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Controversias en Cirugia Oral y Maxilofacial: Parte |

Carga inmediata en implantes dentales

Immediate loading of dental implants

C. Concejo Cdtoli, N. Montesdeoca Garcia

Resumen: El protocolo de carga convencional en una o dos fases quirdr-
gicas ha sido evaluado durante los dltimos 30 afios bajo todas las condi-
ciones clinicas posibles. En comparacién, la carga inmediata es un proto-
colo relativamente nuevo que necesita de una estricta evaluacién clinica.
Realizamos una bisqueda bibliografica sobre los ensayos clinicos publi-
cados de carga inmediata en funcién de las diferentes opciones terapéu-
ticas que se pueden plantear. Se hallaron resultados comparables para las
dos estrategias de carga en mandibulas edéntulas. Para el tratamiento con
prétesis inmediata de maxilares totalmente edéntulos, restauraciones par-
ciales e unitarias es todavia necesaria una seleccién adecuada de pacientes
y un disefio conservador de la prétesis provisional. La necesidad de ensa-
yos clinicos sencillos aleatorizados de doble ciego, con suficiente nimero
de pacientes y adecuado seguimiento, que comparen una determinada
situacion clinica con un patrén oclusal de la prétesis provisional bien defi-
nido, son imprescindibles para acabar de confirmar la seguridad de la téc-
nica.
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Abstract: The protocol for conventional loading in one or two sur-
gical stages has been evaluated over the last 30 years under all the
possible clinical conditions. By comparison, immediate loading is a
relatively new protocol that requires strict clinical evaluation. We
conducted a search of the literature published concerning clinical
trials on immediate loading according to the different therapeutic
options that could be considered. Comparable results were found
for both loading strategies in edentulous mandibles. For treatment
involving an immediate prosthesis for totally edentulous mandibles,
partial and single tooth restorations, patients have to be selected
adequately and provisional prostheses have to be designed con-
servatively. In order to completely confirm the safety of the tech-
nique, double-blind, simple, randomized clinical trials have to be
carried out with a sufficient number of patients and proper follow-
ups that compare precise clinical situations with a provisional prost-
hesis that has a specific occlusion pattern.
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Introducciéon

Los implantes dentales se han convertido en una técnica ruti-
naria y predecible, siendo a dia de hoy el estandar terapéutico para
la reposicion de piezas dentales en adultos. Un implante oral oste-
ointegrado se ancla directamente al hueso, sin embargo, en pre-
sencia de movimiento, una interfase de tejido blando puede encap-
sular el implante, provocando su fracaso.!

El protocolo clasico establecido por Branemark se encuentra
actualmente en discusién. Durante los Gltimos 15 afios varios auto-
res han confirmado el éxito de la integracién de los implantes den-
tales en una sola fase quirdrgica,? eliminando la necesidad de des-
cubrir el implante en un segundo procedimiento. Como resultado
aument6 la comodidad del paciente y se obtenian tejidos blandos
maduros previos a la fabricacion de prétesis.

La mejora en la superficie de los implantes produjo una dismi-
nucién en los tiempos de carga convencional con un éxito com-
parable al protocolo estandar. Implantes con superficie SLA (ITI Den-
tal Implant System, Institut Straumann, Waldenburg, Suiza) han
sido cargados con éxito a las seis semanas.3

Aunque Lederman en 19794 fue el primero en introducir el
concepto de carga inmediata mediante la utilizacion de implan-
tes con superficie chorreada con plasma de titanio, obteniendo
una supervivencia global del 91,2% con un seguimiento a 81
meses. No fue hasta 1990 cuando Schnitman,5 publico la pri-
mera serie de pacientes en la cual se sugirié que los implantes
podrian cargarse de inmediato en las mandibulas de pacientes
seleccionados con una supervivencia comparable al protocolo
estandar.

Histologia de la carga inmediata

El periodo de mayor riesgo para los implantes es el compren-
dido entre la segunda y la cuarta semana después de su coloca-
cién. En este periodo decrece temporalmente la estabilidad pri-
maria. La estabilidad mecanica del implante lograda mediante
el atornillado al hueso empieza a disminuir porque los osteo-
clastos comienzan el proceso de reabsorcion 6sea. La de forma-
cién de nuevo hueso, en el que los osteoblastos aportan nuevos
contactos 6seos, no estd lo suficientemente avanzada para pro-
veer al implante de gran estabilidad secundaria. Estudios de ana-
lisis de la frecuencia de resonancia demuestran que los implantes
con buena estabilidad inicial la mantienen de tres a cuatro meses
tras su puesta en funcién.s Implantes con bajos valores de esta-
bilidad después del primer o segundo mes de carga inmediata tie-
nen un alto riesgo de fracaso.”

Cierto grado de micromovimiento es beneficioso para la esti-
mulacién de los osteoblastos, el hueso responde favorablemente
a las cargas compresivas y estudios experimentales encontraron
entre un 60 y 80% de contacto hueso-titanio en la superficie de los
implantes cargados de forma inmediata.t Sin embargo, la preven-
cién del micromovimiento es critica para evitar la formacion de teji-
do fibroso alrededor del implante, no debiendo ser mayor de 50
0 100 pm, rangos de movimiento superiores a 150 um pueden com-
prometer la osteointegracion.?

o
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Introduction

Dental implants are now part of a routine and predictable
technique, and they are today the therapeutic standard
according to which teeth are replaced in adults. An osseoin-
tegrated oral implant is anchored directly into bone, how-
ever, if there is movement, a soft-tissue interface can encap-
sulate the implant leading to failure.!

The classical protocol established by Branemark is cur-
rently under debate. During the last 15 years various authors
have confirmed the successful? integration of dental implants
in a single surgical stage, thus eliminating the need for expos-
ing the implant in a second surgical stage. This resulted in
improved patient comfort, and mature soft tissue was
obtained before making the prosthesis.

The improvement in implant surfaces led to conventional
loading times being reduced and the success rate was com-
parable to that of the standard protocol. Implants with SLA
surfaces (ITI Dental Implant System, Institut Straumann,
Waldenburg, Switzerland) have been successfully loaded at
six weeks.?

In 1979 Lederman,* was the first to introduce the con-
cept of immediate loading with titanium plasma-sprayed
coatings, and he obtained a global survival rate of 91.2%
after a follow-up of 81 months. But it was not until 1990
when Schnitman,’ published the first series of patients that
it was suggested that implants could be loaded immedi-
ately in the mandibles of selected patients, and that the sur-
vival rate was comparable with that of the standard pro-
tocol.

