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Articulo Original - Estudio Retrsopectivo

IntRoducCION

Los implantes dentales se usan para restaurar dientes 
perdidos o dientes periodontalmente comprometidos. Al 
mismo tiempo, una de las principales razones de pérdida 
de dientes es la enfermedad periodontal. [1-3] Para los 
especialistas dentales, es crucial saber cuál es la 
correlación entre la tasa de supervivencia del implante a 
largo plazo y el historial de periodontitis y si hay diseños 
de implantes seguros y confiables que pueden usarse en 
estos casos clínicos particulares. [4]

En la literatura, hay muchos estudios y revisiones 
sistemáticas con metanálisis que muestran pruebas 
contundentes de que el historial de periodontitis es un 
factor de riesgo para complicaciones como la pérdida del 
implante, periimplantitis y pérdida ósea del implante. 
[5-9] A pesar de eso , algunos investigadores tomaron el 
riesgo y realizaron estudios en pacientes con compromiso 
periodontal y proporcionaron resultados alentadores. 
[10-13] Meyle et al. informó tasas de supervivencia de 
100% y 92.3% para los implantes en la mandíbula y el  
de

maxilar respectivamente, [10] Graetz et al. en su estudio de 
cohorte retrospectivo informó una tasa de éxito a 5 años del 
97% del tratamiento con implantes para pacientes con y sin 
periodontitis crónica y lo que es más después de un 
seguimiento de 10 años, la tasa de éxito en pacientes 
periodontalmente comprometidos fue del 93%, que fue 
mayor que en el grupo control donde fue del 91%. [11] De 
acuerdo con Li et al. la tasa de supervivencia acumulada de 
los implantes fue del 98,75% después de un promedio de 5 
años [12] y Correia et al. informaron que las tasas de 
supervivencia en pacientes sin periodontitis y aquellos que 
padecen esa afección fueron del 95.8% y del 93.1%, 
respectivamente. [13] Sin embargo, es importante tener en 
cuenta el hecho de que todos estos hallazgos también 
pueden basarse en diferentes definiciones de la presencia 
o la gravedad de la enfermedad periodontal, así como para la
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periimplantitis o la profundidad del encaje después de la 
pérdida ósea alrededor del implante. Cuanto más largo sea 
el período de seguimiento, mayor será la posibilidad de 
fracaso, especialmente si se extiende más allá de la carga 
funcional, ya que otros factores como los cambios 
generales en la salud también pueden influir en la tasa de 
éxito. [14-16]

Las alveolos postextracción fresacos se encuentran entre los 
factores de riesgo para los protocolos inmediatos de 
colocación de implantes, ya que el volumen óseo en tales 
casos se reduce significativamente y como resultado es 
posible que no se logre la estabilidad primaria del implante. 
Según Balshi y Wolfinger, las tasas de supervivencia para 
implantes cargados de inmediato en sitios de extracción 
frescos y hueso curado ascendieron a 80% y 82.4%, 
respectivamente, [17] mientras que Glauser et al. informó tasas 
de éxito del 88% y 78%. [18] Sin embargo, algunos autores han 
presentado resultados más alentadores que demuestran que es 
posible lograr tasas de supervivencia que oscilan entre el 
97,3% y el 100%. [19-22] Cooper et al., Y Vanden Bogaerde et 
al. informó una tasa de supervivencia del 100% para los 
implantes colocados en cavidades de extracción frescas. [19,20] 
Además, Villa y Rangert lograron una tasa de supervivencia 
del 100% para los implantes colocados en cavidades de 
extracción frescas en la mandíbula en pacientes que 
presentan lesiones endodóncicas y periodontales en el área 
interforaminal. [21] Grunder informó una tasa de 
supervivencia general ligeramente más baja de 87.50% –
97.26% para el maxilar y la mandíbula, respectivamente. [22]

Hay muy pocos artículos científicos que describan los 
implantes monofásicos de tornillo de superficie pulida en 
casos periodontalmente involucrados con resultados 
exitosos y los disponibles son principalmente informes de 
casos. [23‑27] Una de las razones de esto puede ser el hecho 
de que la escuela italiana de implantes atornillables con 
las observaciones a largo plazo más largas y la experiencia 
más rica en este campo rara vez se publican en inglés. 
[28-31]

Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue realizar un 
seguimiento clínico para evaluar los implantes 
bicorticales atornillables cargados inmediatamente, 
colocados en alveolos postextracción frescos y en hueso 
curado, utilizados para retener prótesis cementadas de 
segmento y arco completo en la rehabilitación de la 
mandíbula y el maxilar en pacientes con y sin 
antecedentes de enfermedad periodontal.

