
RESUMEN:

Se presenta un revisión retrospectiva de los resulta-

dos después de la inserción y uso de implantes basales 

solos o en combinación con pilares naturales para el 

tratamiento de pacientes con puentes de arcada den-

tal completa en la mandíbula. Entre Junio de 1996 a 

Agosto de 2007, 115 pacientes consecutivos los cua-

les buscaban tratamiento con implantes en el maxilar 

inferior recibieron 457 implantes basales y fueron co-

locados un total de 130 puentes. Durante el periodo 

de observación los pacientes no regresaron por alguna 

queja en su tratamiento. Los dientes que fueron in-

cluidos no tenían ningún problema y estaban en buena 

posición. La edad promedio de la cirugía de implantes 

alveolar no se realizaron aumentos de reborde alveolar. 

completamente entre 3 y 12 días posquirúrgicamente. 

Cuando se colocaron implantes post-exodoncia  esto 

se hizo en un solo paso quirúrgico sin espera o tiempo 

de curación. Se observó una ratio de éxito del 93.4 

%. Los implantes basales solos o combinándolos con 

dientes estables, pueden ser usados en protocolos de 

carga inmediata para formar una base  para puentes de 

arcada completa en mandíbulas parcial o totalmente 

edéntulas.

PALABRAS CLAVE:

Implantes basales, BOI®, Diskos®, carga inmediata, 

colocación inmediata de implantes, reconstrucción de 

arcadas completos mandibulares.

INTRODUCCION:

La restauración de puentes de arcada completa o “cir-

culares” sobre implantes basales en condiciones de 

carga inmediata es un procedimiento frecuentemente 

realizado y hay varios informes sobre este tipo de pro-

cedimientos en la literatura (1, 8, 11). Como en im-

plantología axial (crestal), la restauración de los im-

plantes basales en la mayoría de los casos se realiza 

-

das y las restauraciones basadas en una barra raramen-

te son utilizadas.  Debido al estricto protocolo a seguir 

y a la posibilidad de eliminar la prótesis intermedia, 

el costo total del tratamiento es menor. Todos esos as-

de los pacientes (13)

-

ción y nutrición del hueso. Las enfermedades sistémi-

cas pueden agravar y promover la pérdida ósea (3, 4)

El manejo cualitativo y cuantitativo de hueso pobre 

con implantes dentales en forma de raíz, requieren 

típicamente entre los más populares procedimien-

tos asegurar su estabilidad con aumentos, trasplantes 

óseos, o distracción ósea. El manejo del hueso distal 

-

ne problemas especiales, ya que el canal del nervio 

dentario prohíbe en muchos casos la utilización plena 

de la cantidad de hueso vertical en la zona que sopor-

ta las mayores cargas masticatorias. Los aumentos y 

las distracciones óseas en esta región son difíciles y 

están asociados con gran incomodidad para el pacien-

te. Si van a extraer los dientes, se requiere una espera 

adicional antes de equipar la mandíbula con implantes 

axiales, lo cual también debe ser considerado. Pasos 

adicionales en el tratamiento como aumentos y /o dis-

tracciones suman riesgos al procedimiento, retardan-

do la carga, y aumentando los costos.

Los implantes basales son colocados intra-oseamente 

y al menos uno de sus placas base debe de estar an-

clada bicorticalmente en el hueso basal, hueso corti-

cal. Los implantes basales utilizan el hueso disponible 

horizontalmente así como las paredes corticales. Por 

lo tanto son muy adecuados en casos post-exodoncia. 

Actualmente se sabe que los implantes basales  tienen 

un doble mecanismo de integración directamente en 

las áreas de las placas: el contacto directo con el hueso 

nativo muestra la integración primaria aunque también 

se produce integración osteonal. Y las áreas vacías en-

tre las placas de los discos (el espacio vacío que queda 

después de la osteotomía y la inserción del implante), 

se llenan con callo óseo, el cual más tarde se someterá 

al remodelado osteonal (13). Esta doble integración 
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también permite a los implantes basales ser los correc-

tos en alveolos post-exodoncia o post- remoción de 

implantes y en otras cavidades, p.ej.: cavidades vacías 

post enucleación de quistes o de resección de lesiones 

granulomatosas, en donde aún pueden ser colocados 

intrasinusualmente.

