menciona la posibilidad de ser utilizar implantes de un
largo menor a 10mm bajo carga inmediata.

En 1968 Tom Driskell, inicia la investigacién sobre el disefio del implante corto y su
utilizacion rutinaria en pacientes. En 1985 Se introduce el sistema de implantes Bicon,
incluyendo Implantes de 8.0mm de longitud altamente exitosos, con caracteristicas muy
diferentes a los implantes basados en el disefio Brénemark®. Las tasas de supervivencia
reportadas en estudios retrospectivos alcanzan el 99,7% para implantes menores a 10 mm de
longitud con muestras que superan los 2.000 implantes. " Sin embargo, aun considerados para
ese entonces, muy cortos para lograr éxito en el tiempo. En 1997 Comienzan la prueba clinicas en
implantes de 6.0 x 5.7mm, donde se reporto un supervivencia del 92,2%; adem4s del implante de
5.0 x 8.0mm que recibe la aprobacion de la FDA. Entre el afio 2002-205 el implante de 6.0 x
5.7mm y de 5.0 x 6.00 son aprobados también por la FDA. Estableciendo ya para el afio 2010 la
aprobacion de los implantes de 5.0 x 5.0. Lo cual permitio hacer mucho mas aceptable su uso en
casos de pacientes especificos. "™

Los creadores de implantes cortos ofrecen la posibilidad de colocar mds implantes sin
necesidad de hacer injertos 6seos en espacios con altura de hueso limitada, asimismo, facilitan la
rehabilitacion e incisivos laterales con su disefio Narrow.
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El implante ITI® (Institut Straumann AG, Waldenburg, Switzerland) introdujo al
mercado un disefio con superficie modificada TPS® (Titanium Plasma Spray) para mejorar los
resultados de oseointegracion en dichas zonas, en una sola fase quirirgica para hacer mas
eficiente el proceso de cicatrizacion y poder ofrecer tratamientos con implantes mas cortos
basados en la posibilidad de carga inmediata. "?

Este sistema reportaba una tasa de supervivencia del 91,7% a seis afios. La superficie
alterada y la geometria conica le proporciona al implante corto una estabilidad primaria que
asegura una retencion mecénica para la posterior estabilidad secundaria. Se hace mencion al
sistema Bicon® (Bicon™ Dental Implants, Boston, MA) el cual ofrece un protocolo quirtrgico
totalmente distinto y una geometria de implante particular que lo diferencian de los demas
sistemas. En este sentido el protocolo quirtrgico para la colocacion de sus implantes retoma la
opcion del protocolo Brinemark de dos fases quirtrgicas, pero la cirugia como tal es
completamente distinta; en ella no hay refrigeracion por la baja revolucién del fresado con el
objetivo de ser lo menos traumético y recolectar el hueso nativo que servira para llenar espacios
alrededor de la plataforma reducida. La ubicacion del implante subcrestalmente y la impactacion
del pilar protésico permiten funcionar como un solo cuerpo garantizando estética y estabilidad de
los tejidos periimplantares. Las particularidades en el disefio del implante son: plataforma
reducida que permite aposicion Osea, conservacion del nivel 6seo marginal y estabilidad del
tejido blando; superficie alterada con hidroxiapatita para hacer més eficiente el proceso de
oseointegracion; insercion del implante por impacto para lograr que las aletas queden atrapadas
en el hueso y aumentar la retencién primaria del implante; conexién interna friccional que
promueve la salud de los tejidos periimplantares por su selle aséptico y la estabilidad del hueso
marginal al controlar las fuerzas laterales nocivas; ademas del didmetro amplio del implante, que
aumenta el drea de contacto y favorece la distribucion de fuerzas no axiales; longitudes cortas que
favorecen su implantacion en zonas de dificil acceso y problemas en altura dsea como las zonas
posteriores de la mandibula y del maxilar.

Este estudio demuestra que el protocolo quirtirgico modificado del sistema Bicon® logra
resultados satisfactorios para la oseointegracién de implantes cortos con superficie alterada y
diametro amplio.

Los resultados del 100% de implantes cortos Bicon® oseointegrados categorizados como
exitosos (salud optima), sustentan la validez del protocolo quirtrgico y evidencian los beneficios
del disefio del implante cuyas particularidades hacen predecible el proceso de oseointegracion. La
superficie alterada ha demostrado beneficios a corto plazo sobre la superficie lisa, optimizando
los tiempos de cicatrizacion y permitiendo ser utilizados bajo carga inmediata.

Los resultados de oseointegracion logrados con los treinta implantes cortos Bicon®

colocados en este estudio, en términos de estabilidad clinica, normalidad de tejidos blandos
periimplantares y ausencia de radiolucidez para el 100% de ellos, son comparables con los
resultados logrados en otros reportes con 432 implantes Bicon® colocados.
Jaffin y cols.® utilizan una longitud minima de implante de 8 mm colocando entre 6 y 8
implantes en cada uno de los 34 maxilares atroficos que reconstruye con una tasa de éxito de
92,2% al afio de seguimiento. En algunas publicaciones, “” utilizan un implante més ancho,
cuando no se obtiene estabilidad primaria mediante el implante inicial.
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Degidi y cols. " presentan un estudio de 133 implantes cortos (longitudes de 6,5 mm a

10 mm) con carga inmediata, obteniendo una tasa de supervivencia del 97,7% a los 4 afios de
seguimiento. Estos autores afirman, que la carga inmediata en implantes cortos es una opcién de
tratamiento valida en casos donde tengamos una altura 6sea limitada. Pero que los implantes que
tengan una longitud inferior a 10 mm y un didmetro mds estrecho de 3,75 mm, presentaran una
reabsorcion 6sea marginal superior.

