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RESUMEN: ARISMENDI JORGE, LINA AGUDELQ, FERNAN D. LOPEZ. Carga inmediata sobre
implantes: una posibilidad protésica. Rev Fac Odont, Univ Ant, 11{2):13-18, 2000

El Dr. Branemark introdujo la oseointegracion coma principio de la terapia con implantes endo-Gseos. Sus
trabajos cientificos a largo plazo permitieron establecer su éxito en el tiempo. El protocolo quirdrgico y
protésico determing factores esenciales de trabajo para obtener oseointegracion, destacandose entre eflos
la realizacidn del implante en dos fases quirirgicas con un intervalo de tres a seis meses, sin carga protesica.
Las circunstancias que permitieron el desarrollo del protocolo inicial fueron muy diferentes a las actuales
en muchos factores de trabajo y situaciones clinicas. Con el tiempo se han modificado algunos principios
propios def protocolo original. Por medio de una revision bibliografica y el reporte de un caso, se pretende
mostrar como se ha llegado a establecer la carga protésica inmediata como una posibilidad protésica, sin
poner en riesgo la oseointegracion del implante.
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ABSTRACT: ARISMENDI JORGE, LINA AGUDELO, FERNAN D. LOPEZ. Immediate-loaded implants:
A prosthetic possibility. Rev Fac Odent, Univ Ant, 11(2):13-18, 2000

Dr. Branemark introduced the term osseointegration as a new concept in endosseous implant therapy. Long-term
follow-up studies demonstrated a high success rate. Surgical and prosthetic protocol established certain conditions
to get osseointegration, permiting a long healing time, 3-6 months, without functional load. This original
protocol has been changing over time. This review shows how the immediate load can be a prosthetic possibility

in the osseointegration technique without being a risk factor.
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INTRODUCCION

Diferentes sistemas de implantes fueron utilizados
en las décadas de los cincuenta, sesenta y setenta en
los Estados Unidos, clasificados en dos grandes
grupos: endo-6seos y subperidsticos. Del principio
de cicatrizacion del primer grupo se decia que su
estabilidad resultaba del crecimiento 6seo alrededor
y posiblemente hacia el implante, separado por una
membrana de tejido fibroso, denominado en su
momento “fibro-integracion”. (1)

En 1981 el sistema Branemark presenté en la
literatura los resultados de 15 anos de utilizacion
de implantes oseointegrados en pacientes edéntulos
con una elevada tasa de éxito, tanto para el maxilar
inferior como para el superior. (2) De esta manera se
iniciaba la discusion en la literatura de dos grandes
formas de terapia con implantes: la fibro-6seo
integracion y la dseo-integracién. (3) La
oseointegracion fue definida por el Dr. Branemark
como el contacto directo entre hueso vital bien
diferenciado y el implante cargado funcionalmente.
Todas las fuerzas aplicadas a la restauracién
protésica y transmitidas a través de los implantes
son finalmente distribuidas y absorbidas por el
hueso vital y estructuras adyacentes. (2)

En 1986 la descripcion en la literatura del protocolo
quirtrgico reafirmaba la necesidad de dejar los
implantes aislados y sin carga, por un periodo de 3-
6 meses, para asi obtener la oseointegracion (contacto
directo entre el hueso receptor y la superficie del
implante)(4). En el segundo procedimiento
quirurgico, o cirugia de descape de los implantes, se
verificaba la oseointegracién y se realizaba la
conexion del tornillo de cicatrizacion.