Hay un larga tradición en combinar implantes basales 

con dientes estables. Como una cuestión de hecho, los 

profesionales que usan los implantes basales, conti-

núan discutiendo que hacer y que no, lo cual debe ser 

validado por análisis de datos como los reportados en 

este manuscrito.

METODOS

SUJETOS: 

Entre junio de 1996 a Agosto de 2007, 115 pacien-

tes consecutivos (60% mujeres) que recibieron 457 

implantes basales y 130 puentes de arcadas dentales 

completas en la mandíbula fueron incluidos en este es-

tudio. Todos los pacientes que buscaban tratamientos 

con implantes durante este periodo fueron tratados con 

implantes basales  solos o en combinación con pilares 

de dientes naturales. Fueron excluidos de este estudio 

los pacientes que recibieron por lo menos un implante 

en forma de tornillo, porque su inclusión podría hacer 

tipos de implantes y podría impedir el reporte del ren-

dimiento de los implantes basales. Los tratamientos 

quirúrgicos y protésicos fueron todos realizados por el 

mismo grupo de clínicos. La edad promedio de los pa-

cientes  para la cirugía de implantes fue de 60.7 años 

(SD=9.8, Media=61, rango de 33 a 80 años, Fig 6). 

El número medio de implantes  utilizados por puente 

circular fue de 3.9 y la cantidad de dientes incluidos 

durante la rehabilitación fue de 3.5. Se construyeron 

67 rehabilitaciones sobre 330 implantes, únicamente 

sobre implantes basales, sin dientes. Se usaron tres 

-

jación de esos puentes circulares (número medio de 

implantes basales para este subgrupo 4.9). Treinta 

mandíbulas edéntulas recibieron 4 implantes estraté-

gicamente ubicados. Un tratamiento típico con dientes 

consistió en  6 dientes anteriores y dos implantes basa-

les  uno a cada lado en zona de los segundos molares. 

El plan de tratamiento típico sin dientes incluirían al 

menos implantes basales en la zona de caninos y en la 

zona de segundos molares (Fig. 2-4).

IMPLANTES:

Los implantes basales consisten en un delgado eje 

vertical (1.9 a 2.3 mmd) y de uno a tres placas base 

horizontales diseñadas para la transmisión  de carga  

cortical (Fig. 1) A diferencia de los implantes axiales 

tradicionales (“de forma de raíz”) los cuales se inser-

tan verticalmente, y que primariamente han sido di-

señados para ser soportados por el hueso trabecular, 

estos implantes se insertan desde el aspecto lateral  de 

los maxilares en un lecho creado en forma de T con 

instrumentos de precisión de alta velocidad, propor-

-

diata, incluso en alveolos post-extracción. Por lo tanto 

son llamados comúnmente implantes de “disco”,  “la-

terales” o “basales” (10).

Los implantes BOI® trasmiten las fuerzas masticato-

rias en las áreas de hueso cortical y se colocan  uti-

lizando las zonas óseas libres de reabsorción, como 

la región interforaminal y el hueso debajo de la línea 

oblicua en la región en la mandíbula distal. El sitio 

de la transmisión de fuerzas esta lejos de la zona de 

invasión bacteriana, por lo tanto las  placas base nunca 

desarrollan infecciones, siempre y cuando estén bien 

integradas. Los ejes verticales de los implantes no 

están destinados a transferir las cargas masticatorias 

directamente al hueso, por lo tanto son relativamente 

Como resultado, nunca se observan infecciones peri-

implantarias en los implantes basales. Los implantes 

basales han demostrado ser los mejores para colocar 

en fumadores (12)

Durante el período de tratamiento y observación el fa-

bricante ha hecho un número de pequeños cambios en 

el diseño del implante y este estudio no distingue entre 

los diferentes tipos disponibles en su momento, ya que 

ni las indicaciones ni el protocolo de tratamiento cam-

basales (Marcas: BOI ®, Diskos ®) sirve como una 

El puente también distribuye las cargas masticatorias 

entre los implantes y al mismo tiempo permite la fun-

ción masticatoria.