Histology behind immediate loading

The period with the greatest risk for implants is between
the second and fourth week after placement. During this
period primary stability decreases temporarily. The mechan-
ical stability of the implant achieved by means of screwing
it to the bone begins to diminish because the osteoclasts
begin the process of bone resorption. The formation of new
bone, during which the osteoblasts make new bone contact,
is not sufficiently advanced to provide the implant with strong
secondary stability. Resonance frequency analysis studies
have shown that implants with good initial stability main-
tained this three to four months after attachment.s Implants
with low stability values after the first or second month of
immediate loading have a high risk of failing.”

A certain degree of micromovement is beneficial for stim-
ulating the osteoblasts. Bone responds favorably to com-
pressive loads and experimental studies found bone-titani-
um contact of 60 to 80% on implant surfaces that had been
loaded immediately.8 However, preventing micromovement
is critical for avoiding the formation of fibrous tissue around
the implant, and this should not be above 50 to 100 um.
Movement ranges above 150 um can jeopardize osseointe-
gration.®
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Estabilidad primaria

La estabilidad del implante tras su insercién es el factor de éxito
mas importante para la osteointegracion.' La estabilidad prima-
ria de los implantes viene determinada inicialmente por la densi-
dad 6sea, estructura trabecular del hueso, la técnica quirlrgica, el
ndmero y disefio de los implantes utilizados y su distribucién en
la arcada dentaria. Posteriormente es favorecida por un correcto
disefio oclusal que controle las cargas masticatorias, la ausencia de
extensiones y la unién rigida de todos los implantes por la préte-
sis provisional.

Tan importante es la densidad y la estructura trabecular como
la celularidad del hueso que va a albergar los implantes.

Cuantificacion de la estabilidad primaria

La evaluacién de la carga inmediata requiere de un método cuan-
titativo para la medicién de la estabilidad del implante. La objeti-
vacion intraoperatoria de la estabilidad del implante es crucial para
la toma de decisiones respecto a la carga inmediata. Desde un punto
de vista practico hay varias técnicas que permiten aproximarnos a
la estabilidad clinica del implante previa a su carga, aunque nin-
guna de ellas ha sido todavia formalmente aceptada como refe-
rencia a dia de hoy.

Johansson y Strid,'" desarrollaron la medicién del torque de corte
durante la preparacién de la osteotomia a bajas revoluciones (Osse-
oCare; Nobel Biocare, Goteborg, Suecia), permitiendo medir la resis-
tencia que ofrece el hueso al trabajé de la pieza de mano. Expresa
la densidad 6sea en funcién de la energia requerida para cortar por
unidad del volumen éseo. Asi, una densidad 6sea baja necesitaria
menos de 30 Ncm para la colocacién del implante, la densidad 6sea
media oscila entre 30 y 40 Ncm y la densidad alta supera los 40
Ncm. Para cargar implantes de forma inmediata se recomienda un
torque de insercién comprendido entre 35 y 45 Ncm.

El analisis de la frecuencia de resonancia (Osstell; Integration
Diagnostics, Gotegorg, Suecia) es un método no invasivo desa-
rrollado por el Dr. Neal Meredith,'? para cuantificar la estabilidad
del implante analizando la interfase hueso-titanio. En este caso, un
transductor eléctrico emite un pequefa onda de vibracién sobre
un material piezo-ceramico atornillado al implante y un receptor
recoge las variaciones en la frecuencia que sufre esa onda. Mide
la frecuencia de resonancia en un rango de 3.500 a 8.500 Hz, estos
valores han sido trasladados a un indice mas manejable que varia
entre 0 y 100, el ISQ (Implant Stability Quotient). En la experien-
cia de los autores,’3 valores inferiores a 40 implican situaciones de
alto riesgo para el implante mientras que valores superiores a 55
son considerados favorables. Queda por establecer qué valores seri-
an recomendables para la carga inmediata, se postula que valores
comprendidos entre 60 y 80 con estabilidad antirrotacional serian
adecuados para esta técnica. Caso 1 (Figs. 1-4).

Seleccion del implante

El tipo de implante id6neo para la carga inmediata esta todavia
por desarrollarse, en este sentido, innovaciones en su macroes-
tructura (disefio) y microestructura (superficie) han contribuido a
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Primary stability

The stability of the implant after insertion is the most
important factor influencing successful osseointegration. Pri-
mary stability of the implants is initially determined by bone
density, trabecular bone structure, surgical technique, by the
number and design of the implants used, and their distrib-
ution in the dental arch. Later this is helped by a correct
occlusal design to control the masticatory forces, an absence
of extensions, and the firm union of all implants by the pro-
visional prosthesis.

The density and trabecular structure is as important as
the bone marrow cellularity that will house the implants.

Primary stability quantification

In order to evaluate immediate loading, a quantitative
method is needed for measuring implant stability. An objec-
tive intraoperative assessment of implant stability is crucial
for making decisions with regard to immediate loading. from
a practical point of view there are various techniques that
will give an idea of the clinical stability of the implant before
loading, although to date none of these have been formal-
ly accepted as a reference.

Johansson y Strid,"" developed the cutting torque mea-
surements during the preparation of the low-power osteoto-
my (OsseoCar; Nobel Biocare, Géteborg, Sweden), which
allowed measuring bone resistance on drilling. Bone densi-
ty was expressed according to the energy required to cut
each unit of bone volume. Thus, low-density bone would
need at least 30 Ncm for placing an implant, medium den-
sity bone varies between 30 and 40 Ncm and high density
is over 40 Ncm. For immediate loading implants, an inser-
tion torque is recommended between 35 and 45 Ncm.

Resonance frequency analysis (Osstell; Integration Diag-
nostics, Gétegorg, Sweden) is a non-invasive method devel-
oped by Dr. Neal Meredith'2 for making quantitative mea-
surements of the stability of the implant by analyzing the bone-
titanium interface. In this case an electric transducer sends a
vibration wavelet over piezo-ceramic material screwed to
the implant and a receptor picks up the frequency variations
of the wave. It measures the resonance between 3.500 and
8.500 Hz. These values have been transferred to a more man-
ageable index that varies between 0 and 100, the ISQ (Implant
Stability Quotient). The experience of many authors 13 shows
that values under 40 imply a high-risk situation for the implant,
whereas values over 55 are considered favorable. The values
that should be recommended for immediate loading have yet
to be established. It has been postulated that values between
60 and 80 with antirotational stability could be adequate for
this technique. Case 1 (Figs. 1-4).