Se sustenta entonces, que los implantes cortos, acompafiados de variables como el
aumento en el didmetro, la superficie alterada, hueso de buena calidad y oclusion estable, tienen
resultados predecibles a largo plazo y presentan minimas complicaciones al ser usados bajo carga
inmediata.
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1.4.4 Oclusion

Las cargas oclusales sobre un implante pueden actuar como un momento de inclinacion
que aumenta las tensiones en la cresta. Se ha advertido que estas fuerzas pueden originar la
fractura del cuerpo implantario. Es mas comun el aflojamiento de los tornillos y la pérdida del
hueso de la cresta con una frecuencia cada vez mayor, antes que se fracture el cuerpo del
implante. Las mismas tensiones que en ultimo término, fracturan el implante, son responsables
de la pérdida de hueso de la cresta. '

A medida que se sitGian sobre el implante fuerzas funcionales, el hueso es capaz de
responder a las tensiones y mejorar su densidad y resastencxa en especial en la mitad crestal del
cuerpo del implante, durante los primeros 6 meses a 1 afio. |

Es necesario desde el primer momento en que se cargan los implantes dar una adecuada
relacion oclusal, ya que las cargas oclusales se transmiten a la interfase hueso-implante, en un
tejido Gseo en proceso de cicatrizacion. El punto de contacto oclusal debe quedar idealmente en
el eje axial del implante para asi poder evitar las cargas oblicuas u horizontales que incrementan
las fuerzas de traccion y cizallamiento a las cuales el hueso es poco resistente.

Varios trabajos de investigacion sobre prétesis dentales con implantes cargados de forma
inmediata argumentan que la ferulizacién reduce la transferencia de cargas oclusales con mds
eficacia que las unidades independientes del implante. Segtin Glantz et al., condiciones de carga
favorables se logran a través de un implante bajo fuerzas oclusales adecuadamente distribuidas.
Es concebible que la ferulizacién de los implantes entre si a través de un puente temporal
disminuye la reabsorcion en la interfase hueso-implante, que a su vez contribuye a reforzar la
osteointegracion. Por lo tanto, un puente provisional debe estar conectado a implantes tan pronto
como sea posible después de la colocacion del implante.

La ferulizaciéon proporciona una opcion para reducir las fuerzas laterales sobre los
implantes, si tres o mas implantes se colocan en un tripode o una configuracién transversal del
arco. Tal posicionamiento permite a las fuerzas laterales que se convierten en fuerzas axiales
hacia el implante més favorables. %

Puesto que la densidad del hueso se relaciona directamente con la resistencia y el moédulo
elastico, la resistencia del hueso de la cresta puede aumentar segtin la carga funcional. En otras
palabras, la zona de sobrecarga del implante puede encontrase en una zona ﬁsmlég}ca, lo que
permite que el hueso se remodele y se haga mas denso y fuerte. "

La cantidad de hueso perdido en la cresta, que se ha descrito durante el primer afio, varia
en gran medida. El estudio de la perdida 6sea inicial de Adell, obtuvo un promedio de 1,5mm
hacia apical, desde la primera rosca. Se observa, en la mayor parte de las ocasiones, la ausencia
de pérdida radiografica de hueso al reducir los factores tensionales. Cuanto mas denso es el
hueso, menos perdida ésea se observa en la cresta. La arcada superior muestra a menudo, mayor
perdida de hueso que la inferior. Un hueso muy blando permite que las tensiones se trasmitan a
mayor distancia a lo largo de la interfase implantaria y aumentando mas hacia apical el patron de
tensiones, factores asociados al posible fracaso total del implante.
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Cuanto mayor sea el angulo entre la direccion de la carga y el eje axial del implante,
mayores seran las fuerzas de compresion, traccion y cizallamiento transmitidas al hueso, que
consecuentemente producird reabsorcion 6sea y posterior pérdida del implante

La carga progresiva del hueso modifica la cantidad y densidad del contacto entre implante
y hueso.

M Degidi, G Lezzi y cols. en un analisis comparativo para carga inmediata funcional y no
funcional con cinco afios de seguimiento se determind que los primeros tenian una tasa de
supervivencia del 98.8% y no se encontraron diferencias estadisticas significativas en las tasas de
supervivencia de los implantes en los dos grupos '

En cuanto a las interacciones biomecanicas usando protesis parcial fija, se han realizado
estudios con ferulizacion y conectores rigidos y no rigidos para evaluar las condiciones de carga.

En un estudio hecho por Chun-Li Lin se concluyo que las condiciones de carga es el
factor principal que afectara la tension sobre el implante, hueso y protesis al comparar el tipo de
conector y el nimero de dientes ferulizados, y demostraron que las tensiones en la protesis para
las conexiones no rigidas se incrementaron mas de 3.4 veces en relacién a las conexiones rigidas.
Concluyeron ademés que se debe disminuir al minimo la carga oclusal sobre el pontico. ¥

Durante la confeccion de la prétesis fija inmediata, hay que tratar de ferulizar siempre que
sea posible el mayor numero de implantes por medio de la construccion de una superestructura
metalica, pues de esta forma la carga masticatoria podra ser pasiva y uniformemente distribuida
entre ellos, favoreciendo la estabilidad. Estd comprobado que la ferulizacion rigida y, por
consiguiente, la minimizaciéon de la aplicacion de fuerzas laterales (no axiales) son factores
decisivos para el éxito. "

Para favorecer la ferulizaciéon de los implantes, reduciendo las cargas nocivas sobre los
mismos, muchos autores aportan rigidez a la protesis mediante estructuras metélicas. Por otro
lado, Misch y cols. 5% recomiendan evitar los puentes cantiléver.

Diez pacientes consecutivos fueron tratados por Tarnow et al., con implantes de carga
inmediata. Un minimo de 10 de los implantes se colocaron en cada paciente, y se dejé un minimo
de cinco implantes sumergidos permitiendo la cicatrizacion sin carga. El resto de los implantes
fueron cargados luego de la cirugia, Todos los pacientes con carga inmediata recibieron protesis
fijas provisionales el dia de la cirugia y luego fueron restaurados con una proétesis definitiva. Dos
implantes que se habian cargados de forma inmediata y uno de los implantes sumergidos
fracasaron. Los autores concluyeron que la carga inmediata de los implantes multiples, que estdn
rigidamente ferulizados, puede ser una modalidad de tratamiento viable en mandibulas
completamente desdentadas.