MateRIalES Y METODOS

Todos los pacientes fueron tratados en un centro dental 
especializado entre 2014 y 2017, pero los procedimientos 
fueron realizados por diferentes cirujanos cualificados. 
Varios prostodoncistas realizaron los procedimientos 
protésicos y un técnico de laboratorio dental entregó todas 
las restauraciones.
El examen fue dirigido por los estándares ejemplificados en 
la Declaración de Helsinki de 1964 para la investigación 
biomédica que incluye sujetos humanos, luego de las 
enmiendas introducidas en 2008. Los pacientes fueron 

educados sobre la idea del examen, los beneficios, los riesgos 
y los posibles tratamientos alternativos. Además, los 
participantes que cumplían los criterios para el análisis de 
supervivencia debían entregar 372 consentimiento 
informados firmados para el tratamiento y aceptar visitas de 
control en el consultorio dental. Se aplicaron los siguientes 
criterios de exclusión: condiciones generales de salud que 
podrían conducir a problemas de la curación ósea (terapia 
con bisfosfonatos o enfermedad ósea metabólica), 
radioterapia o quimioterapia en el área de la cabeza y el 
cuello, embarazo o lactancia, problemas psiquiátricos, 
diabetes no controlada e incapacidad para comprometerse a 
un seguimiento. Ochenta y siete pacientes (42 hombres y 45 
mujeres) de 22 a 72 años de edad (promedio 52, desviación 
estándar 14) se inscribieron en el estudio. Se insertaron un 
total de 1019 implantes monofásicos de tornillo bicortical y 
superficie pulida (Ihde Dental AG, Suiza), de los cuales 493 
en alveolos de extracción frescos y 526 en el hueso curado, 
siempre alcanzando el segundo anclaje cortical. Las 
características principales del paciente se presentan en la 
Tabla 1. Todos los pacientes que calificaron para este estudio 
se encontraban en buen estado de salud general (también se 
incluyeron diabetes controlada y fumadores), demostraron 
estado de edentulosidad total o parcial, con dientes restantes 
para extraer, incluida periodontitis Etapa III y IV, [32] 
insuficiencia endodóntica o casos en los que no fue posible 
ningún otro tratamiento restaurador. El diagnóstico y la 
planificación del tratamiento incluyeron: modelos de estudio 
articulados en articulador, radiografías panorámicas y 
tomografía computarizada para identificar las estructuras 
anatómicas y visualizar la presencia de una segunda cortical 
ósea bien mineralizada [Figura 1].

Se proporcionó a cada paciente un total de 2 g de dosis 
de antibiótico (Augmentin, GlaxoSmithKline, Italia) 
(amoxicilina y ácido clavulánico) al menos 1 h antes de 
la cirugía. Posteriormente, la cavidad oral se enjuagó con 
solución de povidonum yodinatum al 10% (Betadine, 
Egis, Hungría) durante 5 min. Se usó una solución de 
clorhidrato de articaína al 4% con adrenalina 1: 100,000 
(Ubistesin forte, 3M, Neuss, Alemania) para anestesiar 
localmente al paciente. No se realizó incisión en tejidos 
blandos. Los dientes que muestran un mal pronóstico 
para su uso posterior como pilar protésico se extrajeron 
con la mayor precaución para preservar la mayor 
cantidad de hueso vestibular posible y el alvéolo se 
desbridó cuidadosamente con una cureta. Cada paciente 
recibió de 3 a 10 implantes anclados bicorticamente y 
colocados en las posiciones más estratégicas de acuerdo 
con el concepto de polígono de soporte. [33] Colocar los 
implantes en una posición estratégica para crear un poli-