Implant choice
The type of implant most suited for immediate loading
has still to be developed, but in this sense, innovations in
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mejorar su estabilidad y pronéstico ante
una situacién tan estresante.

No hay publicados Ensayos Clinicos
Aleatorizados (ECA) que comparen dos
tipos diferentes de superficies rugosas
bajo carga inmediata. De hecho, la
mayoria de superficies patentadas por
las diferentes casas comerciales han sido
autorizadas por la FDA para carga inme-
diata en pacientes con mandibulas
edéntulas. En un reciente meta-analisis
de Espésito,’ no encuentra diferencia
entre los implantes con diferentes pre-
paraciones de la superficie. No hay evi-
dencia sélida para demostrar que algin
tipo particular de implante dental tiene
tasas superiores de éxito a largo plazo.

La macroestructura del implante es
capaz de mejorar por si sola la estabili-
dad primaria tras la cirugia. En el hueso
D1y D2 la transmisién de fuerzas a lo
largo del eje del implante se produce
sobre hueso cortical. Este hueso es 10
veces mas rigido que el hueso esponjo-
so, esto explicaria el porqué la longitud
del implante y su forma no juegan un
papel critico en estas densidades.'s

En el hueso D4 la cortical es muy
fina o inexistente, el implante est4 rode-
ado de hueso esponjoso muy elastico y
las fuerzas son transmitidas hacia la por-
cién apical del implante, que no tiene
resistencia suficiente para soportar la
carga inmediata. Estudios de andlisis de
elementos finitos demostraron que en
huesos de baja densidad era mas rele-
vante la distribucién de las fuerzas que
el volumen 6seo existente.'¢ La utiliza-
cién de implantes de disefio anatémi-
co, con disminucién del diametro en
sentido cérvico-apical y plataforma mas
ancha, permite un fuerte asentamien-
to sobre la cortical. El paso de rosca
decreciente, no cortante en la porcién
apical, ayuda a compactar el hueso mas
esponjoso.

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

Por eso los implantes con doble sistema de rosca o muescas en la
misma proporcionan mayor estabilidad.?”
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Figura 1. Aparato Ostell para medir la frecuencia de resonancia
de los implantes. Valores entre 60 y 80 Unidades se consideran
aptos para la caraga inmediata.

Figure 1. Ostell device for measuring the resonance frequency of
implants. Values between 60 and 80 units are considered suitable for
immediate loading.

Figura 2. Las brechas anteriores en pacientes con adecuado volu-
men 6seo son una de las indicaciones establecidas para realizar
carga inmediata.

Figure 2. The anterior gaps in patients with adequate bone volume
are one of the indications established for carrying out immediate loa-
ding.

Figura 3. La cirugia minimamente invasiva cuando se asocia a una
carga inmediata de los implantes favorece la preservacion de los
tejidos blandos en zonas de especiales requerimientos estéticos.
Figure 3. Minimally invasive surgery when associated with immedia-
te loading of implants favors the preservation of soft tissue in areas
with special aesthetic requirements.

Carga inmediata en implantes dentales

macrostructure (design) and
microstructure (surface) have
contributed to improving sta-
bility and prognosis under
such stressful situations.
Randomized clinical trials
(RCT) that compare two dif-
ferent types of rough surfaces
under immediate loading
have not been published. In
fact, most surfaces that have
been patented by different
manufacturers have been
authorized by the FDA for
immediate loading in patients
with edentulous lower jaws.
In a recent meta-analysis by
Esposito' no difference was
found between various types
of implant surfaces. There is
no solid evidence that demon-
strates that a certain type of
dental implant has a higher
success rate in the long term.
The macrostructure of the
implant itself is capable of
improving primary stability
following surgery. In D1 and
D2 bone, force transmission
along the implant axis is pro-
duced on the cortical bone.
This bone is ten times more
rigid than spongy bone,
which explains why implant
length and shape do not play
a critical role in these densi-
ties.’s

In D4 bone the cortex is very
thin or inexistent, the implant
is surrounded by spongy bone
that is very elastic and the
forces are transmitted
towards the apical portion of
the implant that does not
have sufficient resistance for
supporting immediately load-
ing implants. Finite-element
analyses showed that in low-
density bone, the distribution
of forces was more relevant
than existing bone volume.’6
The use of anatomically
designed implants, with a

reduction of the cervico-apical diameter and with a wider
platform, allows a strong consolidation on the cortical bone.
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En este tipo de densidad debemos
conseguir la mayor superficie de con-
tacto, recomendandose colocar el mayor
numero de implantes posibles con la
maxima longitud que se pueda. La esta-
bilidad primaria puede ser mejorada
incrementando el didmetro del implan-
te.18

Técnica quiriurgica
Varios estudios sefialan que la super-
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A decreasing, non-cutting
thread in the apical part,
helps to compact spongier
bone.

With regard to bone that is
less dense, threaded implants
have more bone-implant
contact  than  cylinder
implants. But if they are over
screwed on placement there
can be a problem with break-
ing the thread in the bed and

vivencia de los implantes esta directa- Figura 4. Prétesis provisional de acrilico implantosoportada colo- jnitjq/ stability is lost. But

mente relacionada con la experiencia

nificos resultados publicados son logra-
dos por equipos con gran experiencia.

La técnica quirtrgica que garantice una estabilidad primaria del
implante esta estrechamente relacionada con la calidad 6sea. En el
hueso D1 los mayores problemas pueden venir determinados por
necrosis térmica del hueso periimplantario. El hueso cortical disi-
pa peor el calor que el hueso esponjoso y tiene mas riesgo de sobre-
calentamiento.2° Se necesitan sistemas de corte altamente efectivo
y poco traumético. Los implantes no deben ser colocados a la méaxi-
ma presién, pero si a un torque suficiente para garantizar la esta-
bilidad antirrotacional del implante. Los implantes con poca esta-
bilidad primaria en este tipo de hueso tienen especialmente un mal
pronéstico.

En los tipos D2 y D3 se recogen los mejores resultados, el ate-
rrajado del lecho no es necesario en los implantes roscados. Se pre-
fiere el uso de anclaje bicortical para mejorar la estabilidad prima-
ria en el suelo de la fosa nasal y en el seno maxilar.

