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Carga funcional inmediata: resultados para el concepto de
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Antecedentes: la carga funcional inmediata de implantes dentales monofasicos se ha convertido en una modalidad de tratamiento aceptada para
restauraciones fijas en mandibulas y maxilares totalmente edéntulos. Sin embargo, los estudios con respecto a los procedimientos de carga
inmediata en los sitios de extraccion en ambas mandibulas, asi como en las reconstrucciones de segmentos y los reemplazos de un solo diente, son
limitados. Propésito: El proposito de este estudio fue evaluar el protocolo utilizado actualmente para la carga funcional inmediata (dentro de un
maximo de 3 dias) de implantes monofasicos que se colocan de acuerdo con los siguientes métodos publicados por la IF. Materiales y métodos:
este estudio prospectivo de cohorte incluyo a 87 pacientes tratados consecutivamente que recibieron 1169 Implantes estratégicos de una pieza
cargados de inmediato, que soportan puentes fijos de arcada completa superior o mandibular - metal- ceramica- o reconstrucciones de segmentos
en ambas mandibulas. Todos los implantes fueron colocados por un proveedor de tratamiento, que entregd también las protesis y controld todos
los casos a lo largo de los afios. Los datos fueron extraidos por un dentista experimentado de los registros de pacientes y de radiografias
panoramicas. Se entrevistd a varios pacientes al final del periodo de observacion. Aunque se colocaron y observaron un total de 5100 implantes
durante 12 a 57 meses en total (con 105 implantes fuera de estos, al haber fallado), este articulo informa los resultados detallados solo para 1169
implantes que se han seguido durante al menos 48 meses. Resultados: La carga funcional inmediata del uso de multiples implantes basales de
tornillo anclados corticalmente como soporte para protesis fijas de arcada completa y segmento en la mandibula superior e inferior demostré una
alta tasa de supervivencia acumulada de implantes después de un periodo de observacion de hasta 57 meses. Ni la hipertension ni la diabetes, ni
fumar, ni doblar el cuello del implante influyeron en el éxito de los implantes observados en este estudio. Dentro de los limites de este estudio (se
observaron 5100 implantes estratégicos durante un periodo de hasta 57 meses), no se observéd en absoluto "periimplantitis". Conclusion: el
concepto de tratamiento desarrollado para la tecnologia de Strategic Implant® es seguro y eficaz y evita los aumentos de hueso y la

“periimplantitis”.

INTRODUCClON red del seno y el piso nasal. [5] En el concepto utilizado,
L ) . sin embargo, los pilares de los implantes distales estan

Los procedlmlentos. de carga inmediata/temprana con anclados en la region tuberopterigoidea en ambas

implantes ~ estan bleg documentados en los casos mandibulas en direcciéon mesial (Método 9). En la mandibula

de mandibula y maxilar edéntulos.[l,Z] El afl‘:laje distal, las regiones corticales linguales fueron -corticales

del implante en el maxilar totalmente edéntulo objetivo (segundas / terceras) (Método 5).

esta frecuentemente restringido en muchas regiones

debido a la reabsorcion o6sea (atrofia), que es
especialmente frecuente en la region posterior del
arco maxilar. EI injerto 6seo se realiza de acuerdo
con los conceptos tradicionales que se realizan a
menudo en estos casos. Se ha demostrado que el
uso de la inclinacion del implante en el maxilar es
una alternativa al injerto éseo. [3,4] Mediante Ila
inclinacion distal de los implantes distales en el arco,
se puede alcanzar una posicion mas posterior del
implante y el pilar, por ejemplo, en el “Concepto
All-on-4”. Al mismo tiempo, se puede lograr un mejor
anclaje del implante utilizando el hueso cortical de la pa-
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Doblar los cuellos de los implantes dentales conduce a
tensiones internas en el area del eje del implante, y el proceso
de doblar los implantes insertados impondra enormes fuerzas
sobre el hueso. Suponiendo que todos los demas parametros
son iguales, los implantes flexibles (basales) muestran una
distribucion de tension mas uniforme a lo largo de la region
vertical del implante que los implantes de forma idéntica con un
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area angulada de maquina. Por lo tanto, los implantes basales
flexibles probablemente resistan las fuerzas masticatorias mejor que
los implantes maquinados y preangulados, e incluso mejor que los
implantes sin doblar que proporcionan una region delgada en el area

vertical del implante [6].

El propésito de este estudio también fue evaluar, después de
hasta 57 meses, un protocolo de tratamiento en carga funcional
inmediata  para  protesis fijas de arcada  completa,
reconstrucciones de segmentos e implantes unitarios en la
mandibula y el maxilar completamente edéntulos soportados por
medio de un anclaje cortical y para evaluar la tasa de éxito de
esos implantes, donde las cabezas de los pilares se paralelizaron
mediante el doblado después de la colocacion del implante.

A veces se defiende que la implantologia bifasica ha sido "por
siempre" respaldada por ensayos clinicos aleatorios controlados.
Hoy, sin embargo, sabemos que una gran cantidad de estudios
publicados incluso en revistas de clase alta (lista PubMed y con
factor de impacto) deben considerarse simplemente erroneos.
[7,8] Ademas, debemos aceptar el hecho de que un ensayo
clinico aleatorio controlado que incluya el concepto Strategic
Implant® (comparado con los implantes bifasicos
convencionales) es técnicamente imposible de realizar, porque
en el grupo bifasico, la gran mayoria de los pacientes no son
elegibles para estos implantes en absoluto (los abandonos se
eliminaran desde el principio), o debe incluirse el aumento de
hueso en el protocolo de tratamiento. Por lo tanto, los estudios
prospectivos  (como este) o los estudios de cohorte
retrospectivos son los mejores, que podemos obtener mediante
la ciencia moderna.

MateriaLes Y MeTobos
Caracteristicas del paciente

En este estudio, todos los 87 pacientes tratados
consecutivamente que recibieron tratamiento desde el dia
de la apertura de un nuevo centro implantoldégico fueron
incluidos en el estudio. Cuarenta y dos de ellos (48,3%)
eran hombres y 45 (51,7%) eran mujeres; La edad
promedio de los pacientes fue de 54.18 + 10.08 afios.