Para minimizar la trasferencia de cargas oclusales excesivas en protesis fija plural, incluso
en las unitarias, seria muy recomendable disminuir la cara oclusal de la corona, distribuyendo las
fuerzas oclusales hacia los dientes remanentes. *'
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Horiuchi y cols. ®” dieron las siguientes directrices para el éxito de los implantes sometidos a
carga inmediata:

» En pacientes seleccionados puede intentarse la carga inmediata con el fin de crear una accioén de
ferulizacion bilateral entre, al menos, cinco (mandibula\}y ocho (maxilar) implantes distribuidos
de forma optima.

» La longitud de los implantes de carga inmediata debe ser, probablemente, como minimo de 8,5
mm (plataforma ancha) o 10 mm (plataforma normal).

* Los implantes con una buena estabilizacion primaria (par de torsién en la colocaciéon de mas de
40 Ncm) pueden someterse inmediatamente a carga.

» Los implantes con un par de torsién en la colocacion < 40 Nem, longitud < 8,5 mm (plataforma
ancha) o < 10 mm (plataforma ordinaria) o asociados a injertos dseos, probablemente deban
sumergirse.

» Es probable que una prétesis provisional retenida por tornillos de ajuste pasivo, con una
estructura metdlica rigida colada, tenga mas éxito.

* Deben evitarse los cantilevers.

* La proétesis provisional no debe retirarse durante el periodo de cicatrizacion (4 meses en la
mandibula y 6 meses en el maxilar).
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1.3.5 Tipo de rehabilitacion

Algunos sistemas se desarrollaron para facilitar y agilizar la terapia con implantes en
pacientes con mandibulas edéntulas, como el sistema Novum (Nobel Biocare, Gothemborg,
Suecia), el sistema Neopronto (Neo-dent Implante Osteointegravel, Curitiva Brasil) y el sistema
Speed Master ( Conexao, Sao Paulo, Brasil), cuyos protocolos incluyen cirugias guiadas por
barras y ferulizacién de los implantes con barras metélicas prefabricadas. *'

Con respecto a la seleccion del tipo de prétesis a ser confeccionada para rehabilitaciones
compuestas por gran nimero de implantes unidos con un puente fijo largo, lo mejor seria optar
por las atornilladas, pues su remocién es mas facil en caso de necesidad.

En implantes inclinados, principalmente unitarios o en puentes poco extensos, son
preferibles las protesis cementadas.

Luego de instalada, la prétesis provisional (atornillada o cementada), esta no debe ser
removida durante el tiempo de oseointegracion primaria, debiendo permanecer en funcion hasta
el inicio de los trabajos de construcciéon de la protesis definitiva, después del tiempo de
consolidacién 6sea. (3 a 6 meses)

1.4.5.1 Estudios de carga inmediata bimaxilar

E. Agliardi y cols realizaron un estudio con un tamafio de muestra relativamente grande
con seguimiento a cinco afios para un total de 183 pacientes donde evaluaron los resultados
clinicos y radiolégicos de protesis fijas cargadas en forma inmediata a toda la arcada
combinando posicion axial y no axial, tanto superior como inferior obteniendo una tasa de éxito
al primer afio de 98,36% y 99,73 para maxilar y mandibula respectivamente, considerando asi
que la carga inmediata puede considerarse una opcion de tratamiento viable para la rehabilitacion
inmediata de mandibula y maxilar. @

En un articulo de Kinsel y Lamb, se describen los resultados de 151 implantes ITI de
carga inmediata, colocados en 14 mandibulas y 8 maxilares, y utilizados como soporte de prétesis
fijas provisionales desde el principio. Al menos cuatro implantes se usaron para sostener las
construcciones provisionales, y se llevo a cabo un seguimiento de los implantes durante un
periodo de ?BE;.ﬁDS. El indice de supervivencia global fue del 98 %, independientemente del tipo
de maxilar.

U. Grunder, presentd también los resultados de la carga funcional inmediata de implantes
inmediatos tanto en maxilares como en mandibulas desdentadas, registrando los datos
correspondientes a cinco maxilares y cinco mandibulas. En éstos, se insertaron en total 91
implantes Osseotite para sostener protesis fijas provisionales inmediatas. Después de un periodo
de seguimiento de 2 afios, el indice de éxito global fue del 92 % (88 % en maxilares y 97 % en las
mandibulas, respectivamente). Todos los implantes que fracasaron estaban situados en las areas
mads distales en ese cuadrante y todas las zonas no tomadas en cuenta durante el intraoperatorio,
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se diagnosticaron como zonas de hueso blando. Cabe afiadir que en este estudio no se utilizaron
ni sustitutos dseos ni membranas barrera “**)

1.3.5.2 Estudios de carga inmediata en mandibulas totalmente desdentadas

El primer informe sobre carga inmediata con implantes Branemark con protesis fijas se
presentd en 1990 por Schnitman et al. cinco o seis implantes Branemark fueron colocados
conjuntamente, y se instalaron dos protesis fijas distales al agujero mentoniano Tres de los
implantes instalados en posiciones estratégicas fueron conectados a una protesis provisional
convertida de la misma protesis del paciente. Los otros se dejaron para lograr la cicatrizacion de
una manera convencional. Los autores concluyeron que el tratamiento tuvo éxito en siete
pacientes, estos fueron tratados con una prétesis fija-desmontable mandibular sin tener que llevar
una protesis removible. Ademads, la terapia en general, de los implantes a largo plazo no fue
afectados negativamente por el uso de la técnica inmediata. %)

En el concepto de Branemark Novum. La técnica se basd en el principio de utilizar
componentes protésicos prefabricados y guias quirtrgicas definidas al insertar tres implantes
Novum de 5 mm de ancho y 13 mm de largo (porcion roscada). El protocolo quirirgico requiere
cierta experiencia previa en cirugia implantaria y, segin Lekholm, es importante efectuar una
seleccion apropiada del paciente, dado que no todas las mandibulas desdentadas son
automdticamente adecuadas para este procedimiento. En el trabajo original de Branemark y cols,
se demostrd que tres de 150 implantes insertados se perdieron durante el periodo de seguimiento
de 6 meses a 3 afios (98 %).