Tabla 1: Métodos protésicos aplicados

Método protésico Porcentaje
59
32
5
4
0

Puente completo superior
Puente completo inferior
Segmento inferior
Segmento superior
Unitario
Unitaruio con varios implantes 0
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gono puede reducir la carga extraaxial: los caninos y las 
regiones tubero-pterigoideas en el maxilar y la zona de la 
cresta milohioidea en la mandíbula, por lo tanto, se ha 
propuesto el concepto de "polígono de soporte" como una 
alternativa al injerto óseo para rehabilitar las mandíbulas 
edéntulas con prótesis fija. [33-35] Se forma un polígono 
máximo en direcciones sagital y transversal y reduce el 
apalancamiento y los momentos de flexión al mínimo. [33-35]

En el maxilar, los implantes colocados más distalmente se 
insertaron a lo largo de la pared sinusal posterior y los 
procesos pterigoideos del hueso esfenoides en un ángulo de 30 
° - 45 °. Los implantes medial y frontal se colocaron utilizando 
un procedimiento similar que penetra en la pared sinusal 
inferior y el piso nasal asegurando el anclaje en la segunda 
cortical ósea. En la mandíbula, los implantes distales se 
colocaron en la segunda y primera región molar utilizando el 
balcón lingual para la fijación del músculo milohioideo con 
una angulación de 30 ° -45 °. En la región frontal, los 
implantes se colocaron en la posición de caninos e incisivos 
laterales inclinados lateralmente hacia la región del mentón de 
alta mineralización. Los implantes posteriores a la extracción 
se colocaron cerca del lado palatino, 1–2 mm por debajo de la 
cresta. Todos los implantes se insertaron de acuerdo con las 
instrucciones del fabricante para lograr el mayor anclaje 
cortical óseo posible. El diámetro de la fresa fue de 2.0 o 2.2 
dependiendo de la densidad ósea, que fue evaluada durante la 
fase de fresado por un operador experimentado de acuerdo con 
Lekholm et al. clasificación. [36] Como resultado, se obtuvo un 
par de inserción mínimo de 40 Ncm y máximo de 90 Ncm. 
Después de la colocación del implante, los pilares se doblaron 
para lograr paralelismo con el transportador IT y la crraca de 
torque TW 2 (Ihde Dental AG, Suiza). Los tejidos blandos 
donde fue necesario se cerraron con el uso de una sutura 
reabsorbible 5.0 (Vicryl Plus, Johnson y Johnson - Ethicon, 
Hamburgo, Alemania) [Figura 1]. Después de finalizar todos 
los procedimientos, incluida la colocación del implante, todos 
los pacientes recibieron instrucciones orales y escritas.

Protocolo protésico
Se tomaron impresiones de los implantes justo después de la 
cirugía con tomas de impresión y técnica de cubeta. Se usó 
una capa de material de impresión putty; las tomas de 
impresión se ferulizaron con resina acrílica autopolimerizable 
o composite fotopolimerizable para evitar la movilidad y el 
desplazamiento de las tomas de impresión. Todas las 
relaciones maxilar-mandibulares se registraron dos veces: se 
registró la primera mordida el día de la cirugía con la ayuda 
de la técnica de "Tray Set Silicone" y Occlufast (Zhermapol, 
Alemania); y se registró la segunda mordida durante la 
prueba de metal mediante la fabricación de un 
desprogramador anterior, hecho con "Pattern-Resin". Las 
restauraciones finales (metal-cerámica) fueron fabricadas 
posquirúrgicamente. Posteriormente, fueron cargados a los 3 
días, restaurándose con prótesis fijas de metal-cerámica 
cementadas con cemento de ionómero de vidrio permanente 
(GC Fuji Plus, GC, Japón) en todos los casos.
Todos los contactos céntricos y laterales se evaluaron 
utilizando paepel de articular de 40 µm. Los contactos 
oclusales se diseñaron de acuerdo con el concepto de 
"polígono de soporte" [33] y una oclusión balanceada  
bilateralmente con una estricta disoclusión anterior, es decir, 
los contactos estaban en la parte premolar y mesial del 
primer molar. Los pacientes fueron sometidos a evaluación 
clínica y radiológica en cada visita de seguimiento, así como 
cada 3 meses después de la cirugía, según lo indicado por el 
programa de mantenimiento [Figura 1].
Entre los métodos protésicos se aplicaron restauraciones de 
puente completo en los maxilares (59%) y restauraciones de 
puente completo en la mandíbula (32%) [Tabla 2 y Figura 2]

Tabla 2. Resumen de las características relacionadas 
con el paciente y los implantes.