También en 1986 (5) se presenta un reporte cientifico
sobre un sistema de implantes suizo, con diferentes
disefios y con superficie rugosa de plasma de titanio,
indicado en pacientes edéntulos, parcialmente
edéntulos y para el reemplazo de un solo diente. Lo
novedoso de la técnica era la propuesta de carga
inmediata con supraestructuras en pacientes
totalmente edéntulos, mientras que los implantes para
diente tinico permanecian sin carga por espacio de
tres meses para permitir su oseointegracion, pero sin
estar sumergidos. La oseointegracion fue evaluada
en estudios histolégicos y clinicos. El éxito reportado
fue del 91.8% de 500 implantes colocados en la zona
anterior del maxilar inferior, durante el periodo de
1978-1984. Este sistema fue desarrollado por el Dr.
Schroeder en 1974, en la Universidad de Berna. (6,7)
Su objetivo fue simplificar el trabajo quirtrgico y
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restaurador de los implantes para el odontologo y el
paciente, sin perjuicio del principio de
oseointegracion de los implantes. (6) Enla literatura
se denominé como el implante no sumergido, el cual
se definié como el implante dental especificamente
disefiado para ser colocado como una sola unidad
desde el margen gingival al dpice. (7) Asi, se
eliminaba la necesidad de un segundo
procedimiento quiriirgico para el destape del
implante y se aceptaba la posibilidad de aplicar
cargas minimas a éste, durante la fase de cicatrizacion,
sin poner en riesgo la oseointegracion.

El objetivo del presente articulo es mostrar, con base
en unarevision de la literatura y la presentacion de
un caso clinico, otros cambios que han ocurrido a
partir del protocolo inicial del sistema Branemark,
hasta llegar a la posibilidad de carga inmediata, con
resultados clinicos, radiogréficos e histologicos de
oseointegracion similares a los logrados con el
protocolo convencional,

PROTOCOLOS QUIRURGICOS

Sistema Branemark

Branemark y colaboradores demostraron que la
aposicion directa de hueso en la superficie del
implante era posible y duradera bajo cargas
oclusales funcionales, siempre que a los implantes
se les permitiera cicatrizar sin ningun tipo de
carga(2). El protocolo establecia:

1. Uso de un material biocompatible (por ejemplo
el titanio)

2. Procedimiento quirtirgico en dos etapas.

3. Periodo de cicatrizacion de tres a seis meses sin
carga (aislado del medio oral)

4. Procedimiento quirdrgico atraumatico (Uso de
baja velocidad e irrigacion en la preparacion del
lecho 6seo).

5. Incisién hacia la mucosa labial (en pacientes
completamente edéntulos), evitando la incisién
crestal.

6. Usode condiciones estériles (salén quirtrgico).

7. Evitar las radiografias durante la fase de
cicatrizacion.

8. Usar proétesis con caras oclusales en acrilico.

Con este protocolo de tratamiento se presentaron
resultados exitosos en un periodo de cinco a nueve
anos, en 81% de los implantes colocados en el
maxilar superior y del 91% en el maxilar inferior, se
mantuvo la oseointegracion bajo cargas funcionales
y se observaron cambios minimos en la altura 6sea
(2). Elsistema Branemark establecia que una carga
prematura podia llevar a una encapsulacion de
tejido fibroso, lo cual era contrario a la aposicion
6sea directa(8). A quince afios se reporté una tasa

de supervivencia de implantes del 78% en maxilar
superior y del 86% en el maxilar inferior (9), de lo
cual se concluyd que el tratamiento con implantes
oseointegrados era un método altamente eficiente,
con resultados predecibles a largo plazo.
Posteriormente, otros estudios demostraron valores
similares de éxito con implantes oseointegrados
utilizados en el tratamiento de pacientes
parcialmente edéntulos(10,11,12).

Sisterna ITT

Para el sistema I'TI habia tres consideraciones claves
en la cirugia ésea (5):

1. Eltejido 6seo coninjuria termo-mecanica produce
necrosis 6sea y resorcion. Dependiendo de las
condiciones locales, el defecto sera reemplazado
por hueso o por otro tipo de tejidos menos deseables
(tejido fibroso, por ejemplo).

2. La cicatrizacion 6sea no ocurrird en zonas de
movimiento relativo. Por ello, la cicatrizacién
Osea requiere inmovilizacién.