En hueso D4 la gran mayoria de fallos estan relacionados con
la falta de estabilidad. La respuesta del hueso trabecular al estrés
mecanico es especialmente critica.

Seleccion de pacientes

La mayoria de los articulos publicados sobre carga inmediata
han sido realizados sobre pacientes seleccionados. Sin embargo,
otros autores sugieren que los grupos de pacientes de carga inme-
diata no difieren de aquellos en los que se ha realizado carga con-
vencional.2!

De forma genérica se evita realizar en pacientes cuya condicién
médica implique una disminucién de la calidad ésea suficiente para
comprometer la estabilidad primaria o que presumiblemente ten-
gan problemas de microperfusién en el hueso.

La osteoporosis primaria o secundaria no supone una contrain-
dicacién absoluta para la carga inmediata.

Se necesita un volumen 6seo suficiente para colocar un implan-
te de minimo 10 mm de longitud y 3,75 mm de didmetro, debien-
do estar rodeado por al menos T mm de hueso en sentido buco-
lingual. Las estructuras anatémicas pueden limitar la longitud de la
fijaciéon, recomendéandose colocar mas implantes para aumentar la
superficie de osteointegracién. Sin embargo, implantes de menos

cada a las pocas horas de realizar la colocacién de los implantes.
- ) Figure 4. Provisional implant-supported acrylic prosthesis placed a
del cirujano." La mayoria de los mag-  few hours after implant placement.

implants that have a double
thread or notches provide
greater stability.’”

In this type of density we
should aim to obtain the greatest surface contact. Placing
the largest number of implants possible is recommended with
the maximum length possible. Primary stability can be
improved by increasing the diameter of the implant.’

Surgical technique

Various studies indicate that the survival of the implants
is directly related with the experience of the surgeon.” Of
the best results published, the majority are achieved by teams
with great experience.

The surgical technique that guarantees the primary sta-
bility of the implant is closely related with bone quality. In D1
bone, most problems are determined by thermal necrosis of
the peri-implant bone. Cortical bone dissipates heat worse
than spongy bone, and there is a greater risk of it overheat-
ing.2° Cutting systems are needed that are highly effective and
that cause little trauma. The implants should not be placed
with maximum pressure, but they should be placed in a torque
that is sufficient to guarantee the anti-rotational stability of
the implant. Implants with little primary stability in this type
of bone have a particularly bad prognosis.

The best results are to be found in D2 and D3 bone. Pre-
tapping the site is not necessary for threaded implants. The
use of bicortical anchorage for improving primary stability
in the nasal fossa floor and in the maxillary sinus is preferred.

Most failures in D4 bone are related to lack of stability.
The response of trabecular bone to mechanical stress is par-
ticularly critical.

Patient selection
Most of the articles published on immediate loading have
been carried out on selected patients. However, other authors
suggest that the immediate loading patients are no differ-
ent from those that have undergone conventional loading.?'
There is a generic tendency to avoid these placements
in patient groups with medical conditions that imply reduced
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didmetro han sido cargados con éxito en hueso de buena calidad.
Usar los implantes mas largos posibles sobre hueso de mayor cali-
dad justificaria la utilizacién de implantes angulados en la carga
inmediata. El uso de injertos para aumentar el volumen éseo debe
ser considerado previamente a la colocacién de implantes para carga
inmediata.

Clasicamente también se han excluido de estos estudios pacien-
tes con alto grado de parafuncién masticatoria. Habitos como la
presion lingual, el apretamiento dentario y el bruxismo pueden con-
traindicar la carga inmediata, no asi la prétesis inmediata. Con un
disefio oclusal en céntrica, la magnitud de la fuerza oclusal y la pre-
sencia de parafuncién parece no ser un factor decisivo en la super-
vivencia de los implantes.22

La presencia de infeccién aguda no tratada en el lecho éseo con-
traindica la colocacién del implante, no asi en la proximidad si se
realiza un buen legrado quirdrgico y tratamiento antibiético.

Respecto a la radioterapia, no hay estudios publicados sobre
carga inmediata.

Disefio de prétesis en carga inmediata

Desde el punto de vista organizativo no es desdefiable el esfuer-
zo de coordinacién entre cirujano, prostodoncista y laboratorio a
la hora de preparar la prétesis provisional dentro de las primeras 48
h. Para la resolucién exitosa de los casos es necesario el plantea-
miento en equipo de trabajo para que la seleccién de los implan-
tes, su distribucién, y posicién estén guiados por el plan de restau-
racion.

Especial interés hay que mostrar en la distribucién de los implan-
tes en la arcada de pacientes edéntulos, optimizando el reparto de
fuerzas y reduciendo la influencia de las extensiones y los contac-
tos alejados del eje axial del implante. La restauracién provisional
es fabricada en material acrilico debiendo ferulizar a todos los implan-
tes, cuando sea posible, mejorando la estabilidad biomecanica de
los mismos. Es importante que dicha prétesis no sea retirada duran-
te el proceso de osteointegracion, antes de 3 meses. Si algin implan-
te presentara signos de infeccién, éste deberia ser tratado de forma
conservadora si fuera posible. Desmontar la prétesis provisional
antes de tiempo puede interferir en la osteointegracién del resto de
los implantes.

Distinguimos dos entornos oclusales de forma genérica, las arca-
das totalmente edéntulas y las ausencias parciales o unitarias. La
prétesis fija provisional en arcadas totalmente edéntulas deben tener
una distribucién adecuada pero limitada de contactos en relacién
céntrica o maxima intercuspidacién, eliminando los contactos excur-
sivos de la restauracién y los contactos en la regién molar cuando
sea posible.2> Queda todavia por definir el papel que juegan las reco-
mendaciones dietéticas postoperatorias y el tipo de denticién opo-
nente.

En las restauraciones provisionales parciales o unitarias se deben
evitar los contactos protusivos, laterales excursivos y las prematu-
ridades. Pero ciertas situaciones clinicas hacen que las prétesis pro-
visionales estén sujetas a contactos excursivos cuando la oclusién
céntrica estad ausente. Los implantes unitarios ain sin carga oclusal
pueden estar sujetos a cargas laterales secundarias a la proximidad
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bone quiality, as primary stability may be jeopardized and
presumably there could be problems with bone microper-
fusion.

Primary or secondary osteoporosis does not imply that
immediate loading is totally contraindicated.