Alrededor del 20,8% de los pacientes padecian
hipertension. Casi el 5,7% de los pacientes padecian
diabetes. Alrededor del 30,2% de los pacientes eran

fumadores [Tabla 1].

Caracteristicas del implante

Para el tratamiento de los pacientes, se utilizaron tres tipos
diferentes de implantes segun la preferencia del proveedor de
tratamiento en cada caso individualmente [Tabla 2].

Todos los implantes, que se utilizaron en este estudio,
brindaron la posibilidad de doblarse en el area del cuello para
alinear la direccion de la cabeza del pilar para facilitar la
insercion de la protesis..

La clinica de donde se obtuvieron todos los datos se habia fundado
con la intencion de proporcionar tratamientos implantologicos en un
protocolo de carga inmediata. La clinica no proporciona otros
tratamientos, excepto si fueran necesarios en combinacion con el
tratamiento con implantes, por ejemplo para elevar la mordida,

proporcionar  superficies adecuadas de masticacion en la
mandibula opuesta (no tratada con implantes), etc. Este es
un estudio prospectivo, como se habia planeado desde el

momento en que se abrio la clinica, para informar regularmente
sobre varios aspectos del tratamiento a lo largo del tiempo. Para este

propdsito, fueron recolectados una gran cantidad de datos y
mas tarde fueron utilizados para las observaciones. El
proveedor de tratamiento  habia sido educado
especificamente para el trabajo con Strategic Implant® y
logréo el grado de "Maestro de carga inmediata". Ninglin
paciente fue rechazado para recibir tratamiento, excepto
si el paciente se negd a someterse a un plan de tratamiento
integral con la intencion de proporcionar seis dientes
totalmente funcionales en cada cuadrante con las curvas de
Spee y Wilson creadas de una manera ideal y el plano de
mordida paralelo al Plano de Camper. Ninguno de los
pacientes fue rechazado por "falta de hueso" ni por
ninguna enfermedad que ¢l portara. Sin embargo, tres
pacientes que habian recibido un tratamiento anterior con
bifosfonato I.V. en su historial médico fueron rechazados.
Todos los demas pacientes que solicitaron tratamiento
(también aquellos que habian recibido bifosfonatos por via
oral) fueron tratados si aceptaron el plan de tratamiento y este
plan siguié con los 16 métodos reconocidos para la colocacion

Tabla 1: Caracteristicas del paciente

Parametros n (%)/(X=8D; [media; minimo-maximo)
Observados
Numero de 87
pacientes
Numero def 1169
implantes
Numero de 1138 (97.3)
implantes en plena
funcion
Edad 54.18+10.08 (55.0; 22-72)
Género
Masculino 42 (48.3)
Femenino 45 (51.7)
Hipertension
Si 2(2.3)
No 85(97.7)
Diabetes mellitus
Si 5(5.7)
No 82 (94.3)
Fumadores
Si 26 (30.2)
No 60 (69.8)

SD: Desviacion estandar

Tabla 2: Localizacién y usos de los implantes

Caracteristicas del implante y colocacidn. n (%)
Tipo de implante
BECES/BCS (Strategic Implant®) 1019 (87.1)
(implante cortical atornillable)
KOS (tornillo de compresion) 142 (12.2)
KOS plus (implante combinado) 6 (0.5)
BOI (Implante basal lateral) 2(0.2)

Ubicacion del implante (mandibula).
Maxilar/mandibular

Si/No
Vastagos de implante doblados después de
la colocacion para la paralelizacion

Si/No

663 (56.7)/506 (43.3)
524 (44.8)/645 (55.2)

388 (33.2)/782 (66.8)
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Los implantes se colocaron en las ubicaciones como se muestra en
la Tabla 3.

Muy pocos pacientes rechazaron el tratamiento porque no
podian pagarlo. Estos pacientes y sus implantes no se
registraron, ni los implantes no colocados se consideraron
fallidos, lo que de alguna manera viola el "Principio de intencién
de tratar". Por ejemplo, si falla un procedimiento de elevacion de
seno, que se realizd con la intenciéon de colocar tres implantes
posteriores, estos tres implantes deben considerarse como fracasos
cuando se trata de informar sobre el tratamiento en su conjunto.

Criterio de éxito y fracaso y adquisicion de datos

Los criterios de posible fracaso se anotaron de la siguiente manera:
la existencia de “incomodidad”, pérdida osea observable
radiologicamente.

Los criterios de supervivencia y éxito fueron los siguientes: sin
dolor, sin movilidad, sin infeccion detectable, observada / informada,
y sin pérdida osea visible en la imagen panoramica. Todos los
implantes se colocaron con anestesia local y con el objetivo principal
de anclar las espiras apicales (basales) transmitiendo carga en la
segundas / terceras corticales libres de reabsorcion (para
implantes corticales atornillables) o soporte bicortical horizontal
(para implantes basales laterales) independientemente del
paralelismo entre las cabezas de los implantes. Los implantes de
tornillo de compresion se anclaron rigidamente a través de la
compresion de las areas del hueso trabecular y en la primera
cortical. Se pidid a los pacientes que acudieran regularmente a
los examenes de seguimiento. No todos los pacientes aparecieron
regularmente durante el periodo completo de observacion; sin
embargo, si aparecieron posteriormente para el control durante
el periodo de observacion, no se les dejo fuera del estudio y su
ultima cita de control se convirtié en su fecha de ultimo control.
Todos los pacientes que fueron tratados en la clinica se
inscribieron automdaticamente en el estudio; sin embargo, no
todos los pacientes estaban disponibles para una inspeccion
clinica o radiolégica cuando se recolectaron datos para este
estudio. Por lo tanto, el resultado informado se basa en
diferentes observaciones: control de rayos X, inspeccion clinica e
informe del paciente por correo electronico o en una entrevista
telefonica sobre las siguientes preguntas:

»  ;Siente algun dolor o molestia en relacion con sus implantes?

*  ;Puedes comer todos los alimentos que te gustaria comer sin
ninguna limitacion?