3. Lainestabilidad, por ejemplo un movimiento
mas alld de una cantidad critica, produce
reabsorcion dsea

Al tener en cuenta las anteriores consideraciones,
se disenaron los principios del sistema IT1, los cuales
son (5):
1. Unatécnica quirtirgica atraumatica para evitar
el dano primario al tejido 6seo.
a. Usar fresas de corte con las dimensiones
adecuadas.

b. Baja velocidad de fiesado (800 rpm)
c. Irrigacién (solucion salina estéril)
d. Buen ajuste del implante

2. Estabilidad posquirirgica del implante para
evitar movimiento y reabsorcion 6sea.

3. Optimo contacto 6seo primario para promover
la oseointegracién.

4. Anclaje micro y macromecénico para lograr
estabilidad permanente.

5. Biocompatibilidad del material del implante
para promover oseointegracion.

Este sistema mostrd, en investigaciones histolégicas,
hueso directamente adherido a la superficie de
plasma de titanio (5) y es conocido en la literatura
como el implante no-sumergido o de una sola fase
quirdrgica (6, 7). La oseointegracién se logra sin la
necesidad de sumergir el implante, evitandose asi
el segundo procedimiento quirtirgico o cirugia de
destape. La configuracion del implante ha sido
siempre muy diferente a la del sistema Branemark,
siendo ésta de superficie rugosa de plasma de titanio
enel cuerpoy una porcién lisa en la zona transmucosa.
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ESTUDIOS DE CARGA INMEDIATA

No es facil cambiar los parametros establecidos
como norma dentro de un protocolo inicial de trabajo.
Son muchos los ejemplos de paradigmas que han
soportado la ciencia por largo tiempo. Fue asi como
se inici6 timidamente en la literatura la posibilidad
de evaluar el comportamiento clinico de los
implantes de oseointegracién cuando se introducian
variables al protocolo quirtirgico establecido para
el sistema Branemark. 135 implantes fueron
evaluados en 63 pacientes adultos, en condiciones
de edentulismo total, parcial y para el reemplazo de
un solo diente, colocados con la técnica de una sola
fase quirirgica y cargados inmediatamente con un
tornillo de cicatrizacion, presentando una tasa de éxito
del 95% al afio de seguimiento. Los resultados de este
estudio indican que los implantes del sistema
Branemark dispuestos en una sola fase quirtrgica,
proporcionaban excelentes resultados clinicos
cuando se colocaban en pacientes con buena calidad
y cantidad de reborde 6seo0.(13) Otro estudio
realizado en maxilares inferiores total y
parcialmente edéntulos, revel6 que la colocacion de
implantes Branemark en una sola fase, con
evaluacién de uno a dos afios luego de ser colocados,
podia mostrar resultados tan predecibles como los
presentados por aquellos colocados con la técnica
de dos fases.(14)

La carga inmediata con protesis fijas provisionales,
para evaluar el comportamiento clinico de los
implantes en maxilar inferior, se realizé en diez
pacientes, con 28 implantes, teniendo como grupo
de comparacién 38 implantes adyacentes colocados
con la técnica de doble fase quirdrgica para permitir
su cicatrizacién libre de carga oclusal. A los tres
meses los implantes sumergidos fueron expuestos y
se elaboraron prétesis definitivas con todos los
implantes presentes en cada paciente. De los 28
implantes colocados en funcién inmediata, cuatro
fracasaron en el proceso de oseointegracion. El
analisis realizado bajo el parametro de tabla de vida
present6 un resultado del 84.7% de supervivencia
para los implantes con carga inmediata y el 100%
para los implantes sumergidos. Los datos
demuestran que aunque los implantes en el maxilar
inferior pueden ser colocados exitosamente en
funcién inmediata a corto plazo, para soportar
protesis fijas temporales, el pronéstico a largo plazo
es reservado para aquellos implantes instalados bajo
carga inmediata en la region posterior al agujero
mentoniano (tres de los cuatro implantes que
fracasaron se encontraban en esta regién).(15)

En otro estudio se colocaron 69 implantes en diez
pacientes totalmente edéntulos, cuatro casos en
maxilar superior y seis casos en maxilar inferior,
con el protocolo de carga inmediata y una
restauracién en material acrilico, con un seguimiento
de uno a cinco anos y se present6 un éxito del 97%

de los implantes. Los dos implantes fracasados se
habian colocado en sitios de exodoncia previa. La
restauracion acrilica tenia una estructura metalica
per lo que se concluy6 que la carga inmediata de
implantes miltiples rigidamente ferulados en
maxilares completamente edéntulos, podria ser una
modalidad de tratamiento viable.(16)