Total pacientes
Pacientes - Características relaccionadas (n=87)

Media±SD Min‑Max
Edad (años) 54.3±10.1 22‑72

n Percentage
Género Femenino 45 51.7

Masculino 42 48.3
Diabetes No 82 94.3

Sí 5 5.7
Hipertensión No 85 97.7

Sí 2 2.3
Fumador No 60 69.8

Sí 26 30.2
Afectación
Periodontal

No 10 11.5
Maxilar 9 10.3

10 11.5
58 66.7

                 Mandíbular
                             Ambas mandíbulas

Implantes - características relacionadas (n=1019)
Implantes insertados 526 51.6

493 48.4

Localización 426 41.8
593 58.2

Anclaje en la 2ª 
cortical

314 30.8
165 16.2
50 4.9
117 11.5
206 20.2
69 6.8

98 9.6

Preoperativo 
Afectación
periodontal

582 57.1

En hueso curados
En alveolos postextracción

Anterior
Posterior
Piso de la nariz senos
Piso palatino
Palatal 
Tuberopterygoideo 
Interforaminal Mandíbula 
distal w/o cortical
Mandíbula Cortical distal

Sí

437 42.9

Longitud ≤12 117 11.5
14‑17 327 32.1
≥20 575 56.4

Diámetro 3.3/3.5/3.6/3.7 704 69.1
4.1/4.6/4.7 266 26.1
5.5 49 4.8

Doblado
No 643 63.1
Sí 376 36.9

Movilidad No 1016 99.7
Sí 3 0.3

n – número de participantes; min – minimo; max – máximo; 
SD – desviación stándar

• Ausencia de movilidad.
• Ausencia de quejas subjetivas persistentes (dolor, 

sensación de cuerpo extraño y / o disestesia) o exudados 
en la función

• Ausencia de radiolucidez continua alrededor del 
implante.

• Ausencia de pérdida ósea severa.

Resultados clínicos:

La definición de supervivencia del implante siguió los 
criterios mencionados por Misch et al. [37] e incluyen:
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failed in healed bone without periodontal involvement, 
anchoraged in the sinus floor position; three in the healed 
bone without periodontal involvement, anchoraged in the 
distal mandible position and one in a fresh extraction socket 
with periodontal involvement anchoraged in the sinus floor. 
Cumulative survival at 12, 24, and 35 months after placement 
was 99.3%, 98.6%, and 97.0%, respectively. The comparison 
of general survival considering the implants inserted  (in 
healed bone versus in fresh extraction sockets) is presented in 
Figure 3. Based on these data, it can be observed that the rate 
of OS of implants inserted in the healed bone is nonstatistically 
significant  (P  =  0.11). Cumulative survival at 12, 24, and 
35 months for implants inserted in the healed bone equaled 
98.6%, 97.9%, and 97.9%, respectively. For implants inserted 
in the fresh extraction sockets was 99.6%, 99.0%, and 99.0%, 
respectively [Figure 5]. A‑preoperative view of periodontal 
involvement; B‑postoperative view‑implants placed directly 
after removal of the teeth and the periodontally involved 
tissues into the sockets; C‑12 month postoperative view, bone 
has grown vertically on all implants. Full integration of the 
implant in area 45 (to the crestal bone line) is not yet achieved 
after 1 year.

Comparison of variables of patients and implant‑related 
characteristics depending on the implant inserted  (in the 
in healed bone vs. in fresh extraction sockets) is presented 
in Tables  3 and 4. There were no statistically significant 
differences in the occurrence of diabetes mellitus, hypertension, 
number of smokers, and periodontal involvement [Table 1]. 
However, significant statistical differences have been observed 
regarding the location, anchorage in the second cortical, 
preoperative periodontal involvement, and length or diameter 
of implants [Table 3].