»  ;Estalimitado en su vida social o privada debido a problemas
con sus dientes / puentes?

e ;Cambi6 su funcion de habla y pudo adaptar su funcion de
habla?

En las radiografias se observaron los siguientes parametros:

o  Elnivel de hueso marginal cerca del vastago de los implantes en
la imagen panoramica general.

La integracion de las partes transmisoras de carga de los
implantes, observadas a través del contacto visible directo entre
el hueso y la parte vertical del implante en la radiografia.

* La observacion radiologica de la curacion de los alveolos que
contienen implantes.

Técnica y protocolo de tratamiento

En ambas mandibulas, los implantes se colocaron con el objetivo
principal de anclar las espiras apicales transmitiendo carga en la
segundas / terceras corticales [10]. Los implantes se insertaron
en los alvedlos de extraccion frescos, incluso en los casos en que
hubo una afectacion periodontal profunda y / o una osteolisis
periapical antes de la extraccion dental [Tabla 15]. Como
alternativa a los implantes de tornillo anclados corticalmente, se
insertaron implantes de tornillo de compresiéon en la mandibula
superior ¢ inferior con el objetivo principal de lograr estabilidad
a través de la compresion del hueso trabecular a lo largo del eje
vertical (endodseo) del implante. Los tornillos de compresion
nunca se insertaron en alvedlos de extraccion. Se dejo totalmente
a la decision del proveedor de tratamiento, qué tipo de implante
se usaria en el paciente individual y en qué sitio individual. La
clinica tenia un stock suficiente de todos los tipos de implantes
disponibles para adaptarse a todas las situaciones clinicas.
Ninguno de los implantes se coloco con la ayuda de guias
quirtrgicas. El tratamiento se proporciond sobre la base de
imagenes panoramicas o datos de tomografia computarizada.

En todos los casos, los implantes se ferulizaron con un primer
puente fijo (circular o segmental) dentro de un maximo de 72 h.
Los implantes para la sustitucion de un solo diente (con uno o
dos implantes) se equiparon, ya sea dentro del mismo periodo,
con una corona fija. Los puentes segmentados y los puentes
completos en ambas arcadas se colocaron en carga funcional
completa [11] [Tabla 4].

Las piezas protésicas se crearon siguiendo el concepto que Thde
& Thde habian descrito.

Todos los puentes consistian en un estructura metalica y un
revestimiento de ceramica. Fueron considerados como puentes
permanentes incluso si algunos puentes se intercambiaron mas
tarde por varias razones.

Tabla 3: Lugar de insercion y tipo de anclaje para
todos los implantes dentro de este estudio

Lugar de insercion en la segunda cortical (cortical objetivo) n (%)

Suelo de la nariz 321 (27.4)
Suelo del seno 177 (15.1)
Palatal 50 (4.3)

Tuberopterigoideo 117 (10.0)
Anclaje mandibular interforaminal 212 (18.1)
Anclaje distal mandibular sin compromiso cortical 123 (10.5)
Mandibula distal cortical 169 (14.5)

Tabla 4: Tipo de construcciones protésicas sobre todos los implantes
Cantidad de implantes en diferentes construcciones protésicas.

Construction n (%)
Puente completo superior 612 (52.3)
Puente completo inferior 438 (37.5)
Segmento superior 47 (4.0)
Segmento inferior 70 (6.0)

Unitarios 2(0.2)




Los reemplazos de puentes no se investigaron en este estudio; sin
embargo, si durante el reemplazo del puente también se tuvieron
que reemplazar los implantes (p. ej., debido a la movilidad
vertical, la fractura de la estructura metalica o la ceramica, o
debido a la existencia de gaps entre el puente y la mucosa curada
en los casos de extraccion), los implantes perdidos se consideraron
como fracasados. El nuevo implante no entr6é en el estudio. La
extraccion de implantes se realizé en la mayoria de los casos
durante los reemplazos de rutina de los primeros puentes
provisionales. Si se dejaron suficientes implantes estables para
sostener la construccion, solo se retiraron los implantes
moviles y no se insertaron implantes de reemplazo.

El concepto protésico incluia contactos oclusales en ambos
premolares y la mitad anterior del primer molar, pero no
distalmente a esta area y no en el grupo frontal [Figura 1]. En
las figuras 2-5 se muestra un plan de tratamiento tipico y su
resultado clinico y radiologico.

La posicion y orientacion de los implantes se caracterizo de dos ma-
neras diferentes:

El punto de penetracion en la primera cortical se observo con las
posiciones usuales de los dientes 11-48. El cirujano eligié el punto
de anclaje de la rosca del implante en la 2* / 3* cortical (cortical
diana) independientemente del punto de inserciéon en la primera
cortical o en el alveodlo post-extraccion. Muchos implantes fueron
colocados intencionalmente no verticalmente (inclinados) en todas
las areas de las mandibulas. La inclinacion se realizé en todas las
direcciones (ya sea en direccion lingual, vestibular, palatina en
direccion medial). En la mandibula superior, se registraron tres
regiones de anclaje diferentes: el piso de la nariz para 321 (27.4%)
implantes, el piso del seno para 177 (15.1%), las areas Oseas del
paladar al seno maxilar para 50 (4.3% ), y la placa pterigoidea del
hueso esfenoides para 117 (10%). Asimismo, en la mandibula, se
utilizo anclaje interforaminal para 212 (18.1%). En la mandibula
distal, se eligio un anclaje sin compromiso cortical (es decir, con
tornillos de compresion) para 123 implantes (10,5%), mientras que
se logro el segundo anclaje cortical para 170 implantes (14,5%)
[Tabla 5]. Para la serie de implantes KOS, el segundo anclaje
cortical no es obligatorio.

Si los dientes se extrajeron durante la misma cita
durante la cual se colocaron los implantes, se observd
si la colocacion se realizd6 en el hueso de la
mandibula curado o en los alveolos frescos. Ademas,
se evalu6 radiograficamente durante la cita de control
radiografico a los 12 meses, si los alveolos con
implantes en su interior se habian llenado de tejido
mineralizado, es decir, si el crecimiento vertical del
hueso a lo largo del implante tuvo lugar de modo que
el alveolo se curara mas o menos sin incidentes.
Al nivel 6seo previo (preoperatorio) y la mineralizacion.