A sufficient amount of bone volume is needed to place
an implant with a minimum length of 10 mm and a diam-
eter of 3.75 mm, and it should be surrounded by at least 1
mm of bone in a bucco-lingual direction. Anatomical struc-
tures may limit the length of the device, and placing more
implants is recommended in order to increase the osseoin-
tegration surface. However, implants with a shorter diam-
eter have been loaded successfully in good quality bone.
Using the longest possible implants on the best quality bone
would justify the use of angulated implants for immediate
loading. The use of grafts for increasing bone volume should
be considered before placing immediately loading implants.

Traditionally patients with a high degree of masticato-
ry parafunctions have also been excluded from these trials.
Habits such as lingual pressure, clenching and bruxism can
be adverse factors in immediate loading, but not for the
immediate prosthesis. With a centric occlusal design, the
strength of occlusal forces and the presence of parafunction
does not appear to be a decisive factor in implant survival.22

The presence of acute untreated infection of the bony
bed is contraindicative for placing an implant, but not if this
is limited to an adjacent area providing proper surgical curet-
tage and antibiotic treatment is carried out.

With regard to radiotherapy, there are no studies pub-
lished covering immediate loading.

Prosthesis design in immediate loading

From the point of view of organization, the co-ordina-
tion effort between the surgeon, prosthodontist and labo-
ratory should not be underestimated when preparing a pro-
visional prosthesis within the first 48 hours. For successful
case resolution, teamwork has to be considered, and the
choice of implants, their distribution, and position should be
quided by a restoration plan.

Special interest should be given to the distribution of
implants in the arches of edentulous patients, with an opti-
mum distribution of forces and a reduction of the effects of
the extensions and all contacts should be away from the
axial axis of the implant. The provisional restoration is made
in acrylic material and all implants have to be splinted when-
ever possible, and biomechanical stability improved. It is
important for the prosthesis not to be removed for 3 months
during the osseointegration process. If any implant shows
signs of infection, this should be treated as conservatively as
possible. Dismounting a provisional prosthesis before time
could interfere with the osseointegration of the remaining
implants.

We should distinguish generally between two occlusal
situations, totally edentulous arches and partial or single
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del bolo alimenticio. La habilidad del prostodoncista para distribuir
la carga entre dientes naturales y prétesis sobre implantes es fun-
damental. Existe controversia sobre si deben quedar totalmente
fuera de oclusién durante 2 6 3 meses,2425 o pueden ser rehabili-
tadas en céntrica. Calandriello, rehabilitaba con éxito 50 molares
con implantes anchos en oclusién céntrica, sin restricciones en la
dieta de los pacientes.26

A nuestro parecer, preferimos dejar las restauraciones unitarias
del sector anterior libres de carga cuando sea posible. Los premo-
lares pueden ser ajustados en oclusién sin contactos en los movi-
mientos protusivos y en laterales excursivos. Las restauraciones par-
ciales sobre hueso de buena calidad son rehabilitadas con suaves
contactos en céntrica.

Respecto a la selecciéon de pacientes hay que valorar la rela-
cién riesgo-beneficio que supone la restauraciéon inmediata. Damos
maés valor a la restauracion funcional de una arcada totalmente edén-
tula y al mantenimiento de la estética de una prétesis unitaria o par-
cial en el sector anterior, que a la rehabilitacion de los sectores pos-
teriores de ambas arcadas.

Discusion

La carga inmediata de los implantes dentales es consecuencia de
la evolucién técnica y de la exigencia de un paciente que quiere rein-
corporarse lo mas rapidamente posible a sus habitos de vida. Algu-
nos pacientes no toleran la prétesis removible o no se encuentran
cémodos durante la masticacion o el habla, o simplemente no dese-
an esperar de 3 a 6 meses para la colocacién de la prétesis fija.

Sélo hay publicados tres Ensayos Clinicos Aleatorizados (ECA)
que comparen un protocolo de carga inmediata con el protocolo
convencional. Dos de ellos se realizaron sobre sobredentaduras man-
dibulares en pacientes edéntulos y el ECA restante se realizd en
pacientes edentulos parciales.

Chiapasco en 2001, con un disefio paralelo que incluia a diez
pacientes en cada grupo, comparé 4 implantes Branemark System
(Nobel Biocare, Goteborg, Suecia) en localizacién interforaminal car-
gados inmediatamente mediante barra y sobredentadura en man-
dibulas desdentadas con otros 4 cargados de forma convencional.
Un implante fracasé en cada grupo y no hubo diferencias para el
sexo, la edad y la longitud de los implantes usados. Considerando
a los pacientes como unidad de analisis no hubo diferencias signi-
ficativas entre ambos grupos.2” Romeo en 2002, en un ensayo simi-
lar con implantes ITI (ITI Dental Implant System, Institut Straumann,
Waldenburg, Suiza) tampoco encontré diferencia entre las diferen-
tes estrategias de carga un afio después de la funcién.28

Romanos, en un disefio de boca dividida que incluyé 12 pacien-
tes en cada grupo, comparé 3 implantes Ankylos (Ankylos Dental
Implant Systems, Friadent, Mannheim, Alemania) distales a los cani-
nos mandibulares cargados el mismo dia con restauraciones tem-
porales frente a 3 implantes en el lado contralateral cargados con-
vencionalmente a los tres meses. Los pacientes fueron seguidos
durante un afio y ningln implante fracasé. No hubo diferencia esta-
disticamente significativa para los fracasos de la prétesis o del implan-
te entre las diferentes estrategias de carga.??
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gaps. The fixed provisional prosthesis in totally edentulous
arches should have a proper distribution, but with limited
central contact or maximum intercuspidation. Excursion con-
tact should be eliminated from the restoration together with
any contact in the molar region whenever possible.23 The
role played by postoperative dietary recommendations has
yet to be defined, together with that played by the oppos-
ing dentition type.

In provisional partial or single restoration, protrusive lat-
eral excursive and premature contact should be avoided. But
certain clinical situations result in provisional prostheses being
subject to excursion contact if there is no centric occlusion.
Single implants that do not have occlusal loading forces can
be subject to secondary lateral loads around the food bolus.
The skill of the prosthodontist in distributing the load between
the natural teeth and the prostheses over the implant is fun-
damental. There is controversy as to whether they should
remain completely out of the occlusion area for two to three
months?425 or if they can be restored in centric occlusion.
Calandriello restored 50 molars with wide implants in cen-
tric occlusion without restricting the diet of the patients.26

In our opinion, we prefer to leave single restorations in
the anterior sector load-free whenever possible. Premolars
can be adjusted in occlusion so that there is no contact dur-
ing protrusive movements and during lateral excursions. Par-
tial restorations on good quality bone can be rehabilitated
with smooth contact in centric occlusion.