TECNICA QUIRURGICA:

Bajo anestesia local se levanta un colgajo de espesor 

total. Usando cortadores de  precisión de alta veloci-

dad, se prepara el lecho del implante que proporciona 

el número apropiado de ranuras verticales y horizon-

tales para el implante elegido. Los implantes basales 

siempre deben insertarse bicorticalmente o transosea-

mente (dependiendo de la condición anatómica y la 

posición deseada). Se insertan los implantes desde el 

aspecto lateral, medial o palatino del hueso mandibu-

lar, con unos cuidadosos golpes hasta lograr completar 

-

-

te examinando con los dedos. Los implantes también 

de tornillos de hueso (Marca: SSF) cuando no se logra 

estabilidad primaria inmediatamente, p. ej: cuando el 

lecho del implante no es exactamente congruente con 

el tamaño del implante o partes del implante no pue-

den llegar a las paredes corticales, o si estas paredes 

sean perdido después de la extracción de los dientes o 

del tejido blando.

Una cirugía sin colgajo, transmucosa, no es posible 

para este sistema de implantes basales.



EVALUACION DE RESULTADOS

Los implantes fueron contados como exitosos, si están 

in situ al momento de ser observados, y están conecta-

dos al puente en función, permitiendo la masticación 

sin dolor o infección visible y si no hay indicación 

para su remoción de acuerdo a lo indicado por el 

“Consenso BOI” (14).

ANALISIS DE DATOS

Se calcularon estadísticas descriptivas para las varia-

bles iniciales. El primer resultado de interés  fue el 

para tener que remover un implante. La superviven-

cia del implante fue basada entre el periodo desde que 

-

guimiento. Dado que los implantes basales están dise-

inmediata es el método de elección y la carga tardía o 

retardada es más que pobre, incluso peligrosa para este 

tipo de implantes),  fue por supuesto imposible distin-

guir entre una fase de “cicatrización” y una fase de 

carga “carga” y especialmente en estas restauraciones 

circulares todos los implantes fueron cargados bajo 

completas cargas masticatorias. Todas los fracasos, 

fueron contabilizados inmediatamente se observaron.

RESULTADOS

Para este estudio la media de seguimiento fue de 67.1 

meses (Media=69.5; SD=28.8; Rango 3 a 134 meses). 

Seis pacientes (5.2%) con 16 implantes (3.5%) se per-

dieron por diferentes razones. Los pacientes que se 

abstuvieron del seguimiento por más de 12 meses fue-

ron excluidos del estudio y contados como abandona-

dos. Otros siete pacientes (6.1%) fallecieron durante 

el periodo de observación con todos sus implantes en 

completa función (n=30; 6.6% de todos los pacientes). 

Esos casos y los implantes se mantuvieron en el estu-

dio, pero los implantes fueron censurados en el mo-

mento del fallecimiento. Todos los implantes fueron 

cargados inmediatamente o dentro de las 24 horas des-

-

te construcción protésica en los días posteriores fue 

el caso más frecuente. En casos de extracciones los 

si el paciente así lo requería. Encontramos un tasa de 

supervivencia global del 93.4% de los implantes du-

rante el periodo de seguimiento.