Métodos estadisticos

Para evaluar la supervivencia y la tasa de ¢éxito de los
implantes, se aplicaron la comparacion por pares y la
prueba de log-rank. El calculo de los datos se realizo a
través del programa SPSS, version 25 (Fabricante: IBM
Corp., Armonk, NY, EE. UU.).

ResuLtADOS
Caracteristicas del paciente

Ningan paciente fue retirado posteriormente del estudio, y
los 87 pacientes (con 1170 implantes cargados
inmediatamente) fueron seguidos durante hasta 57 meses. Si
los pacientes fallecieron durante el periodo de observacion,
sus implantes y construcciones se consideraron exitosos
hasta el mes en que fallecieron, es decir, sus implantes
permanecieron en las estadisticas en el mismo mes, mientras
que otros continuaron "envejeciendo". Los implantes de
estos pacientes no se retiraron del estudio.

En este estudio, los pacientes que faltaron a una o varias
citas de control no fueron excluidos. Todos los pacientes
fueron entrevistados al menos al final del periodo de
observacion.

Muy pocos pacientes rechazaron el tratamiento porque no podian
permitirselo.  Estos pacientes y sus implantes no se
registraron, ni los implantes no colocados se consideraron
fracasos, lo que de alguna manera viola el "Principio de
intencion de tratar". Por ejemplo, si fracasa un procedimiento de
elevacion de seno, que se realizd con la intencion de colocar
posteriormente tres  implantes, estos tres implantes deben
considerarse como fracasos cuando se trata de informar sobre el
tratamiento en su conjunto. Del mismo modo, si un paciente sin
fondos  suficientes  solicita el tratamiento de  ambas
mandibulas con implantes dentales, el tratamiento que no se
realizd6 (debido a esta falta de fondos) podria considerarse un
fracaso porque no estaba disponible para toda la poblacion, sino s6lo
para un grupo seleccionado de pacientes.

Tasa de supervivencia de los implantes y tasa de éxito
del trabajo protésico.

Tasa de éxito y longitud del implante Se encontraron
diferencias en la tasa de éxito si se comparaban diferentes
longitudes y diametros de los implantes [Tablas 7-10].

Tipos de seguimiento / punto final para cada paciente No
todos los pacientes habian decidido seguir los consejos de los
proveedores de tratamiento para los controles regulares. En este
estudio, los tres puntos finales posibles para cada paciente fueron los
siguientes:

Tasa de supervivencia en diferentes momentos de

observacion. Durante el periodo de 12 a 57 meses después de
abrir la clinica, se colocaron mas de 5100 implantes y se
perdieron 105. Sin embargo, este estudio informa en detalle sobre
todos aquellos implantes que han estado en funcionamiento
durante 48 a 47 meses [Tablas 5, 6, 11]. Los puntos finales de
observacion se muestran en la Tabla 10.

En este estudio, se encontrd que los implantes que se habian
colocado en el area de los primeros molares en la mandibula
superior ¢ inferior muestran una tasa de supervivencia ligeramente
mas baja en comparacion con los implantes en otras ubicaciones
[Tabla 12]. Todas las diferencias encontradas con respecto a estas
preguntas, sin embargo, no son significativas.

Implantes: Fracasos y remedios.

Al examinar 105 fracasos en 5100 lugares de implantes entre 12
y 57 meses después de que la clinica comenz6 a funcionar, se
observo el siguiente patron de pérdida de implantes: 6 pacientes
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Figura 1: Situacion ideal de contacto después de la insercion del puente
de metal-ceramica en la mandibula superior. Se sigue el concepto de
“oclusion lingualizada”. Los segundos molares nunca se colocan en el
puente; si las cabezas de los pilares se colocan distalmente con respecto

a los primeros molares, estos se equipan protésicamente con pilares
técnicos (con recubrimiento).

Figura 3: Vista panordmica postoperatoria (después de equipar los
puentes con metal fusionado con cerdmica) del caso mostrado en la
Figura 2

B R

Figura 5: Cuadro clinico postoperatorio a 3 afios del metal superior
e inferior fusionado con ceramica

habian perdido 55 implantes, mientras que 50 implantes se
perdieron en otros 38 pacientes. Esto indica que las pérdidas de
implantes pueden estar asociadas a factores especificos
del caso o relacionados con el paciente, como la sobrecarga
(acumulativa) de los implantes debido a fuerzas de
masticacion no  reducidas, [12] patrones  unilaterales o
anteriores de masticacion desigual e inesperadamente
alterada posicion espacial mandibular después de que se completd

Figura 2: Vista panordmica preoperatoria antes de la extraccion
y colocacion inmediata de los implantes en la mandibula
superior e inferior

Figura 4: Imagen panoramica postoperatoria a 1.5 afnos.

el tratamiento  protésico. La  Tabla 13 ofrece una
descripcion general de los sintomas tal como fueron
informados por pacientes con quejas.

Influencia del doblado del cuello de los implantes

Para permitir la colocacion no paralela de implantes de una sola
pieza y para equiparlos con construcciones protésicas fijas
cementadas, los cuellos de estos implantes deben ser doblados, a
no ser de que el proveedor de tratamiento decida equipar las
cabezas de implantes con adaptadores de angulacion. El proceso
de doblado no solo impone tensiones en las estructuras
oseas incluso hasta el punto en el que podrian fracturarse,
sino que también influye en las propiedades mecanicas del
material del implante (y podria provocar fracturas del cuerpo
del implante de forma inmediata o posterior). La tasa de
supervivencia de los implantes cuyos  cuellos  estaban
doblados no  difiri6 significativamente de los implantes sin
doblar en este estudio.

Complicaciones Técnicas

Durante el periodo de observacion, se  produjeron
tres descementaciones, cinco fracturas de la estructura metalica
y un caso con daflo masivo del recubrimiento ceramico
en las superficies distales (que requirid la fabricacion de una
nueva pieza protésica).