With regard to patient choice, a risk-benefit assessment
has to be made when considering immediate restoration. We
give more value to functional restoration of a totally edentu-
lous arch and to maintaining aesthetic appearances of a sin-
gle or partial prostheses in the anterior sector, than to the
rehabilitation of the posterior sections of both arches.

Discussion

Immediate loading of dental implants is a consequence
of the technical evolution and the demands of patients that
want to return to their usual routines as quickly as possible.
Some patients do not tolerate removable prostheses, they
may be uncomfortable during mastication or speech, or they
simply do not want to wait three to six months for a fixed
prosthesis to be placed.

There are only three Randomized Clinical Trials (RCT)
that compare an immediate loading protocol with the con-
ventional protocol. Two of them were carried out on mandibu-
lar overdentures in edentulous patients and the remaining
RCT was carried out in partially edentulous patients.

In 2001 Chiapasco carried out a parallel study that
included ten patients in each group. He compared 4 Brdne-
mark System implants (Nobel Biocare, Goteborg, Sweden)
located in the interforaminal areas of edentulous mandibles,
and which were immediately loaded with bars supporting
overdentures, with 4 that were loaded conventionally. One
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A pesar de que no se ha publicado ningtn Estudio Clinico Ale-
atorio (ECA) que compare carga inmediata y diferida en proétesis fija
sobre mandibulas edentulas existen estudios multicéntricos pros-
pectivos de larga evolucién con gran nimero de pacientes que per-
miten obtener conclusiones de indudable valor cientifico. Schnit-
man en 1990 comparaba implantes cargados de forma inmediata
en la mandibula, frente a implantes sumergidos en el mismo pacien-
te que utilizaba de control. Comunicé que los implantes distales
al agujero mentoniano eran mas susceptibles de fallo y publicé las
primeras recomendaciones para incrementar la supervivencia a largo
plazo de los cargados de forma inmediata. La disminucién del micro-
movimiento durante el periodo de remodelacion 6sea podia lograr-
se con el uso de una prétesis provisional atornillada con un perfecto
ajuste pasivo que ferulizara todos los implantes.>

En 1999, Branemark presenté el Novum System (Branemark
Novum, Nobel Biocare, Goteborg, Suecia) para carga inmediata.3°
El sistema une tres implantes posicionados en la regién anterior de
la mandibula, de 4 mm de didmetro y longitud minima de 13 mm,
con una plataforma de titanio (infraestructura). Sobre ésta se ator-
nilla una superestructura que porta la prétesis fija. Posteriormente
Henry y cols . en un estudio multicéntrico que incluia 51 pacientes
comunicaba una supervivencia acumulada del 91% para los implan-
tes y del 94% en la prétesis al afio de seguimiento.3!

En nuestra opinién la carga inmediata con sistemas protésicos
predisefiados (estructuras de titanio prefabricadas) previo a la colo-
cacion de los implantes no ha resuelto todavia de forma eficaz el
problema del ajuste pasivo de la prétesis, aumentando la posibili-
dad de exceso de micromovimiento y el consiguiente fallo biome-
céanico.

Cooper en 2002 en una serie de 10 pacientes a los que se les
colocaron 5 implantes inmediatos en alvéolos postextraccion entre
ambos foramenes mentonianos para carga inmediata, comunicé
una tasa de supervivencia del 100%. Los autores concluian que la
carga inmediata en alvéolos postextraccion reciente tenia un ele-
vado éxito.32

Wolfinger en 2003, en un estudio de 3 a 5 afios de seguimien-
to con implantes Branemark configuré dos grupos de tratamiento.
El primer grupo era cargado con 6 implantes tanto en el sector ante-
rior como posterior de la mandibula. El segqundo grupo era tratado
con 10 implantes por mandibula, cargando 4 de ellos con una pré-
tesis provisional acrilica y dejando los 6 restantes sumergidos para
descubrirlos en un segundo procedimiento. La supervivencia de los
implantes cargados de forma inmediata del primer brazo del estu-
dio fue del 97%, mientras que del segundo fue del 80%. Este estu-
dio evidencia la ineficiencia de sumergir implantes de rescate pro-
tésico en vez de dar mas estabilidad a la prétesis provisional con un
nimero adecuado de ellos.33

Malé en 2003, presenté un estudio retrospectivo posicionan-
do 4 implantes Branemark interforaminales en 44 pacientes. Demos-
tré la eficacia del uso de implantes angulados a 45° colocados pré-
ximos al foramen mentoniano para obtener una posicién mas dis-
tal de la superestructura sin comprometer el nervio alveolar infe-
rior. La tasa acumulativa de supervivencia con un seguimiento de
1 a 3 afos fue del 96,7% y la supervivencia de la prétesis del
100%.34

Carga inmediata en implantes dentales

implant failed in each group and there was no difference
between sexes, age and implant length. The patients were
considered as a unit in the analysis and there were no sig-
nificant differences between both groups.2” In 2002, Romeo
in a similar study with ITl implants (ITI Dental Implant Sys-
tem, Institut Straumann, Waldenburg, Switzerland) failed
to find any differences between loading strategies a year
after being brought into function.?8

In a split mouth study, Romanos included 12 patients in
each group, and 3 Ankylos implants (Ankylos Dental Implant
Systems, Friadent, Mannheim, Germany) that were distal to
the mandibular canines and loaded on the same day with
temporary restorations, were compared with 3 implants
on the contralateral side that were loaded conventionally
three months later. The patients were followed for a year
and none of the implants failed. There was no difference that
was statistically significant with regard to prostheses or
implant failure between the different loading strategies.?®

In spite of the fact that no Randomized Clinical Trials
(RCT) have been published that compare immediate and
delayed loading of fixed prostheses over edentulous mandibles,
there are prospective long-term multicentric studies with a
large number of patients that allow conclusions to be made
with undoubted scientific value.