Si fue reportada movilidad del implante después del 

periodo de cicatrización, la causa mas común  en la 

mayoría de los casos fue una irritación interna del pe-

riostio. En casos donde el implante pudo ser dejado en 

su lugar (14), este fue tratado con una reorganización 

-

cies de masticación, aliviando así la zona de contacto 

entre la parte endoósea del implante y el hueso so-

brecargado, y permitiendo que el hueso peri-implante 

se recupera y se remineralizara. En la mandíbula dis-

tal, se observó regularmente crecimiento vertical de 

hueso, incluso alrededor de los implantes (12). Dos 

implantes tuvieron que ser removidos, porque el cre-

cimiento vertical del hueso no permitía la limpieza del 

sitio,  provocando infecciones recurrentes. Al reem-

plazar los implantes estos fueron colocados más ante-

riormente. En el momento de la primera intervención, 

una colocación mas anterior del implante no habría 

sido posible debido a que el hueso crestal disponible 

era menor a 1 mm. Solo en el momento de la segunda 

colocación del implante, este crecimiento óseo había 

sido inducido por estimulación, y / o por remodelado 

después de la primera intervención lo cual  hizo po-

sible la implantación (Fig. 10a, 10b). Para la sustitu-

ción del implante, se acortó el puente y nuevas partes 

protésicas del implante fueron conectadas al puente 

existente por medio de una sobre-cementación. Esos 

dos implantes no fueron contados como fracasos ya 

que no cumplieron con los criterios de fracaso. Quince 

puentes (13%), tuvieron que ser renovados completa-

mente después de la perdida de dientes y/o de implan-

tes. La mayoría de las renovaciones fueron causadas 

postes radiculares, seguido por desprendimiento de 

los puentes), a menudo seguido de la pérdida del im-

plante por sobrecarga (y subsecuente movilidad) o 

incluso por la fractura del implante. Las pedidas de 

implantes (n=30) se produjeron principalmente duran-

te los primeros cuatro años después de la colocación 

de los implantes (Fig. 8), con una media de tiempo de 

función de los implantes de 783 días (SD 530 días).

DISCUSION

Se presenta un tasa de supervivencia de los implantes 

del 93.4%, entre una serie consecutiva de 115 pacien-

tes que recibieron 457 implantes basales y un total de 

130 puentes circulares en la mandíbula.

Este es un resultado fantástico, que incluso en casos 

-

ción quirúrgica con implantes basales, evitando así 

-

ción temprana por medio de puentes, este sistema de 

implantes responde bien a las carga temprana, análoga 

ortopédica, con carga temprana parcial del hueso. El 

hueso viviendo saludablemente será remodelado y 

crecerá con el uso diario. Esto puede ser posible mini-

mizando los contactos antagonistas en puentes parcia-

les para reducir las fuerzas iniciales, pero en puentes 

circulares sobre implantes esto es imposible. Por lo 

tanto, es necesaria la aplicación de un verdadero pro-

tocolo de carga inmediata. Todos los pacientes fueron 

tratados bajo anestesia local en un consultorio dental 

convencional. La incapacidad para ir a trabajar de los 

pacientes fue de 1.9 días para la fase inicial del trata-

miento. Ninguno dejó de trabajar más de una semana.



La mayoría de los pacientes volvieron a trabajar el día 

después de la colocación de los implantes. Ninguno de 

tuvo que ser hospitalizado.

Existen limitaciones en el presente estudio. El diseño 

de los implantes basales usado durante años ha sido 

mejorado por el fabricante y nosotros no hicimos dis-

tinción entre los diferentes diseños. Uno de los ma-

yores cambios en el diseño ocurrió aproximadamente 

-

cir, chorreado) de la parte vertical del implante. Este 

cambio erradicó la perdida ósea en forma de cráter en-

contrada antes en algunos de los implantes basales del 

tipo con el eje chorreado. Posteriormente hasta hoy los 

implantes basales han sido todos maquinados (Fig.1). 

Otro cambio en el diseño de los implantes de doble 

disco ocurrió aproximadamente en el año 2000. A par-

tir de este momento, la placa base crestal fue fabricado 

con mayor elasticidad que la placa basal. Subsecuen-

temente, las translucencias que se presentaban ante-

riormente alrededor de la placa crestal en el 10-15% 

de esos implantes, no se observaron nunca más. Un 

leve incremento en el grosor de la placa basal (0.1 a 

0.2mm) pudo haber contribuido al hecho que no se ob-

servaran fracturas en los implantes colocados después 

del 2002. El diseño de los implantes de triple placa 

con fuerte estabilidad primaria fueron introducidos en 

la misma época. Estos pequeños cambios y desarro-

llos se han combinado con nuestra curva de aprendi-

zaje y han hecho el tratamiento aun mas predecible 

en los últimos años de observación (Fig.9); Hay que 

tener en cuenta también que en el momento en que 

empezamos a utilizar y a explorar la tecnología y el 

enfoque de la Implantología basal, esta no se enseña-

ba, ni había libros disponibles, y el autor y su grupo, 

así como colegas asociados interesados en esta técnica 

han aprendido el manejo y las posibilidades de forma 

autodidacta. Las pérdidas de los implantes durante el 

periodo de 1997 a 2002 fueron inevitables.