En otro estudio de seguimiento por Schnitman et al, 28 implantes Branemark fueron
cargados en 10 pacientes de forma inmediata con una protesis provisional fija atornillada. Cuatro
(15,3%) de los implantes con carga inmediata fracasaron, hubo un indice de supervivencia a los
10 afios del 85 %. En ese estudio solo se utilizaron tres de los implantes originalmente insertados
en mandibula colocados en posicién de tripode, para una carga inmediata inicial con el fin de
sostener la estructura provisional. Los implantes restantes se sumergieron para que siguiera su
cicatrizacion de forma convencional y, posteriormente, emplearlos como soporte de las protesis
fijas permanentes. Los implantes que se perdieron fueron principalmente los que eran cortos,
situados en las regiones posteriores e insertados en las zonas con hueso de mala calidad. Para
conseguir un resultado clinico satisfactorio de la carga inmediata del implante, los autores
tomaron en cuenta la necesidad de una adecuada estabilidad primaria, asociada a un adecuado

tipo de hueso cortical y una elevada proporcion de superficie implantaria en contacto con dicho
hueso #%%)

En la actualidad, cuatro a seis implantes colocados en una mandibula totalmente
desdentada parece ser suficiente para mantener una protesis fija con buenos resultados a largo
plazo. Chow et al. ®” estudiaron a 14 pacientes, cada uno de los cuales habfa cuatro implantes
colocados en la zona inter mentoniana en mandibula. Los implantes fueron cargados antes de las
24 horas con una protesis temporal atormillada. En una l-afio de seguimiento la tasa de
supervivencia fue del 100% “**
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En un estudio prospectivo de cuatro centros, Testori et al., examino 325 implantes
Osseotite en 62 pacientes. La protesis temporal se insertdo 4 horas luego de la cirugia de
implantes. Dos implantes fallaron en oseointegracion en el plazo de 2 meses. El éxito de implante
acumuld una tasa de 99,4% lograda en un periodo de 12-60 meses (media 28,6 meses). La
pérdida de hueso crestal alrededor de los implantes de carga inmediata fue similar a la reportada
para la carga estdndar diferida. Se concluyé que la rehabilitacion de la mandibula desdentada con
un protocolo de carga inmediata de cinco a seis implantes Osseotite representa una alternativa de
tratamiento viable con respecto a los protocolos de carga diferida ¥

Alam et al estudiaron 16 pacientes con mandibulas desdentadas completas, que recibieron
un total de 90 implantes Sistema Branemark MK III (Nobel Biocare) con carga inmediata
prétesis hibrida atornilladas en arco cruzado. Setenta y siete (85,5%) de los implantes dentales se
colocan en hueso de alta densidad. En 3 afios de seguimiento, tres implantes no cumplieron los
criterios de éxito, con lo que la tasa de éxito acumulado fue en promedio del 96,6%. La tasa de
éxito de protesis fue del 100%. La pérdida 6sea promedio fue de 1,2 +£ 0,1 mm @) Tabla 1

1.3.5.3. Estudios de carga inmediata realizados en maxilar superior

Varios autores hablan de la importancia de la ferulizacion implantes inmediatamente
después de la colocacion. lbafiez et al., trataron con 26 implantes a pacientes con maxilares
totalmente edéntulos con que se cargaron en las 48 horas ya sea con prdtesis provisionales de
resina, protesis provisional reforzada con metal, o protesis definitiva (metal-acrilico o metal-
cerdmica). Con implantes de superficie doblemente grabada (Osseotite) fueron utilizados, y los
pacientes fueron seguidos durante 12-74 meses. La tasa de éxito fue del 100% a los 12 - 4 meses.
El cambio de nivel 6seo radiografico fue de 0.56 mm a los 12 meses y 0,94 mm en 72 meses. Los
autores concluyeron que se podia lograr una alta tasa de éxito al hacer doble grabado con 4cido
en la superficie de los implantes los cuales se cargaron inmediatamente con restauraciones fijas
de arcada completa en el maxilar superior. *”

Tarmow y cols, colocaron un minimo de 10 implantes del sistema Branemark por maxilar,
de los cuales al menos cinco se sometieron inmediatamente a carga. Sus resultados al cabo de 1-5
afios revelaron un indice de supervivencia implantaria del 97 %, con independencia del tipo de
maxilar.

En consecuencia, establecieron que «mediante una amplia distribucidn antero-posterior de
los implantes con el fin de resistir los criticos micromovimientos de los implantes, es posible
alcanzar el mismo buen indice de éxito en el maxilar que la mandibulay». Ademas, se destacd que
una ferulizacion rigida ¥ la aplicacion de una fuerza lateral minima constituian los factores
decisivos para el éxito. K

Degidi et al, estudiaron Cuarenta y tres pacientes con un total de 388 implantes (Media de
nueve implantes por paciente). Los implantes colocados, fueron cargados con provisionales de
acrilico en todo el arco maxilar, en el momento de la cirugia de implante y se siguieron por 5-
afios, la tasa de supervivencia fue del 98%. Todas las fallas se produjeron dentro de los 6 meses
de la carga. Sus resultados, sugieren ademdas que los implantes utilizados, con diametro amplio,
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. - 26
se asociaron con un mayor riesgo de fracaso. (26)

Balshi et al., incluy6 a 55 pacientes en una investigacion bajo carga inmediata funcional
de 552 implantes con sistema Branemark puesto en alvéolos de extraccion en forma inmediata o
en sitios cicatrizados de maxilares desdentados. Se colocd un promedio de 10 implantes por
paciente. Todos los implantes cargados de forma inmediata, con protesis fijas atornilladas, todos
en acrilico, en el momento de la cirugia de implantes. Cada paciente recibié una protesis
definitiva de metal reforzada a los 4-6 meses después de la cirugia. Los implantes
inmediatamente cargados tenian una tasa de supervivencia acumulada de 99,0%, y la protesis una
tasa de supervivencia del 100%. Los resultados de este estudio prospectivo de toda la arcada
maxilar carga inmediata sugiere que este protocolo es adecuado para la mayoria de los pacientes
que necesitan una reconstruccién completa de implantes maxilares G7)