In 1990 Schnitman compared implants that were loaded
immediately in the mandible, with implants that were sub-
merged in the same patient who was then used as a control
source. He reported that the implants that were distal to the
mental foramen were more susceptible to failure and he pub-
lished the first recommendations for increasing long-term
survival of immediately loading implants. Decreases in micro-
movements during the bone remodelation period could be
achieved by using a provisional threaded prosthesis screwed
with a perfect passive adjustment that splinted together all
the implants.s

In 1999 Brdnemark presented the Novum System (Brdne-
mark Novum, Nobel Biocare, Goteborg, Sweden) for imme-
diate loading.30 The system united three implants that were
positioned in the anterior region of the mandible, with a
diameter of 4 mm and a minimum length of 13 mm, with
a titanium platform (infrastructure). On this a superstruc-
ture was screwed that had the fixed prosthesis. Later, Henry
el al, in a multicentric study that included 51 patients, report-
ed an accumulated survival rate of 91% for implants and
94% for prostheses after a follow-up of one year.3!

In our opinion, immediate loading with pre-designed
prosthetic systems (prefabricated titanium structures) before
implant placement has not resolved the problem efficiently
of passive prosthesis adjustment. The possibility of excessive
micromovement is increased leading to the resulting bio-
mechanical failure.

In 2002 Cooper published a series of 10 patients that
were fitted with 5 immediately loading implants in extrac-
tion sockets between both mental foramina that were imme-
diately loaded, and he reported a survival rate of 100%. The
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Testori en 2004, publicé el primer
estudio prospectivo multicéntrico en
implantes Osseotite (3i, Implant Inova-
tions, West Palm Breach, FL, EE.UU.)
sobre carga inmediata mandibular de
62 pacientes con 5 implantes interfo-
raminales para soportar una protesis
hibrida provisional con extensiones en
oclusién completa. Mostré una tasa acu-
mulativa de supervivencia del 99,4% a
los dos afios, sin cambios significativos
en el hueso marginal.3s

tasas de supervivencia de los implantes
cargados de forma inmediata para reha-
bilitar mandibulas totalmente edéntu-
las con protesis fija (media de 95%) son comparables a las obteni-
das con el protocolo convencional. Esto es achacable a la buena
calidad 6sea de la regién que asegura una estabilidad primaria sufi-
ciente.

En nuestro Servicio la carga inmediata con prétesis fija en man-
dibulas edéntulas se realiza de forma rutinaria. El nimero de implan-
tes colocados varia de 4 a 6 en funcién del grado de reabsorcién
6sea. Utilizando 4 6 5 implantes entre ambos orificios mentonianos
en mandibulas con reabsorcién del sector posterior. En casos con
volumen 6seo suficiente distal a la salida del nervio dentario infe-
rior utilizamos 6 implantes distribuidos en la posicién del incisivo
lateral, primer premolar y primer molar. Usamos implantes rosca-
dos con superficie tratada de 3,75 6 4 mm de diametro de la mayor
longitud posible sin llegar al anclaje bicortical. Cargamos todos los
implantes que logren estabilidad rotacional a un torque de cémo
minimo 30 Ncm de insercién. No realizamos mediciones de la
frecuencia de resonancia de forma habitual.

Hasta la fecha no hay publicados ningun ECA sobre carga inme-
diata de prétesis fija en maxilares edéntulos pero en un nivel mas bajo
de evidencia cientifica hayamos series de casos o cohortes prospec-
tivas que dan una valiosa informacién sobre este procedimiento.

La primera serie fue publicada por Tarnow en 1997 e incluia sélo
4 pacientes con una supervivencia del 100% de los implantes y
las protesis.36 Posteriormente, diferentes autores,37-3° han publica-
do pequefias series con supervivencia de los implantes que varian
del 87,5 al 100% y con éxito de la prétesis del 96,5 al 100%. Bals-
hi en 2005, aporta una serie consecutiva de 55 pacientes con al
menos 1 afio de seguimiento en la que 10 implantes Branemark
son colocados en el maxilar edéntulo para sustentar una proétesis
fija provisional acrilica. La supervivencia de los implantes fue del
99% con un éxito en la prétesis del 100%.40

Nuestro grupo utiliza de forma predecible este procedimiento
en pacientes seleccionados con volumen 6seo adecuado, sin gra-
ves discrepancias maxilo-mandibulares en el plano vertical y ante-
roposterior; Caso 2 (Figs. 5-10). Utilizamos entre 6 y 8 implantes
roscados, con superficie rugosa distribuidos lo mas equidistante-
mente posible en la arcada. Con 4 6 3,75 mm de didmetro y de
la mayor longitud posible, con una altura minima de 10 mm. Usa-
mos anclaje bicortical en el suelo de la fosa nasal y en los senos

Figura 5. Prétesis definitiva metalcerdmica. La conservacién del
Los datos obtenidos sugieren que las tejido blando es critica para obtener buenos resultados.

Figure 5. Definitive metal-ceramic prosthesis. The conservation of soft
tissue is critical for obtaining good results.
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authors  concluded  that
immediate loading in recent
extraction sockets had a high
success rate.3?

In 2003 Wolfinger created
two treatment groups in a
study using Brdnemark
implants that had a 3 to 5
year follow-up. The first
group was loaded with 6
implants in the anterior por-
tion as well as the posterior
portion of the mandible. The
second group was treated
with 10 implants per
mandible, 4 of which were
loaded with a provisional acrylic prosthesis and the remain-
ing 6 were submerged and uncovered in a second procedure.
The survival of the immediately loading implants in the first
branch of the study was 97%, while in the second it was
80%. This study showed the inefficiency of submerging pros-
thetic salvage implants instead of providing more stability
to the provisional prosthesis by having an adequate num-
ber.33

In 2003 Malo presented a retrospective study in which
4 interforaminal Brdnemark implants were placed in 44
patients. He demonstrated the efficiency behind using angu-
lated abutments at 45 degrees by the mental foramen in
order to obtain a more distal position of the superstructure
without compromising the lower alveolar nerve. The accu-
mulative survival rate after a follow-up of 1 to 3 years was
96.7% and prosthetic survival was 100%.34

In 2004 Testori published the first prospective multi-
centric study with Osseotite implants (3i, Implant Innova-
tions, West Palm Beach, FL, USA) for immediate mandibu-
lar loading in 62 patients with 5 interforaminal implants
in order to support a provisional hybrid prosthesis with exten-
sions in complete occlusion. He reported an accumulative
survival rate of 99.4% two years later, with no significant
changes in marginal bone.3*

The data obtained suggest that the survival rate of the
implants that were immediately loaded in order to rehabil-
itate totally edentulous lower jaws with a fixed prosthesis
(mean 95%) is comparable to that obtained through the
conventional protocol. This has been attributed to good bone
quality in the region that ensures sufficient primary stabili-
ty.