The implants placed in the healed bone were more likely to 
be in the posterior area (n = 387, 73.6%), the percentage of 
implants placed posteriorly in fresh extraction sockets was 
41.8% (n = 206). When it comes to implants placed in the 
healed bone, anchorage in the 2nd cortical most often concerned 
the area of the floor of the nose  (n  =  110, 20.9%), sinus 
floor (n = 108, 20.5%), and tuberopterygoid region (n = 93, 
17.7%), while the implants placed in fresh extraction sockets 
were mainly related to the area of floor of nose/anterior 
maxillae (n = 204, 41.4%) and interformainal region (n = 132, 
26.8%). Slightly shorter implants were placed in the healed 
bone (n = 77, 14.6%) than in fresh extraction sockets (n = 40, 
8.1%), whereas fewer with a smaller diameter were placed in 
the healed bone (n = 369, 74.9% vs. n = 335, 63.7%). More 
implants placed in fresh extraction sockets (n = 214, 43.4%), 
than in the healed bone  (n  =  162, 30.1%) were bent after 
insertion.

Discussion

In this study, cumulative survival at 12, 24, and 35 months 
for implants inserted in the healed bone equaled 98.6%, 
97.9%, and 97.9%, respectively, and for implants inserted 

All the patients underwent clinical and radiological inspection 
during which such factors as marginal bone level, probing 
pocket depth, peri‑implant mucositis, and peri‑implantitis, 
technical failures like fracture of the framework, and/or veneering 
ceramic, loss of retention, and esthetic parameters were evaluated 
[Figures 3 and 4]. Most patients underwent clinical follow‑up at 
12 and 24 months after implant placement (22.2 ± 7.3 months). 
One patient was lost to follow‑up at 3 months. Afterward, the 
survival rate of implants and prosthetics were calculated.

Statistical analysis
Statistical analysis was performed using the Statistica version 
13 software (data analysis software system, USA). For the 
quantitative variables, mean, minimum and maximum 
values, the standard deviation was calculated. The qualitative 
variables were analyzed according to descriptive statistics, 
using absolute and percentage frequency distribution. In 
the survival analysis, the Kaplan–Meier method was used 
to calculate implant survival rate, whereas overall survival 
of implants according to the implant inserted (in the healed 
bone vs. in fresh extraction sockets) was conducted using 
log‑rank test. Survival time of implants was calculated 
from the time of placement to the time of failure, lost to 
follow‑up, or the end time of the study. Comparison of 
variables of patients and implants related characteristics 
depending on the implant inserted (in the healed bone vs. in 
fresh extraction sockets) were analyzed using the Chi‑square 
test  (for qualitative variables) or t‑test for quantitative 
variables. Results were considered statistically significant 
at P < 0.05.

Results

Table 1 presents the characteristics of patients and implants. 
A  total of 87  patients  (42  males and 45  females) were 
included in the analysis. The mean age of the participants was 
54.3 ± 10.1 years. Of the participants, five (5.7%) had diabetes, 
two  (2.3%) hypertension, and 26  (30.2%) were tobacco 
smokers. Most patients presented  (advanced) periodontal 
involvement (n = 77, 88.5%), mainly in both jaws (n = 58; 
66.7%).

A total of 1019 polished surface, one‑piece, bicortical screw 
implants were inserted, of which 493 were in fresh extraction 
sockets and 526 in healed bone, always reaching second 
cortical anchorage. Detailed characteristics regarding location, 
anchorage, length, and diameter of implants and preoperative 
periodontal involvement are presented in Table 1. Analysis 
of the survival of the implants is shown in the Kaplan–Meier 
survival curves [Figure 4]. The mean follow‑up time of total 
implants was 22.2 ± 7.3 months. Twelve out of 1019 implants 
failed. Three of these implants were placed in fresh extraction 
sockets and nine in healed bone. Six failed in one patient‑two 
in fresh extraction sockets with periodontal involvement, 
position anchoraged in distal mandible and four in healed 
bone without periodontal involvement, anchoraged in the 
interforaminal area, and distal mandible. Two other implants 
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in the fresh extraction sockets was 99.6%, 99.0%, and 
99.0%, respectively, which was similar to survival rates for 
immediately loaded implants reported by other authors.[17‑22] 
Baelum and Ellegaard reported 5‑year survival rates of 97% 
for the two‑stage implants and 94% for the one‑stage implants 
inserted in periodontally compromised areas.[38] In their 
systematic review, Chen et al. reported similar survival rates 
for implants placed in healthy sites and infected regions in 
the esthetic zone amounting to 97.6%–98.4%, respectively, 
providing that surgical procedures and treatment plan are 
carefully designed and executed.[39] As it has already been 
mentioned, most researchers consider periodontitis a risk 