En un estudio hecho por Marco Mozzati y cols, se evalud la tasa de éxito de implantes
cargados de forma inmediata en zona premaxilar asociados a 2 implantes cigométicos, se
incluyeron todos los criterios necesarios para actuar bajo carga inmediata como pacientes
totalmente sanos y un tipo de hueso adecuado de forma de alcanzar una adecuada estabilidad
primaria de los mismos. Las protesis fijas fueros instaladas entre las 12 y 24 horas luego de la
implantacién y un total de 7 pacientes hombres y mujeres les fueron colocados en total 14
implantes cigomadticos y 34 convencionales. La tasa de supervivencia de los implantes
cigomaticos y de las protesis fijas fue del 100% tras 24 meses de carga funcional concluyendo
que los resultados preliminares son alentadores, sin embargo el pronodstico clinico a largo plazo
para este estudio atin est4 por determinar. ®* Tabla I

1.3.5.4 Evaluacion en pacientes parcialmente desdentados

Schincaglia et al, estudiaron 10 pacientes desdentados parciales posteriores bilaterales. Un
estudio compard los implantes con una superficie roscada y una superficie de 6xido de titanio.
42 implantes, fueron colocados y cargados en 24 horas. No se perdi6 ningin implante del grupo
de prueba que fueron 22 y se encontraron dos fracasos en el grupo control. La tasa global de
éxito del implante fue del 95%. No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre
los implantes de prueba y el grupo control, aungue hubo una tendencia a la reabsorcion osea
menor en el grupo de prueba. Los autores concluyeron que la carga inmediata de implantes en la
mandibula puede ser una alternativa de tratamiento si los implantes se insertan con un torque
superior a 20 em N y muestren un valor cociente de Estabilidad superior a 60 cm N. 9)

Malé y cols, comunicaron los resultados de 49 pacientes tratados de forma consecutiva a
los que se les colocaron 94 implantes del sistema Brinemark para sostener 54 proétesis fijas. De
éstas, 23 eran puentes de tramo corto (short-span) (14 en maxilares y 9 en mandibulas) y los
restantes, coronas unitarias. Se emplearon criterios claros de inclusién y exclusion, y todos los
implantes se colocaron en la zona estética, dirigidos a la estabilizacion bicortical pero evitando el
avellanado marginal. Después de 2 afios de carga funcional, el indice de supervivencia
acumulado fue del 96 % para todos los implantes insertados. Los fracasos notificados se
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relacionaron sobre todo con las zonas de extraccidn reciente y, en consecuencia, los autores
recomendaron un especial cuidado para evitar situaciones de inflamacién persistente cuando se
coloquen los implantes. *”

En un estudio prospectivo hecho por Par-Olov Ostman y cols, se colocaron implantes
cargados en forma inmediata en mandibulas parcialmente desdentadas bajo el criterio de
presencia de estabilidad primaria y colocacién de un plano de relajacion post quirtirgico, en un
periodo de 4 afios de seguimiento se colocod una prétesis fija provisional a las 24 horas de la
implantacién y posteriormente la fija definitiva a los 3 meses. Los pacientes fueron monitoreados
clinica y radiograficamente por 4 afios y se uso andlisis de frecuencia con resonancia hasta los 6
meses post insercion. 96 pacientes fueron evaluados y 77 cumplian los criterios de inclusién con
111 protesis parciales fijas con 257 implantes Branemark, solo el 1,6 no se oseointegré luego de
los 4-13 meses. La pérdida 6sea fue de menos de 0,7mm y el analisis de frecuencia de resonancia
mostré una estabilidad el implante del 72,2 al cabo de los 6 meses de carga. Concluyendo que la
carga inmediata de implantes con adecuada estabilidad inicial en paciente con mandibulas
parcialmente desdentadas es un procedimiento viable con resultados predecibles. ©%

Glauser y cols. publicaron los datos obtenidos en la carga oclusal inmediata de los
implantes del sistema Branemark aplicados en diversas regiones maxilares de 41 pacientes a los
que colocaron 127 implantes sometidos a carga inmediata para sostener prétesis fijas parciales
provisionales. En total, el 71 % de los pacientes recibieron sus protesis el mismo dia, y el resto,
durante los 11 dias siguientes. Después de un seguimiento de 1 afio, se habian perdido 21 de los
implantes sometidos a carga inmediata (17 %), la mayoria de ellos colocados en las regiones
posteriores del maxilar superior, mientras que el indice intrinseco de éxito fue muy bajo, sélo del
66 %. La parafuncion y una calidad de hueso blando en combinacién con un escaso volumen
6seo se consideraron las principales causas del elevado indice de fracaso en la parte posterior del
maxilar superior. 3:43)

Un estudio realizado por Buchs y cols, introdujo un nuevo disefio de implante: el implante
Altiva Natural Tooth Replacement (NTR). El proposito de esta técnica era minimizar las
molestias del paciente, facilitar la fabricacion de la restauracién provisional y permitir la
realizacion de la impresion final durante la intervencién quirirgica. En total, se trataron 93
pacientes con 142 implantes, de los cuales 91 (63 %) se emplearon para soportar puentes fijos
parciales provisionales, acoplados en el plazo de 24 horas tras la insercion de los implantes. El
indice de supervivencia implantaria global fue del 94 %, después de un periodo de seguimiento
medio de 20 meses, y fue igual para el maxilar y la mandibula. Los autores establecieron que los
factores que debian combinarse para minimizar el movimiento implantario inicial eran la fijacion
inmediata de los implantes y la limitacién de las fuerzas de carga a niveles que no ejercieran una
presioén excesiva sobre la superficie de contacto implante- hueso. *

Glauser y cols, comunicaron un 97% de éxito para implantes dentales MK IV TiO
cargados de forma inmediata colocados en la region posterior de la mandibula y el maxilar.
Fueron colocados 42 implantes 20 con oxido de titanio y 21 mecanizados. No se observaron
fallas después de 1 afio de carga en posterior de la mandibula en un ensayo clinico aleatorio
controlado. Ellos reportaron una mejor tasa 20% para los implantes mecanizados en comparacion
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con los de TiO, sin embargo, diferentes disefios de implantes se utilizaron para la prueba y los
grupos de control.