Todas las construcciones protésicas (incluso si se planificaron
para uso temporal a corto o medio plazo) se cementaron con
cemento definitivo Fuji Plus (obtenido de GC EUROPE N. V,
Leuven; variante Handmix; Liquido-polvo). Este procedimiento
es necesario para establecer una ferulizacion segura y estable
entre los implantes y los puentes, ya que se requieren de
acuerdo con los principios de la terapia en traumatologia y
cirugia ortopédica (Principios de AO). [13]



Tabla 5: Tasa de superviciencia del los implantes caracteristicas de los implantes y colocacion de los implantes

parametros observados Seguimiento radiolégico(%) Seguimiento inspeccion clinica (%) Seguimiento informe paciente (%)
Type of implants
BECES/BCS 94.0 94.1 96.0
KOS 98.4 98.5 98.5
KOS+ 50.0 50.0 50.0
BOI 100 100 100
Significancia (P) 0.000%* 0.000%* 0.000*
Afectacion periodontal preoperatoria
No 90.1 90.8 91.5
En maxilar superior 100 100 100
En maxilar inferior 85.9 86.5 86.9
En ambos maxilares 94.9 95.1 96.9
Significancia (P) 0.000%* 0.000* 0.000*
Afectacion periodontal
Si/no 95.4/93.5 95.5/93.6 96.9/95.5
Significancia (P) 0.333 0.315 0.322
Maxilares
Superior/inferior 92.8/95.8 92.9/95.9 95.8/96.5
Significancia (P) 0.975 0.978 0.887
Alveolo mas tarde lleno de hueso sin
incidencias
Si/no 94.5/93.9 94.6/94.0 96.0/96.1
Significancia (P) 0.889 0.909 0.763
Colocacion en alveolos postextraccion
Si/no 94.6/93.9 94.7/93.9 96.1/96.2
Significancia (P) 0.972 0.991 0.840
Doblado
Si/no Significancia (P) 97.5/96.1 94.1/94.5 95.6/96.3
0.413 0.452 0.413

*Estadisticamente significante. La tasa de supervivencia observada clinicamente para el implante BECES/BCS después de 48 meses fue del 94,1%;
para el implante KOS fue del 98,5%; para KOS Plus fue del 50%; y para BOI fue del 100%. Sin embargo, tenga en cuenta que los implantes BECES/BCS y
BOI se colocaron en todos los sitios 0seos, independientemente de la altura del hueso disponible, y se colocaron directamente en alvedlos postextraccion
frescos, transinusualmente, y en casos con afectacion periodontal (a menudo severa), mientras que los implantes KOS / KOS Plus solo se pudieron colocar
en areas Oseas curadas, con suficiente hueso vertical presente (10 mm o mas). Para los casos que se planearon para el tratamiento con implantes BECES/
BCS no se realiz6 ninguna seleccion del paciente con respecto a la cantidad disponible de hueso, su ubicacion, las enfermedades generales y la afectacion
periodontal. Las tasas de supervivencia para el seguimiento radioldgico, la inspeccion clinica como seguimiento y el informe del paciente como
seguimiento fueron similares. Cifras ligeramente mejores en el "informe del paciente como seguimiento" podrian indicar que los pacientes sin
problemas tienen menos probabilidades de aparecer en las citas de control.

Tabla 6: Longitudes de los implantes y éxito d elos implantes KOS

KOS: Longitudes  Frecuencia (percentaje de todos los implantes) Segumiento Seguimiento Seguimiento informe
implantes (mm) radioldgico (%) inspeccion clinica (%) paciente (%)

10 7(4.9) 85.7 85.7 85.7

12 51(35.7) 100 100 100

15 83 (58.0) 98.6 98.6 98.6
Significancia (P) 0.016* 0.013* 0.012*

En los implantes KOS la tasa de supervivencia depende de la longitud endoodsea del implante, longitudes mas largas conducen hasta a una tasa de éxito del 100%

D|SCUS|0N mo a la alta demanda de habilidades quirargicas. Los
principales fabricantes de implantes de tornillo han apoyado
constantemente la publicaciéon negativa contra implantes pulidos
y anclados corticalmente, porque el ¢éxito de estos disefios
cuestionaria todas las afirmaciones con respecto a la superioridad
de sus superficies de implante especificamente disefiadas (caras)

En estudios previamente publicados sobre implantes basales
laterales (anclados corticalmente), se presentdé un concepto
de funciéon inmediata para la mandibula edéntula con un
seguimiento clinico de hasta 11 afios. [14] Aunque la

tecnologia de los implantes basales laterales habia ) e ! ’ :
demostrado ser exitosa incluso durante un periodo de (por ejemplo, SLA, Ti-Unite, etc.) en implantologia dental. Sin

observacion tan largo, la técnica nunca penetr6 en el embargo, durante décadas, un grupo de profesionales ha estado
mercado de manera significativa. Esto se debe a la fuerte trabajando con éxito en el concepto descrito en esta publicacion,
oposicion de los fabricantes de implantes de tornillo que ya hace 20 afios incluia un protocolo de carga inmediata
tradicionales y sus protagonistas en las universidades, asi co-
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funcional. La inclusion de los implantes BECES / BCS® en

los protocolos de carga inmediata (desde 2005), y el
desarrollo y la descripcion de distintos métodos de
Tabla 7: Comparacion por pares para implante KOS:
longitudes de implante
10 mm/KOS, P 12 mm/KOS, P

KOS: Longitud implante
seguimiento radiologico

12 mm/KOS 0.013*

15 mm/KOS 0.030%* 0.433
KOS: Longitud implante
seguimiento inspeccion clinica

12 mm/KOS 0.010%

15 mm/KOS 0.029* 0.416
KOS: Longitud Implante
Seguimiento informe paciente

12 mm/KOS 0.008*

15 mm/KOS 0.029* 0.406

*Estadisticamente significante. Rango largo.

colocacion de implantes han llevado al concepto de tratamiento tinico,
potente y confiable, tal como se describe en este articulo.