Como se produce progreso en la Implantología axial, 

muchos casos considerados “intratables” anteriormen-

te, son tratados hoy con implantes de tipo de tornillo 

con éxito considerable aunque para muchos pacientes, 

-

les) sigue siendo poco práctica. Nosotros creemos que 

los casos de los pacientes que llegaron a la consulta 

en los últimos años, han sido mas difíciles de tratar y 

-

mentaron severamente, porque pacientes con mayor 

hueso disponible al iniciar el tratamiento encuentran 

fácilmente hoy un capaz implantólogo del sistema de 

tornillos que no lo remite fácilmente. Un nuevo grupo 

de pacientes esta buscando este tipo de tratamientos, 

por la posibilidad de realizar carga inmediata y evitar 

el riesgo, de largos y costosos aumentos óseos. Este 

grupo esta aumentando.

Por otra parte no hemos tratado un grupo de control 

con aumentos óseos o distracciones, ya que este no 

era el deseo de nuestros pacientes. Para los casos de 

de hueso (como se muestra en la Figura 2 como un 

ejemplo), no podía desarrollarse un plan alternativo 

realista de tratamiento, llevado a cabo o usado como 

comparación. La razón principal es que ninguno de 

los pacientes expreso el deseo de tener “más hueso”, 

clínica ofrece tratamientos sencillos, sin aumentos ni 

tiempos de espera. Así las “alternativas” simplemente 

no se venden en el mismo consultorio dental. Hemos 

pedido a muchos otros centros donde sabíamos que 

proveían cirugía maxilofacial pesada, distracciones y 

aumentos óseos durante el mismo periodo de tiempo, 

para aportar sus datos retrospectivos para compararlos 

con nuestros resultados. Ninguno de los centros acep-

to nuestro requerimiento estaba dispuesto a cooperar o 

a conocer los datos. Sin embargo uno de esos centros, 

después de ver los resultados y como resolvíamos los 

casos, cambiaron la forma de sus tratamientos drásti-

camente. No se realizaron nunca más aumentos óseos 

y el sistema de Implantología basal fue implementado 

-

te algunos pacientes que buscaron implantes adicio-

nales después de que les han colocado implantes de 

tornillo en la parte anterior de la mandíbula, fueron 

tratados durante el periodo de observación. Nosotros 

colocamos BOI® en la parte distal de la mandíbula 

-

sos de “actualización” no se incluyen en este informe 

porque se podría argumentar, que el resultado de este 

tratamiento podría ser solamente debido a la osteoin-

tegración de los implantes de tornillo. La inclusión de 

estos casos no haría más fuerte este informe.

Esta es una serie de casos y puede compararse con pu-

blicaciones históricas. Nuestros tasas de supervivencia 

son muy similares a las encontradas en la literatura (6-

8,10-12). Los Diskimplants® son similares en diseño 

y función a los implantes BOI® y se han reportado ta-

sas de de éxito en seguimientos de oseointegracion de 

hasta el 97%, con periodos relativamente largos de se-

guimiento. Scortecci realizo una serie prospectiva de 

casos sobre 783 implantes (627 Diskimplants®), co-

locados en 72 pacientes con maxilares completamente 

edéntulos utilizando un protocolo de carga inmediata. 

El seguimiento tuvo un rango de 6 a 48 meses. A los 

6 meses el 98% de los implantes estaban osteointe-

el periodo de este estudio (6). Sin embargo Scortecci 

combino implantes basales con crestales, lo cual hace 

difícil distinguir entre los méritos de estos diseños por 

su propia cuenta. Este estudio muestra que los implan-

tes BOI® por si mismos son seguros y efectivos. 

Ihde y Mutter realizaron una serie retrospectiva de ca-

sos sobre 275 implantes BOI® en 228 pacientes du-

rante un periodo de 5 años. Los molares fueros reem-

plazados por implantes BOI® en combinación con 

pilares anteriores naturales. Se logró osteointegración 

seguimiento. Quince implantes se perdieron (7). Los  

resultados fueron similares a nuestros hallazgos.