1.3.5.5 Carga inmediata en implantes unitarios

En un estudio realizado por Kerstin Fischer y cols en 32 pacientes con necesidad de
tratamiento con implantes, se demostré que el protocolo de carga inmediata puede ser usado en
el maxilar parcialmente desdentado con buenos resultados a corto plazo tanto clinicos como
radiograficos. La estabilidad en la colocacién del implante correlacionada con la cantidad y
calidad 6sea se midié con resonancia de frecuencia al inicio del estudio y a los 3,6 y 12 meses,
indicando un hueso favorable y la respuesta de los tejidos a los implante que fueron colocados
con carga inmediata, "

Ericsson et al, realizé un estudio prospectivo de sustitucién de un solo diente con coronas
artificiales retenidas sobre implantes instalados de acuerdo al protocolo de carga inmediata
siendo comparado con el procedimiento original en dos etapas. El grupo de carga inmediata
contaba con 14 pacientes (14 implantes) y el grupo control compuesto por dos etapas tenia ocho
pacientes (ocho implantes), todos con una sola pérdida de dientes por delante de los molares. Los
pacientes eran no fumadores y contaban con un hueso suficiente para recibir un implante de 13
mm con plataforma regular de diametro 3,75 mm. Por otra parte, la relacion intermaxilar tenfa
que poseer una estabilidad oclusal bilateral y ademds los pacientes no debian padecer de
bruxismo.

El grupo de carga inmediata, habia sido conectado con una corona temporal dentro de las
24 horas siguientes a la instalacion del implante, y la corona permanente fue instalada a los 6
meses. De los 14 implantes en el grupo cargado de forma inmediata, dos (14%) se perdieron
después de 5 meses en funcion. Los otros 12 implantes se mantuvieron estables. No se
registraron pérdidas de implantes en el grupo control con el protocolo de dos etapas y todos los
implantes se mantuvieron estables durante el seguimiento. El analisis radiografico a los 12-meses
de seguimiento registré una pérdida media de hueso de soporte cerca de 0,1 mm para ambos
grupos implantados,

Hui et al, evaulé a 24 pacientes que habian recibido implantes unitarios con protocolo de
carga inmediata. Trece de los 24 pacientes recibieron el implante inmediatamente después de la
extraccion del diente. Todos los implantes se colocaron en zona estética. El protocolo quirtirgico
se hizo tratando de mantener la estabilidad primaria del implante con un torque de insercion
minimo de por lo menos 40 Nem. Dentro de un periodo de seguimiento de 1 mes a 15 meses,
todos los implantes en los 24 los pacientes se mantuvieron estables. No se detecté una ?érdida de
hueso de la cresta. Todos los pacientes consideraron el resultado estético satisfactoria. “?

Calandriello et al., inform¢é sobre un estudio prospectivo multicéntrico que inclufa a 44
pacientes con un total de 50 implantes con sistema Branemark TiUnite (Nobel Biocare). Todos
los implantes recibieron coronas provisionales en oclusion céntrica en el momento de cirugia. No
hubieron perdida de los implantes luego de los 6 meses y al 1-afio de seguimiento. Se encontrd
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un nivel marginal de hueso adecuado para mantener un ancho biologico normal. El analisis de
frecuencia de resonancia mostré elevados y constantes indices de estabilidad del implante “"

La carga inmediata funcional de implantes que se colocan con una técnica de instalacion
convencional y una estabilidad primaria adecuada, son una buena alternativa en el remplazo de
un diente ©¥

1.3.6 Seleccién del paciente

La mayoria de los articulos publicados sobre carga inmediata han sido realizados sobre
pacientes seleccionados y pocos autores sugieren estudiar a grupos que no difieren de los
estudiados para carga convencional.

De forma genérica se evita realizar en aquellos pacientes cuya condicion médica implique
una disminucion de la calidad 6sea suficiente que comprometa la estabilidad primaria et

Clasicamente también se excluyen aquellos pacientes con alto grado de parafuncién
masticatoria. Habitos como la presion lingual, apretamiento dentario y bruxismo se contraindican
en la carga inmediata, no asi la préotesis inmediata. Con un disefio oclusal en céntrica, la magnitud
de la fuerza oclusal y la presencia de parafuncién parece no ser un factor decisivo en la
supervivencia de los implantes.
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DISCUSION

De los estudios encontrados en Pubmed, s6lo se accedié a aquellos disponibles en la base
de datos de revistas electronicas de la Universidad de Valparaiso, Chile. Y dado los criterios de
exclusién que se implementaron para esta revision bibliografica, solo se incluyeron estudios
realizados en pacientes sin patologia locales ni sistémicas, ni habitos parafuncionales. Lo cual
deberia tenerse presente en el anélisis de este estudio y su extrapolacién a nivel general de toda la
poblacion sometida a esta terapia.

La mayoria de los investigadores coinciden en la aplicaciéon de carga inmediata con
presencia hueso 1 y 2, lo cual favorece a su vez la estabilidad primaria necesaria en este tipo de
carga. Otro autor menciona también aplicable en hueso tipo 3, son necesarios mas estudios que
avalen esta hipotesis.

La mayoria de los investigadores coinciden en los 5 factores mencionados como
necesarios para conseguir el éxito rehabilitador bajo carga inmediata, o por lo menos dan mayor
énfasis: a la disponibilidad 6sea, estabilidad primaria asociada a tipo de hueso y estado sistémico
del paciente.

Respecto al largo del implante existe mayor discusién ya que parece haber bastante
consenso en la longitud minima de los implantes de carga inmediata, muchos investigadores
establecen que beberia ser de 10 mm o mas. Sin embargo varios autores en sus estudios, reducen
la longitud minima de los implantes a 8 mm; y actualmente se han colocado implantes de 7 o
6mm para carga inmediata, logrando tasas de éxito favorables.

En cuanto a los seguimientos para los estudios bajo carga inmediata, se observa que son
relativamente cortos, con un minimo de 6 meses y pocos estudios que llegan a 10 afios, siendo los
mas observados de hasta 5 afios.

Al evaluar el factor: tratamiento de superficie, la mayoria de los investigadores
demuestran que resulta ser mas favorable rehabilitar bajo carga inmediata utilizando implantes
dentales con tratamiento de superficie, se han estudiado los diferentes tipos de tratamiento de
superficies que existen hasta la actualidad pero no hay nada que asegure que uno sea mejor que
otro al trabajar bajo carga inmediata.