En todos los casos se utilizd una estructura metalica rigida
disefiada para el revestimiento con acrilico o composite.
Por lo tanto, puedea tomar hasta 72 h después de la
operacion hasta que los puentes estuvieran listos para su
incorporacion. La demanda de una férulizacion fija y
rigida de implantes no paralelos con anclaje multicortical
proviene del campo de la traumatologia. El protocolo de
tratamiento se asemeja a los procedimientos en ese campo,
excepto que aqui se coloca una férula (puente) hecha a
medida que se inserta lo mas pronto posible después de la
operacidén, mientras que en traumatologia, los dispositivos
para entablillar las fracturas (y los implantes) son
prefabricados y se fijan durante la operacion. En el campo
de la traumatologia, las "caracteristicas especificas de la
superficie del implante" (segun lo consideran ventajoso los
principales fabricantes de implantes dentales y sus
protagonistas en las universidades durante décadas) no
desempefian ningun papel. El hueso no cura ni integra los
dispositivos de implante en 72 horas, ni acumula
mineralizacion en tan poco periodo de tiempo. Por lo tanto,

Tabla 8: Comparacion por pares para implantes BCS: Longitudes de implantes

Longitud implante (mm)/tipo Frequencia (porcentaje de todos los implantes) _Scduimiento - Seguimiento Seguimiento informe
radioldgico (%) inspeccion clinica (%) paciente (%)
8/BECES / BCS 9(0.9) 66.7 66.7 66.7
10/BECES / BCS 23 (2.3) 94.1 95.0 95.0
12/BECES /BCS 82 (8.0) 90.0 90.8 91.8
14/BECES /BCS 112 (11) 98.0 98.0 98.0
17/BECES / BCS 216 (21.2) 91.9 9.1 94.4
20/BECES / BCS 318 (31.2) 96.9 96.9 97.7
23/BECES / BCS 148 (14.5) 97.5 97.6 99.0
26/BECES / BCS 85 (8.3) 90.4 90.4 95.3
29/BECES / BCS 26 (2.6) 714 71.4 89.5
Significancia (P) 0.054 0.060 0.065
Tabla 9: Diametro implante, tipor de implante y éxito de implante
Diametro implante / Tipo Frequencia (% de todos los implantes) Seguimiento Seguimiento Seguimiento informe
radioldgico (%) inspeccion clinica (%) paciente (%)
3.6/BECES / BCS 688 (58.8) 93.5 93.6 95.6
3.5/BECES /BCS 14 (1.2) 100 100 100
3.7/KOS 141 (12.1) 98.4 98.5 98.5
3.7/KOS PLUS 4(0.3) 75.0 75.0 75.0
4.6/BECES / BCS 263 (25.8) 98.2 98.3 98.6
5.0/KOS PLUS 2(0.2) 33.3 333 33.3
5.5/BECES / BCS 49 (4.2) 66.3 68.0 81.4
16.0/BOI 2(0.2) 100 100 100
SignificanclA (P) 0.000% 0.000% 0.000%

*Estadisticamente significante

Tabla 10: Tipos de puntos finales para la medicion de la tasa de éxito de los implantes seguidos en este estudio

Duracion del seguimiento (X+SD; [medio; minimo-maximo])

Tipo de seguimiento Nimero de implantes, n (%)
Seguimienro radiologico 723 (61.8)
Seguimiento inspeccion clinica 50 (4.3)
Seguimiento informe paciente 397 (33.9)

25.76+11.29 (24; 3-48)
26.36+10.70 (25; 3-48)
31.76£10.21 (36; 3-48)

SD=Desviacion estandar



Tabla 11: Tasa de supervivencia del implante para diferentes tipos de implantes.

Tipo d eimplante Periodo de seguimiento

Nimero de implantes
con este seguimiento

Tasa acumulativa de
supervivencia (%)

Niimero acumulado
de fracasos

BECES/BCS > 48 meses, hasta 57 meses
KOS > 48 meses, hasta 57 meses
KOS Plus hasta 27 meses

BOI 14 meses

1019 31 97.5
142 2 98.4
6 3 50
2 0 100

Aunque se colocaron y observaron un total de 5100 implantes durante un periodo de 12 a 57 meses (con 105 implantes fuera de estos, al haber fracasado),
este articulo informa solamente de los resultados detallados para 1169 implantes que se han observado durante al menos 48 meses

Tabla 12: Comparacion de la tasa de supervivencia para los implantes BECES / BCS segin la colocacion en los alvedlos

post-extraccion frescos y la ubicacion del implante

Colocacion en alveolos
postextraccion si /no

Mandibulas y localizacion

Seguimiento
radioldgico (%)

Seguimiento informe
paciente (%)

Seguimiento
inspecion clinica (%)

Maxilar 307/356 (46.3%/53.7%)
Significancia (P)

26,27, 16,y 17 31/71 (16.3%/83.7%)
Significancia

Otros 276/285 (49.2%/50.8%)
Significancia (P)

Mandibula 217/290 (42.8%/57.2%)
Significancia (P)

92.8%/91.8%

93.0%/91.9% 95.1%/96.2%

0.462 0.472 0.267
86.5%/89.1% 87.1%/89.2% 89.7%/93.0%
0.346 0.355 0.339
93.6%/92.4% 93.8%/92.4% 95.8%/97.1%
0.557 0.577 0.319
97.1%/94.9% 97.1%/95.0% 97.5%/95.8%
0.340 0.337 0.343

*Estadisticamente significante

Tabla 13: Sintomas de problemas alrededor de los
implantes unitariamente para todos los implantes que
se han colocado y observado en este estudio

Sintomas de problemas alrededor de
implantes unitarios

n (%)

Mobilidad Si/no 3(0.3)/1167 (99.7)
Infeccion local tejidos blandos Si/no 0 (0)/1170 (100)

Dolor Si/no 3(0.3)/1167 (99.7)
Malestar Si/no 2(0.2)/1168 (99.8)

también para implantes dentales que estan disefados para una carga
inmediata, las caracteristicas de la superficie del implante no pueden
ser importantes para una integracion mas rapida. La utilizacion de
corticales para el anclaje real (y no solo para el soporte) se realiza
como parte del concepto de Strategic Implant®. En lugar de
esperar por la "oseointegracion", tanto el Strategic Implant®
como los dispositivos  para  traumatologia y  cirugia
ortopédica son "oseofijados" inmediatamente en el hueso cortical
estable, un area 6sea que casi no produce metabolismo.