La evaluacién histologica de la oseointegracion
alrededor de implantes cargados inmediatamente fue
realizada en animales. Se colocaron 48 implantes de
titanio, recubiertos con plasma, en la regién posterior
del maxilar superior e inferior de seis micos. Se colocd
una supra-estructura metalica sobre la mitad de los
implantes en cada region, tres dias después de su
insercion (implantes experimentales), dejando los
demas implantes como grupo control. A los nueve
meses se retiraron todos los implantes y se les realizd
un andlisis histomorfométrico. La evaluacion demostro
que, enlosimplantes con carga inmediata, el porcentaje
de contacto hueso-implante era significativamente
mayor que en los del grupo control, y no se observo
tejido conectivo fibroso en la interfase de ninguno de
ellos.(17)

Quizas el requisito de 3-6 meses de cicatrizacién sin
carga funcional de los implantes, de acuerdo con el
protocolo inicial del sistema Branemark, fue el
resultado de situaciones clinicas dificiles presentes
en los periodos de desarrollo del sistema, tales como:
seleccidn de pacientes con pobre calidad y cantidad
6sea, diseno de implantes no 6ptimo, uso de
implantes cortos, técnica quirdrgica deficiente y
protesis con grandes cargas oclusales.(18) Por todas
las razones anteriores, son muchos los aspectos de
la técnica original del sistema Branemark que han
sido revaluados. Ejemplo de estas modificaciones
son: posibilidad de evaluacién radiogréfica en el
momento quirurgico y durante el periodo de
cicatrizacién, implantaciéon inmediata en un alvéolo
con el acompaniamiento de materiales de relleno
(autoinjertos, aloinjertos o materiales sintéticos) y
la colocacion de implantes sobre injertos 6seos o
hueso regenerado, entre otros.

En la actualidad parece que la carga prematura per
seno lleva a encapsulacion con tejido fibroso. Se
cree que puede ser una respuesta a una cantidad
excesiva de micro-movimiento en la interfase hueso-
implante durante la fase de cicatrizacion. Los
trabajos se dirigen a la posibilidad de que pueda
existir un umbral de micromovimiento durante la
fase de cicatrizacion, el cual esta entre los 50-150
um, que no pone en peligro la osecintegracion. El
reto actual es establecer las condiciones de carga
inmediata que permitan mantener la cantidad de
micromovimiento del implante por debajo de dicho
umbral de riesgo(18)

En resumen, la técnica tradicional del sistema
Branemark del implante sumergido buscaba evitar
la contaminacién bacteriana y minimizar las cargas
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funcionales durante la cicatrizacion inicial. El
procedimiento de colocacion de implantes no
sumergidos permitié: evitar al paciente un segundo
procedimiento quirtirgico, disminuir el tiempo de
espera en la colocacion del aditamento protésico y la
restauracion final, con la posibilidad de reducir
costos en el tratamiento. A suvez, lacargainmediata
de los implantes en pacientes parcial o totalmente
edéntulos les evitaria la necesidad de utilizar
aparatos protésicos removibles durante la fase de
cicatrizacién del implante. Es precisamente la
incomodidad de estos aparatos removibles lo que hace
que el paciente busque la opcién de tratamiento con
implantes para el reemplazo de los dientes faltantes.