Donsimoni y colaboradores realizaron una serie re-



trospectiva de casos evaluando 1352 implantes basa-

les colocados consecutivamente en un periodo de 10 

años en 234 puentes circulares (8). Se observo oseoin-

tegracion en el 97%. De los 41 implantes que fallaron, 

25 tuvieron que ser sustituidos. Solamente un puente 

completo superior tuvo que ser retirado

Permanentemente, consiguiendo un éxito clínico del

99,9%. Curiosamente los fumadores y los no fuma-

dores experimentaron tasas similares de fracasos de 

implantes, mientras que los informes de implantes 

axiales muestran resultados opuestos (9). Donsimoni 

y colaboradores utilizaron únicamente implantes basa-

les en su estudio; sin embargo, ellos insertaron un nu-

mero mayor de implantes basales por mandíbula (más

de 12) en comparación con nosotros (4.9 por mandí-

bula). Los resultados presentados en este artículo son 

consistentes con  nuestros hallazgos. Ni Sortecci, Ihde 

& Mutter o Donsimoni distinguieron entre colocación 

de implantes en alveolos frescos post-extraccion y co-

locaciones en hueso cicatrizado.

Las fortalezas de este estudio son muchas. Desde que 

nosotros no excluimos ningún paciente que se presen-

to a nuestra clínica, incluso aquellos despedidos por 

nuestros colegas, nosotros creemos que nuestros ha-

llazgos son sin excepción generalizables, esto inclu-

ye a los pacientes que por lo general son rechazados 

debido a la mala calidad ósea o que se les había reco-

mendado procedimientos de aumento óseo o simple-

mente considerados “intratables” (Fig.2). De acuerdo 

con nuestros resultados, estos pacientes son buenos 

candidatos para implantes basales. Esta es una serie 

consecutiva de pacientes y por lo tanto no representa 

una muestra de conveniencia o un grupo selecto.

CONCLUSION

El procedimiento estándar para la colocación de los

implantes basales incluye una cirugía seguida de car-

ga inmediata. Reduciendo así tiempo, costos, y estrés 

para el paciente (9-13). Con énfasis en la colocación

horizontal en vez de vertical, nunca fueron necesarios  

aumentos óseos pre-implantológicos. La disminución 

estimada en los costos fue de aproximadamente el 

50% en comparación con casos en la que la opción 

elegida requiere aumentos óseos y protocolos de im-

plantes bifásicos. El ahorro de tiempo es aproximada-

mente el 95%  (11). No se requirió de hospitalización, 

no hubo periodo sin una función masticación adecua-

da, no hay una segunda cirugía, no hay transplantes 

óseos, no hay distracciones óseas. Hemos observado 

un éxito para los implantes basales del 93.4% durante 

un periodo de observación de 134 meses. Todos los 

implantes fracasados fueron reemplazados en una sola 

cirugía donde fue necesario. Todos los pacientes al-

canzaron y mantuvieron el objetivo de mantener una 

y carga inmediata de los implantes basales, para el 

sin la inclusión de dientes disponibles, es una manera 

segura y efectiva de tratamiento.

Figura 1

Típico implante basal de una pieza, con una amplia 

área para el anclaje cortical y trasmisión de carga.

Figura 2

-

ciones estratégicas. 6 años después de la cirugía.

Figura 3

2 implantes BOI ® utilizados en combinación con 6 

dientes anteriores, 7 años después d ela operación.

Figura 4

4 implantes BOI ® están sirviendo como base para un 

puente de arcada completa en la mandíbula. Los im-

plantes anteriores están asegurados horizontalmente 

con tornillos para hueso, insertados para mejorar la es-

tabilidad primaria (48 horas después de la operación.



Figura 5

Supervivencia en función de todos los implantes du-

rante el periodo de observación.

Figura 6

Distribución de los pacientes tratados por edad duran-

te el periodo de observación.

Figura 7

Distribución de las veces de seguimiento en esta serie 

de casos.

Figura 8

Distribución de las veces de seguimiento en esta serie 

de casos.

Figura 9

Implantes fracasados (azul), colocación de los implan-

tes relacionados (rojo) en el año de su colocación. La 

mayoría de los fracasos sobre los implantes colocados 

tuvieron lugar entre 1997 y 2002.

Figura 10a

La sustitución de este implante BOI ® en la zona 37 

fue necesaria, después de que el crecimiento vertical 

del hueso hizo inviable la limpieza en el sitio. El nue-

vo implante se colocó anteriormente utilizando el nue-

vo hueso que se había desarrollado como resultado del 

estímulo funcional.

Figura 10b

Figura 10c Radiografía panorámica de control 18 me-

ses después.
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