En el presente estudio, el nivel medio del hueso alrededor de
los implante unitariamente no cambi6 después de hasta 57
meses de carga funcional. Esta observacion parece estar de
acuerdo con la experiencia previa con un tipo similar de
implantes corticalmente anclados; Los dispositivos parecen no
conducir a la periimplantitis, como se observa alrededor de los
implantes convencionales de dos fases con bastante frecuencia.

Se han informado con frecuencia altas tasas de supervivencia en
la literatura para la funcion inmediata de protesis mandibulares
fijas de arco completo apoyadas en tres o cuatro implantes
[15,16] o en implantes basales multiples; [10] sin embargo,
cuando la carga inmediata es aplicada en el maxilar, generalmente

se utiliza un mayor niimero de implantes.

El concepto de tratamiento utiliza la capacidad de carga de las
corticales de los huesos maxilar y esfenoidal de manera
favorable. Debido a la inclinacion planificada, la espira del
implante se puede anclar en estructuras Oseas densas
(especialmente en la cortical lingual de la mandibula distal, el
piso nasal y la placa pterigoidea del hueso esfenoides) y se
extienden bien anteriormente-posteriormente, lo que proporciona
un eficaz poligono de soporte [17] marcado por cuatro posiciones
estratégicas. Ningun estudio clinico publicado ha investigado la
carga inmediata de multiples implantes corticales atornillables,
fijados en la segunda 'y tercera cortical como
restauraciones fijas de arcada completa en el maxilar. Este
concepto de uso de hueso altamente mineralizado que esta lejos
de la ubicacién de los dientes posteriores se visualiza mejor en
los implantes tuberopterigoideos.

Para lograr una carga funcional inmediata, se coloco una protesis
de metal-ceramica dentro de un maximo de 3 dias después de la
colocacion del implante. Los pacientes fueron informados antes de
la operacion sobre el posible caracter provisional de estos puentes
y que podria surgir la necesidad de reemplazarlos mas adelante por
diversas razones. Todos los contactos oclusales se colocan dentro
del poligono de soporte, creado por los implantes mas posteriores y
los implantes caninos en ambas mandibulas. Dado que siempre se
colocan implantes distales, no se necesitan voladizos distales en
ambas mandibulas. Las superficies de masticacion, por lo tanto,
estan apoyadas por implantes de dos lados (mesial / distal) en
cualquier caso. Este concepto evita la osteodlisis por sobrecarga
alrededor de los implantes distales unicos.

Malo et al. demostrd que su concepto de implantes “All-on-4” en la
mandibula superior e inferior proporciona resultados buenos y
confiables.
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Los resultados de este estudio son bien comparables a los
resultados de las modalidades de tratamiento "All-on-4". [18] Desde
el punto de vista mecanico, siempre es aconsejable evitar los
voladizos. El concepto Strategic Implant® ofrece esta posibilidad
en el 100% de los casos y también permite proporcionar una tabla
masticatoria completa en ambas mandibulas, incluso en los casos
con una relacion mandibular desfavorable. No se excluyeron casos
debido a la relacion desfavorable de la mandibula (Clase II y Clase
III de Angle), aunque no siempre se pudo lograr como resultado del
tratamiento protésico un overjet y overbite “regular” (Clase I de
Angle). Algunos pacientes recibieron mordida cruzada bilateral o
anterior. Algunos pacientes que parecian tener una relacion dentaria
Clase I de Angle revelaron después de la extraccion su verdadera
relaciéon de mandibula esquelética Clase II de Angle; al final del
tratamiento y después de que las articulaciones se hubieran
reposicionado por si mismas en posicion "céntrica", la céntrica
oclusal se dispuso mientras se mantenia una verdadera "articulacion
céntrica". Esto indica que tanto las mordidas anteriores forzadas
como las situaciones de '"céntrica larga" (o mejor: céntrica
incorrecta) se trataron con éxito y que los pacientes recibieron sus
protesis en una verdadera "articulacion céntrica".

Dado que todos los implantes se colocaron en un centro dental
privado, la poblacion promedio se beneficié del tratamiento. No se
realizd ninguna seleccion de pacientes con respecto a la altura del
hueso disponible, ni para el ancho del hueso disponible, ni para
ninguna enfermedad o medicamento preexistente. Todos los
pacientes que solicitaron el tratamiento fueron tratados
consecutivamente. Asi, el principio de la intencién de tratar fue
totalmente respetado.

Sin embargo, los pacientes que habian recibido tratamiento con
bifosfonato intravenoso fueron excluidos del tratamiento.

Ademas, debe sefialarse que ningiin paciente fue rechazado del
tratamiento debido a la "falta de hueso", ni se realizaron "aumentos
de hueso" ni "trasplantes de hueso". Varios pacientes acudieron a la
consulta con incontables imagenes panoramicas tomadas en otros
centros; habian sido rechazados por falta de hueso y nunca se les
habia ofrecido tratamiento. Si el tratamiento se realiza con la tecno-

Tabla 14: Tasa de supervivencia para el Strategic
Implant® doblado y no doblado

Seguimiento Seguimiento  Seguimiento informe

radiologico  inspeccion clinica paciente
Doblado Si/No  97.5%/96.1%  94.1%/94.5% 95.6%/96.3%
Significancia (P) 0.413 0.452 0.413

logia Strategic Implant®, los aumentos dseos en general nunca
son necesarios.

Por lo tanto, es una tarea compleja comparar las altas tasas de éxito
reportadas aqui con cualquier otra tecnologia de implantes
convencionales de "dos fases" porque estos ultimos se usan con
frecuencia después de aumentos de hueso o trasplantes de hueso.
Dichos procedimientos conllevan sus propios riesgos y si el
aumento fallara, los implantes que se planificaron para las areas
bajo aumento también deberian considerarse como fracasados,
aunque nunca se hayan colocado. Sin embargo, no existen
estadisticas tan honestas y abiertas para los implantes de dos fases
(que permitan la comparacion con este estudio).