Al evaluar la forma del implante, el conico es el mas recomendado para carga inmediata,
este disefio ha permitido aumentar la estabilidad primaria para proceder a aplicar protocolos de
carga precoz o0 inmediata, segun varios autores. Existen en la actualidad numerosos estudios que
respaldan la forma conica al aplicar carga inmediata. Se ha demostrado que los implantes tipo
tornillo o conicos presentan un contacto mas intimo con el hueso que los implantes cilindricos
entre sus roscas; permitiendo transmitir las cargas axiales hacia el hueso circundante, por
compresion de las facetas inclinadas de los pasos de rosca de la forma de tornillo, con una mejor
estabilidad primaria. Sin embargo existen otros autores que defienden la premisa de que con los
implantes cilindricos logramos también este tipo de contacto entre la superficie implantar y el
tejido Oseo; serian necesarios evaluar mas estudios que avalen el uso de la forma cilindrica y si la
forma del implante influye en forma importante al trabajar bajo carga inmediata.
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Parece haber bastante concenso con respecto a los tipos de rehabilitacion bajo carga
inmediata, logrando altos niveles de éxito para todas las opciones de edentulismo, siguiendo
siempre el esquema de una equilibrada distribucion de las fuerzas oclusales. Sin embargo
necesitan mas estudios a largo plazo para medir el éxito de la rehabilitacién ya que entre los
encontrados, la mayoria no sobrepasa, los 5 afios.
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CONCLUSIONES

La seleccidn del paciente candidato a implantes de carga inmediata debe ser cuidadosa
para asegurar el éxito a largo plazo del tratamiento; se requiere de un estudio cuidadoso y estricto
de todos los requisitos necesarios para un paciente en particular, basandose en una adecuada
estabilidad primaria en todos los casos.

Histologicamente, estda demostrado que puede producirse oseointegracién en implantes de
carga inmediata, con neoformacion de hueso mineral laminar en la interface hueso-implante al
menos igual que con protocolos cldsicos. La pérdida 6sea peri-implantaria tras el paso de los afios
también parece ser parecida.

La carga inmediata de implantes dentales puede simplificar el tratamiento protésico y
aumentar la satisfaccion del paciente en general.

Los factores: cantidad y calidad osea, interactian para determinar el tipo de implante a
utilizar y el tipo de carga a emplear, todo parece indicar que para las cargas inmediatas es
indispensable tener al menos densidades dseas tipo 1 y 2. Se observo que tanto el contacto 6seo,
modulo de elasticidad y tensiones axiales alrededor de un implante estan influenciados por la
densidad del hueso.

En varios estudios se concluye que los implantes roscados parecen favorecer el anclaje en
el hueso vy la estabilidad inicial en cargas inmediatas.

Los implantes cubiertos con hidroxiapatita favorecen la aposicion Gsea y posee una
resistencia inicial de la interface implante- hueso mayor que los de cubierta de oxido de titanio,
sin embargo al cabo de pocos meses logran estabilizarse ambos tipos de superficies. En general
se estima que un implantes de superficie rugosa moderada es suficiente para trabajar bajo el
concepto de carga inmediata

Cuanto mds largos y/o anchos sean los implantes, mejor sera el resultado, ya que se ha
demostrado que la distribucién de las tensiones mejora considerablemente a medida que aumenta
la longitud del implante. La mayoria de los estudios concluye que un largo minimo de 10mm es
necesario. Sin embargo, hay estudios donde se concluyd que pueden utilizarse implantes cortos
para la carga inmediata, pero debe insertarse el mayor numero posible de ellos

En la actualidad se establece que la distribucion de las tensiones durante la carga oclusal
se da dentro de los primeros 8 mm a lo largo del implante tomando esta medida como suficiente,
el colocar implantes estdndar de 10mm o mas permite adicionalmente tener mayor superficie de
contacto hueso-implante. Esto es aplicable para carga inmediata y no inmediata. Sin embargo, se
requieren més estudios para determinar si se mantienen en el tiempo bajo el concepto de carga
inmediata, )

La ferulizacién de los implantes cargados inmediatamente puede ser realmente ttil al
tratar de proveer un grado suficiente de estabilidad y proteccién a la inter fase hueso-implante
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que se encuentra en periodo de oseointegracion. Asi como también el uso de planos de relajacion
nocturnos

Durante todo el periodo funcional inicial es importante evitar cualquier retirada de la
rehabilitacién, ya que los movimientos traccionales de los implantes durante el periodo inicial
pueden interferir con la adecuada integracion implantaria.

Se ha concluido que los candidatos a carga inmediata deben poseer una estabilidad oclusal
favorable, con relaciones maxilomandibulares adecuadas, y la misma esta contraindicada en
pacientes con habitos parafuncionales como el bruxismo

La Carga inmediata funcional puede ser utilizada para reposicion de dientes individuales,
arcos parcialmente edéntulos y también para casos totalmente edéntulos. Esta técnica permite la
colocacién de los implantes en la posicion adecuada en cada paciente, seguido por la adaptacion
de la prote. sis provisional, antes del cierre de los colgajos quirtirgicos

En varios estudios publicados, para implantes cargados de forma inmediata en ambas
arcadas desdentadas se observo un rango promedio entre 92 y 99% de superviviencia en periodos
de seguimiento de hasta 5 afios.

En maxilar inferior, el uso de tres implantes inmediatos-cargados de llevar a una protesis
fija se ha traducido en tasas de supervivencia que van desde 85 hasta 98%. Siendo los indices
mas cercanos al 100% en estudios a corto plazo no mayores a 2 afios de seguimiento y de hasta
un 85% en seguimientos a 10 afios Se ha demostrado que cuatro o mas implantes son suficientes
para soportar una protesis fija cargada de forma inmediata en el maxilar inferior desdentado total,
con una tasa de exito de 95-100%. Sin embargo, debe tenerse en cuenta la adecuada seleccion de
pacientes, para que puedan alcanzarse altas tasas de éxito.