REPORTE DE UN CASO

Se presenta un paciente de sexo femenino de 23 anos
de edad, casada, sin hijos. Ingiere anticonceptivos
orales y manifiesta historia médica de alergia por
contacto con las monedas en el trabajo, sin ningtin
otro reporte médico. Ningun antecedente médico
familiar. Examen estomatoldgico normal, con 27
dientes presentes y buena estructura dentaria. En el
motivo de consulta la paciente reporta el uso de una
placa acrilica superior, removible, sin ganchos, lo cual
le ocasiona incomodidad para su vida diaria y desea
obtener informacién sobre la posibilidad de un
procedimiento restaurador fijo. Se reporta ausencia
de diente lateral superior izquierdo por accidente en
bicicleta y avulsién cinco anos atrds. Al examen
clinico se observa un reborde en zona del lateral sin
pérdida de altura o amplitud buco-lingual, con
dientes vecinos sanos, sin restauraciones presentes.
La evaluacién radiografica permite observar
normalidad de las estructuras éseas y periodontales.
Se informé a la paciente la posibilidad de realizar un
implante de titanio en la zona del lateral para la
reconstruccion protésica; la paciente acepté la opcion
de realizar una restauracién protésica sobre un
implante oseointegrado y se inscribié en una
investigacion que se estaba realizando bajo los
parametros de carga oclusal inmediata, para lo cual
se obtuvo su consentimiento firmado. (Evaluacién del
comportamiento clinico y radiogréfico de implantes
roscados de superficie lisa cargados
inmediatamente )

La figura 1 muestra el implante Restore®? de titanio
comercialmente puro, grado 3, de 3.3 mm de didmetro
y 11.5 mm de longitud, de autorroscado, colocado en
la zona del lateral superior izquierdo. El
procedimiento quirtrgico se realizé de acuerdo con
las instrucciones del fabricante, similares al protocolo

de oseointegracion convencional, con un fresado
gradual para la preparacién del lecho receptor, irrigacién
externa y estabilidad primaria al momento de la
colocacion del implante, evaluada clinicamente.

Posteriormente se elabord la restauracion provisional,
una vez finalizado el procedimiento quirirgico (figura
2). Se utilizé un aditamento protésico de 15° de
angulacién, con apretamiento manual del tornillo
protésico. El tallado del aditamento se hizo con fresa
de diamante y abundante irrigaciéon. Se colocod
gutapercha blanca a la entrada del tornillo y se procedio
al rebase de la carilla acrilica previamente
seleccionada. Una vez terminado y pulido el temporal,
se cement6 con Temp-bond®?. La cicatrizacién de los
tejidos periodontales, a los treinta dias, presenté un
aspecto normal en lo que se refiere a altura gingival y
festoneado, con un resultado estético muy favorable
por la presencia de papilas interproximales. (figura 3)
La paciente reporté mayor comodidad para sus
funciones normales y satisfaccion completa desde el
punto de vista estético. (figura 4) En las figuras cinco
y seis se observa la evaluacion radiografica inicial y
seis meses después de la colocacion del implante, con
un comportamiento de las estructuras dseas en la
imagen radiografica que se ubican dentro de los
parametros de éxito para la evaluacion de implantes
durante el primer afno de carga funcional (19)

El éxito obtenido en la oseointegracion del implante
RESTORE®, tipo tornillo, de superficie lisa, bajo el
protocolo de carga inmediata, ofrece la posibilidad
de continuar en la busqueda de las caracteristicas
de trabajo que permitan lograr la confiabilidad y
éxito que se tiene con el protocolo convencional de
doble fase quirtrgica. El gran beneficio funcional y
estético sera para el paciente, con posibilidad
adicional de reduccién de costos.

En la literatura se encuentran las siguientes
recomendaciones para trabajar en pacientes
completamente edéntulos con implantes bajo el
protocolo de carga inmediata: pacientes con hueso
denso en cuanto a calidad ésea (tipo I, Il o I1I, de acuerdo
con la clasificacion de Lekholm y Zarb, 1985), uso del
mayor didmetro y longitud posibles en los implantes,
uso de implantes roscados tipo tornillo para lograr
mejor anclaje inmediato al momento del procedimiento
quirtrgico, anclaje bicortical de ser posible y, por tiltimo,
uso de implantes de superficie rugosa. (20)

Se sugiere la realizacion de estudios a largo plazo
que permitan una mejor evaluacién de las diferentes
variables para el desarrollo de la técnica en pacientes
tanto parcial como totalmente edéntulos.

' Agudelo Lina, Agudelo Ménica, Murillo Eliana, Gonzélez Catalina, Ramirez Lina. Tesis de grado,
con la asesoria de Jorge Arismendi y Fernan Diego Lopez. CES, Medellin. 2000

3 Lifecore Biomedical, Chaska, MN.
3 Kerr, USA
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