factor for implant loss and peri‑implantitis.[5‑9] Moreover, 
patients with periodontitis have a higher implant‑bone loss 
and biological complications.[40‑42] This issue was even 
discussed in the House of Lords, which indicates how serious 
a problem it is with conclusions that the placement of implants 
in patients with periodontal disease is not a treatment that 
should be performed without full periodontal assessment 
and stabilization of periodontal disease first,[43] which clearly 
denies the possibility of immediate implant placement in 
such cases not to mention functional immediate loading. On 
the other hand, there are also studies showing no correlation 
between the history of periodontal disease and the implant 
survival rate,[11‑13] but all of them concerned intra‑osseous 
rough surface implants. Therefore, if compared to our results, 
it can be concluded that one of the problems may be surface 
design.[11‑13] Bicortical screw implants provide bendability 
in the neck area and have polished surface and the thin neck 
which, according to Berglundh et al., might be the reason for 
lower progression rate of peri‑implantitis.[44]

Statistical difference related to bendability of implants in case 
of implants placed in the fresh extraction socket results from the 
fact that the long implant axis is not always the same as the long 
axis of the extracted tooth. In some designs, additional threads 
or a slightly thicker metal prop in the area of the 1st cortical is 
provided, which means better stabilization in the 1st cortical 
which helps directing the bending.[34] The main anchorage for 
the implant (osseofixation) is arranged by the surgeon in the 2nd 
cortical of the jaw bone.[34] The implant then osseointegrates 

Figure  5: (a) Preoperative view of periodontal involvement;  (b) 
postoperative view ‑ implants placed directly after removal of the teeth 
and the periodontally involved tissues into the sockets;  (c) 12‑month 
postoperative view, bone has grown vertically on all implants. Full 
integration of the implant in area 45 (to the crestal bone line) is not yet 
achieved after one year
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Figure 1: Surgical procedures. (a) Preoperative view of a patient with 
periodontal disease. (b) Mid‑operative view after first implant placement 
and hole drilling with 2.0 mm drill for the second implant. (c) Frontal view 
of the mandible before abutment bending. (d) Final view of the mandible 
after all implant placement and abutment bending. (e) View of the maxilla 
after extractions.  (f) Hole drilling with a straigthpiece; in the posterior 
maxillae double tuberopterygoid implants are visible
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Figure 4: Kaplan–Meier survival curves for implants survival

Figure 2: (a) Final restoration frontal view, 2 weeks postoperative. (b) Final 
restoration frontal view, 36 months postoperative
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Figure  3: Panoramic or thopantomographs.  (a) Before treatment 
(general periodontitis visible in the maxillae and mandible).  (b) A few 
weeks after surgery. (c) Six months after surgery. (d) After 24 months
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in all other endosseous regions during the following 6–12 
months.[34] One of the biggest advantages of bicortical implants 
is that the number of failures is limited to situations of implant 
overloading, for example, due to unilateral chewing patterns 
or wrong implant placement, i.e., the anchorage in the second 
cortical was not reached, or iatrogenic mistakes.[14,40,45] In 
contrast to conventional rough endosseous implants, mobility 
of bicortical implants induced by overloading is in most cases 
reversible.[16] Along with those advantageous features, we 
decided to examine if there is relation between the implant 
survival rate and history of periodontitis.