Pocos estudios se han publicado de carga inmediata sobre implantes en el maxilar
superior desdentado. La mayoria de los documentos informan sobre tratamientos con un alto
nimero de implantes, mas de seis, para soportar la protesis, se han observado tasas de
supervivencia desde 93.4 hasta 100% después de 1-3 afios, que es comparable con las tasas de
supervivencia a 5 afios con respecto a los protocolos de implante de dos etapas

En implantes cargados en forma inmediata en la mandibula parcialmente desdentada, el
periodo mas largo publicado en el seguimiento de los primeros implantes de carga inmediata es
de 1 afo. Las publicaciones de supervivencia de implante arrojaron intervalos de porcentajes de
85 a 98.8%, lo que es menor que el 5 -afios las tasas de supervivencia de 94-96% obtenido en el
protocolo de implantes en dos etapas. Se necesitan mds estudios a largo plazo antes de la carga
inmediata de implantes. **

En implantes unitarios con carga inmediata se encontré que el periodo mds largo de
seguimiento fue a los 5 afios para carga temprana y 1 afio para carga inmediata. La tasa general
de supervivencia de los implantes disponibles en documentos varia desde 81 a 100%.
se necesitan mas estudios a largo plazo aunque a niveles generales estos presentan mayor
predictibilidad si se cuenta con los requerimientos para trabajar bajo carga inmediata de
implantes, *?
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La carga inmediata es una técnica cada vez mas aceptada y predecible que permite la
resolucién de un creciente niimero de casos, sin embargo, hay determinadas situaciones clinicas
que requieren actuar con cautela a la espera de un mayor nimero de estudios que permitan
establecer la carga inmediata como una opcidn rehabilitadora segura y estable en el tiempo.

Sin embargo de acuerdo con Jokstad y Carr . a pesar de existir un gran numero de
publicaciones sobre carga inmediata, la falta de estudios clinicos randomizados, con periodos de
seguimiento relativamente cortos y la gran diversidad en cuanto a la metodologia de los estudios,
no nos permiten obtener conclusiones definitivas para elaborar protocolos clinicos sobre carga
inmediata. Se requiere estudiar mejor las caracteristicas de las superficies de los implantes, la
carga inmediata en los edentulismos parcial y total
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RESUMEN

Antecedentes: El sistema Branemarck, originalmente desarrollado para realizarse en 2 tiempos
quirtrgicos, con el incremento de las exigencias rehabilitadoras, permitieron reevaluar los casos
con el objetivo de simplificar el procedimiento, reduciendo el perfodo de cicatrizacién, costos,
tiempo y estableciendo un mayor énfasis en la estética. La casuistica empieza a aumentar desde
1996, realizandose en desdentados totales, parciales y unitarios, extendiendo sus estudios hasta el
presente. Propdsito: Analizar los factores determinantes que hacen posible la rehabilitacion
inmediata sobre implantes dentales. Materiales y métodos: Se consultaron libros y articulos en la
base de datos Pub-Med, se encontraron 95 papers de 9 revistas. Se aplico criterio de inclusion a
los articulos que estudiaban al menos 20 implantes con carga inmediata y con un seguimiento
minimo de 1 afio. Resultados: En la mayoria de los papers se observé que estabilidad primaria del
implante, es primordial para lograr altas tasas de éxito rehabilitador usando carga inmediata; La
tasa de supervivencia, es mayor al 80% en periodos de al menos 12 meses, estd notablemente
influenciada por la calidad y cantidad de hueso disponible demas el disefio del implante,
distribucion optima de la carga oclusal y técnica protésica precisa. Discusion: se requieren mas
estudios en el tiempo y que haya consenso para considerar la carga inmediata como
viable.Conclusiones: Diversos autores sugieren que para el éxito de la carga in mediata, se deben
tomar en cuenta los factores evaluados en este trabajo; es indispensable tener al menos
densidades 6seas tipo 1 y 2 y un largo del implante igual o mayor a 10mm. Los candidatos deben
estar sanos, contar con relaciones maxilomandibulares adecuadas, estando contraindicada en
hébitos parafuncionales como el bruxismo. Aun son necesarios mas estudios a largo plazo para
evaluar el éxito rehabilitador
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ANEXOS Y APENDICES

Tabla L. Immediate-loaded implants with fixed prosthesis in the totally edentulous mandible **

47

., Authors Type of study No. of No.of  Yearsof No. of Implant
Patients loaded  follow-up lost survival
implants implants rate in %
Schnitman et al, (107)  Prospective 10 28 10 4 857
Tarmnow et al. (114) Prospective 6 36 1-5 2 974
| Bra’nemark et al. (22)  Prospective 50 150 & months Lo
3 years 3 98

Balshi & Waolfinger(16) Prospective 10 40 1 8 20

De Bruyn et al, (37) Prospective 20 60 1 6 90

Chow et al. (30) Prospective 14 56 1 0 100

Testori et al. (116) Prospective 15 103 4 1 S@_.Q

Testori et al, (118) Prospective /multicenter 62 325 1-5 2 99.4

Wolfingeret al. (125)  Prospective 24 144 3-5 5 97

Engstrand et al. (47) Prospective 95 295 1-5 18 93.3

Henry et al. (68) Prospective 51 153 1 14 91

Aalam et al. (1) Prospective 16 90 3 3 96.6

| Total 373 1480 = x 94

Tabla 11, Immediate-loaded implants with fixed prosthesis in the totally edentulous maxilla **

Authors Type of study No. of No. of Years of No. of Tmplant
Palients Jonded  follow-up lost survival
implants implants rale in %

Tarnow et al. (114)  Prospective /cross-sectional 1 14 1— 0 100

Horiuchi et al. (6%)  Prospeclive /cross-sectional 5 44 1-2 2 96.5

Grunder (65) Retrospective /cross-sectional 5 48 1-5 6 87.5

Bergkvist et al. (19) Prospective 28 168 8 months 3 98.2

Degidi et al. (39) Retrospective 43 388 5 8 98

Balshi et al. (13) Prospective 55 522 1 3 99

O"stman et al. (84) Prospeclive 20 123 1 1 992

Fisher et al. (53) Prospective 24 139 3 0 100

Total 184 1446 - - 973




Tabla I11

R 10, Principales estudios reloconodos o lo wiilizocién ¢é o targo Inmediots,

Carl. E Mitch, 2006
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