La gran cantidad de pacientes e implantes observados durante el
periodo de estudio es otra ventaja de este estudio. Los estudios de
este tamafio son raros en el campo de la implantologia dental. Se
tuvo que aceptar que los pacientes de la vida real se saltan las citas
de control, y a menudo su cumplimiento es cuestionable, algunos
simplemente desaparecen. Muchos pacientes consideran que su
problema dental anterior estaba "resuelto". No desean acudir a las
citas de control ni aceptan el diagnostico de rayos X a menos que
haya una clara demanda de esto por parte de ellos. Después de 1 a
2 afos, la mayoria de los pacientes confian en que su tratamiento
"funciona", muchos de ellos, después de algunos afios ni siquiera
recuerdan que recibieron implantes y consideraron que sus dientes
eran "los suyos"; los pacientes no solo olvidan su cita de control,
sino que también se olvidan de que tienen implantes. Esto parece
ser especifico por la intervencion con Strategic Implant® y
probablemente se deba a la cirugia minimamente invasiva
(en muchos casos) y al hecho de que el puente se entrega dentro de
un maximo de 72 h.

Sin embargo, los resultados del estudio son limitados cuando se
trata de determinar si la edad, el sexo, el tabaquismo y las
enfermedades generalizadas o combinaciones de los mismos han
influido en la tasa de éxito de los implantes y los casos en general.
El problema que se encontrd al hacer las estadisticas fue que,
aunque el numero total de implantes era muy grande la tasa de
fracasos y de complicaciones era extremadamente baja. Esto
no permitié determinar estadisticamente la influencia de los
factores mencionados. Se puede concluir, sin embargo,
que las contraindicaciones tradicionales que se consideran
para la implantologia tradicional de dos fases no se aplican a
Strategic Implant®. La configuracion de indicaciones y
contraindicaciones para la cirugia ortopédica y el campo de la
traumatologia parecen  ser  limites  validos para el
tratamiento con Strategic Implant® [13].

Sin embargo, los resultados de este estudio son limitados porque no

Tabla 15: Tasa de supervivencia de implantes (para cada tipo de implante) para la colocacion en alvedlos postextraccion frescos o en hueso curado

Tipo de implantes Colocados en alvedlos Seguimiento Seguimiento Seguimiento informe
postextraccion frescos Si/No radiologico Inspeccion clinica paciente

BECES 493/526 (48.4%/51.6%) 94.7%/93.0% 94.9%/93.0% 96.3%/95.6%

Significancia (P) 0.761 0.745 0.867

KOS 29/114 (20.3%/79.7%) 100%/98.0% 100%/98.1% 100%/98.1%

Significancia (P) 0.479 0.479 0.483

KOS+ 2/4 (33.3%/66.7%) 0%/75.0% 0%/75.0% 0%/75.0%

Significancia (P) 0.062 0.062 0.062

*Estadisticamente significante. aLog rank. Tasas de supervivencia de los implantes BCS / BECES, KOS y KOS Plus. La supervivencia de los implantes

BOI es del 100%.



no todos los pacientes acudieron a las inspecciones
clinicas y tuvieron que ser entrevistados por teléfono o por
correo electronico.

CONCLUSIONES

Dentro de los limites del estudio, se pueden extraer las siguientes
conclusiones:

1. La carga funcional inmediata con implantes de tornillo multiples

anclados corticalmente, asi como cuando se usan implantes de
tornillo de compresion, como soporte para protesis fijas de

arcada completa y segmentos en la mandibula superior e inferior

demuestran una alta tasa de supervivencia del implante (95,7%)
después de un periodo de observacion de hasta 57 meses.

La tasa de supervivencia acumulada para los implantes de
tornillo anclados corticalmente fue después de 4 afios del 97,5%
La tasa de supervivencia acumulada para los implantes de
tornillo de compresion fue después de 12 meses 98.4%, después
de 2 afios 98.4%, después de 3 afios 98.4% y después de 4 afios
98.4%.

2. Cuando se insertaron implantes posteriores inclinados en la
region tuberopterigoidea y se doblaron posteriormente los
cuellos de los implantes, no afecto la alta tasa de
supervivencia y no causé fracturas oseas clinicamente
relevantes en esa region [Tabla 14].

3. Las posibilidades de supervivencia de los implantes
atornillables anclados en la segunda o tercera cortical no
dependian de la presencia de hueso alveolar curado a lo
largo de los ejes verticales de los implantes. Si estos
implantes se colocan en alveolos postextraccion frescos y
se anclan en la cortical mas alla de las corticales,
muestran una alta tasa de éxito [Tabla 15].

4. Aunque hubo que retirar una serie de implantes (con el
intercambio de algunas reconstrucciones protésicas), todos
los pacientes habian alcanzado y mantenido su objetivo
de tratamiento clinico, con los implantes restantes
llevando con éxito un puente fijo. La tasa de éxito clinico
del concepto de carga funcional inmediata con implantes
anclados corticalmente (Strategic Implant®) y para
implantes que proporcionan corticalizacion es del 100%.

5. Strategic Implant® permite la transferencia planificada y exitosa
de los Principios AO bien reconocidos y definidos [10] al campo
de la implantologia dental

6. Dentro del periodo de observacion de un total de 12 a 57 meses
y al observar 5100 implantes colocados en este periodo, se
puede informar que no se encontraron signos de "Peri-
Implantitis" alrededor de los implantes BECES / BCS. Strategic
Implant® parece ser resistente a esta enfermedad.

La alta tasa acumulada de supervivencia de los implantes para los
dispositivos y la tecnologia Strategic Implant® indica (dentro de las
limitaciones de este estudio) que el concepto de carga funcional
inmediata con implantes corticalmente anclados o los implantes que
proporcionan la corticalizacion del hueso esponjoso, para la

rehabilitacion de mandibulas y maxilares completamente
edéntulos, asi como para segmentos y para el reemplazo de
un solo diente pueden ser un concepto viable incluso en
casos en los que se realizaron extracciones de dientes
simultaneamente.
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