Being able to anticipate the outcomes of treatment and estimate 
short‑  and long‑term risks for both surgical and prosthetic 
procedures is extremely important in dental practice. Because 
of many implant designs, materials, surfaces or even placement 
methods and anchorage techniques the risk factors are not 
homogenous for all of them. One of the old implant concepts 
with completely new design is a bicortical screw implant. The 
main features of this implant are smooth polished surface, the 
long thin shaft with aggressive apical threads, designed to 
achieve perfect stabilization in the second and third cortical.[34] 
Second and third corticals are the distant cortical bones located 
outside of the oral cavity, bordering anatomical structures such 
as sinuses, nasal cavity, or symphysis of two or more bones, 
for example, tubero‑pterygoid region.[34]

The differences of implant length between healed and fresh 
extraction socket stem from the fact that after tooth extraction 
bone of the alveolar process undergoes remodeling and 

physiological resorption. The increased length of implants used 
in maxillary tuberosity according to literature should be more 
than 14 mm. In order to reach the junction between pterygoid 
plates and maxillary bone.[46‑48]

Statistical difference related to bendability of implants in case 
of implants placed in the fresh extraction socket results from 
the fact that the long implant axis is not always the same as 
the long axis of the extracted tooth.[49]

Based on this study, the bicortical smooth surface implant 
concept with immediate loading protocol provided predictable 
outcomes and survival rate of 98% in patients with and without 
history of periodontitis. Moreover, the survival rate of bicortical 
implants was not dependent on the presence of periodontal 
disease. In particular, it means that no contraindications to 
immediately placed bicortical smooth surface implants in the 
case of patients with periodontal involvement were observed.

Table 4: Comparison of variables of implants related 
characteristics depending on the implant inserted  (in the 
healed bone versus in fresh extraction sockets)

The implant inserted, n (%) P*

In the healed 
bone

In fresh extraction 
sockets

Location
Anterior 139 (26.4) 287 (58.2) <0.001
Posterior 387 (73.6) 206 (41.8)

Anchorage in 2nd cortical
Floor of nose 110 (20.9) 204 (41.4) <0.001
Sinus floor 108 (20.5) 57 (11.6)
Palatal 34 (6.5) 16 (3.3)
Tuberopterygoid 93 (17.7) 24 (4.9)
Interformainal 74 (14.1) 132 (26.8)
Distal mandible w/o 
cortical

43 (8.2) 26 (5.3)

Cortical distal mandible 64 (12.2) 34 (6.9)
Preoperative periodontal 
involvement

No 521 (99.1) 61 (12.4) <0.001
Yes 5 (0.9) 432 (87.6)

Length
≤12 77 (14.6) 40 (8.1) 0.004
14-17 167 (31.8) 160 (32.5)
≥20 282 (53.6) 293 (59.4)

Diameter
3.3/3.5/3.6/3.7 335 (63.7) 369 (74.9) 0.001
4.1/4.6/4.7 160 (30.4) 106 (21.5)
5.5 31 (5.9) 18 (3.7)

Bent
No 364 (69.2) 279 (56.6) <0.001
Yes 162 (30.1) 214 (43.4)

Mobility
No 542 (99.6) 492 (99.8) 0.60
Yes 2 (0.4) 1 (0.2)
Yes 1 (0.2) 1 (0.2)

*Chi‑square test. n=The number of participants

Table 3: Comparison of variables of patients 
characteristics depending on the implant inserted  (in the 
healed bone versus in fresh extraction sockets)

The implant inserted P

In the 
healed bone

In fresh 
extraction sockets

Age (years) 0.86*
Mean±SD 54.2±10.0 54.7±10.7
Minimum-maximum 22-72 34-72

Diabetes, n (%)
No 63 (94.0) 19 (95.0) 0.87**
Yes 4 (6.0) 1 (5.0)

Hypertension, n (%)
No 66 (98.5) 19 (95.0) 0.36**
Yes 1 (1.5) 1 (5.0)

Tobacco smoker, n (%)
No 48 (72.7) 12 (60.0) 0.28**
Yes 18 (27.3) 8 (40.0)

Periodontal 
involvement, n (%)

No 8 (11.9) 2 (10.0) 0.79**
Maxillae 6 (9.0) 3 (15.0)
Mandible 7 (10.4) 3 (15.0)
Both jaws 46 (68.7) 12 (60.0)

*t‑test; **Chi‑square test. n=The number of participants; SD=Standard 
deviation
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Conclusion

Bicortical smooth surface implant concept with immediate 
loading protocol provided predictable outcomes and survival 
rate of 99% in patients with and without a history of 
periodontitis in 2‑year follow‑ups.
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