In our service the immediate load approach using a fixed
prosthesis for edentulous mandibles is carried out in a rou-
tine fashion. The number of implants placed varies between
4 and 6 according to the degree of bone resorption. We use
4 to 5 implants between both mental orifices of the lower
jaw with resorption in the posterior sector. In cases with suf-
ficient bone volume that is distal to where the inferior den-
tal nerve appears, we use 6 implants around the lateral
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maxilares y protocolos de fresado para
hueso blando con el propésito de
aumentar la estabilidad primaria. Sélo
se cargan los implantes con estabilidad
rotacional y un valor ISQ mayor de 55.

En pacientes parcialmente edéntu-
los, ademas del ECA mencionado ante-
riormente existen ensayos publicados
que permiten sacar algunas conclusio-
nes practicas. Rocci y cols. comparaba
dos grupos de 22 pacientes que habia
cargado con implantes con superficie
tratada con oxidacién anddica para
rehabilitar edentulismos parciales en la
regién posterior de la mandibula fren-
te a implantes mecanizados. Después
de 1 afo de carga presentaba una
supervivencia del 95,5% de los implan-
tes con superficie rugosa frente al 85,5%
de los implantes con superficie meca-
nizada. En ambos grupos el fallo de la
osteointegracion estaba relacionado con
hueso de baja densidad y pacientes
fumadores.*' Glauser y cols., en una serie
de casos clinicos comunicaba un 97,1%
de éxito usando la misma superficie
(Branemark System Mk IV TiUnite,
Nobel Biocare AB, Gothenburg, Suecia)
en proétesis unitarias y parciales en hueso
predominantemente blando.42

Respecto a los implantes unitarios,
Hui en 2001, en una serie prospectiva
de 24 pacientes en la que colocaba
implantes Branemark inmediatos a la
extraccién de un diente unitario en la
zona anterior del maxilar con un torque
de 40 Ncm. comunicaba un 100% de
supervivencia al afio dejando las res-
tauraciones provisionales fuera de oclu-
sién.*3 Drago en 2004, en una serie simi-
lar de 93 pacientes con implantes Osse-
otite unitarios fuera de oclusién comu-
nicaba un 97,4% de supervivencia.**
Ericsson, en un ensayo sobre implantes
unitarios en posiciones anteriores a los
molares comparaba un grupo de 14
pacientes frente a otro control del 8. No
tuvo fracasos utilizando fijaciones de
al menos 13 mm de longitud y 3,75
mm de didmetro.4s

Abboud en 2005, comunicaba el
éxito de una serie de 20 pacientes con
implantes unitarios en la regién molar
de la mandibula y el maxilar con lige-
ra oclusién en maxima intercuspida-
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Figura 6. Radiografia preoperatoria de una paciente desdentada
parcial previa a una rehabilitacién completa de la arcada superior.
Figure 6. Preoperative radiography of a partially edentulous patient
before a complete rehabilitation of the upper arch.

Figura 7. Prétesis provisional implantosoportada sobre 6 implan-
tes roscados de 4 x 13 mm colocada a las 48 horas de la coloca-
cion de los implantes. Se realiz6 toma de impresiones, prueba
de rodillo y prueba de dientes en cera de forma convencional.
Figure 7. Provisional implant-supported prosthesis on 6 threaded
implants measuring 4 x 13 mm placed 48 hours of implant place-
ment. The taking of impressions, roller test and wax-up was carried
out conventionally.

Figura 8. La comodidad para el paciente de una prétesis implan-
tosoportada colocada de forma inmediata no es comparable a las
prétesis removibles.

Figure 8. The comfort for the patient of an immediately loaded implant-
supported prosthesis cannot be compared to that of a removable
prosthesis.
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incisor, first premolar and first
molar. We use threaded
implants with a treated coat-
ing and a diameter of 3.75
to 4 mm that have the
longest possible length with-
out reaching the bicortical
anchorage. We load all the
implants that have rotation-
al stability with a torque that
has a minimum insertion of
30 Ncm. We do not carry out
resonance frequency mea-
surements as a matter of
practice.

To date there is no RCT pub-
lished on immediate loading
of fixed prostheses for eden-
tulous maxillas, but on a
lower scale of scientific proof
we have found prospective
series of cases or cohorts that
provide very valuable infor-
mation on this procedure.
The first series was published
by Tarnow in 1997 and it
included only 4 patients. The
implant and prostheses sur-
vival rate was 100%.3¢ Later
different authors3’-3% pub-
lished small series with
implant survival rates that
varied between 87.5 and
100%, and with prosthesis
success rates between 96.5
and 100%. In 2005 Balshi
reported a consecutive series
of 55 patients that were fol-
lowed for at least one year.
Ten Brdnemark implants
were placed in each edentu-
lous maxilla in order to sup-
port an acrylic fixed provi-
sional prosthesis. The implant
survival rate was 99% and
the prosthetic success rate
was 100%.4°

Our group uses this proce-
dure in a predictable fashion
in selected patients with ade-
quate bone volume, without
serious maxillo-mandibular
discrepancies in the vertical
and antero-posterior axis.
Case 2 (Figs. 5-10) We use
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cién.46 Calandriello incluia en su estu-
dio sobre carga de molares mandibula-
res con implantes anchos con superfi-
cie TiUnite a 44 pacientes y 50 implan-
tes rehabilitados con coronas provisio-
nales en oclusién céntrica, el estudio
ofrecia un seguimiento medio de sélo
6 meses sin pérdida de implantes.26
En nuestro protocolo utilizamos
habitualmente un implante por cada
diente que vayamos a sustituir si el espa-
cio protésico, el volumen éseo y la dis-
tancia biol6gica entre implantes y entre
éstos y los dientes adyacentes es la ade-
cuada. En el caso de dientes unitarios
utilizaremos el implante mas largo que
nos permita la anatomia con el fin de
lograr una relacién corona-raiz favora-
ble, si fuera posible mayor de 12 mm.
En el sector anterior tanto los tejidos
blandos como el hueso disponible debe
ser ideal para aplicar esta técnica; Caso
3 (Figs. 11-13). En los casos de implan-
te inmediato a la extraccién con una
arquitectura ésea y papilar conservadas
preferimos la cirugia sin colgajo. Evita-
mos el colapso de las partes blandas y
preservar la estructura de la papila con
la restauracién provisional. No despe-
riostizar el hueso alveolar limita la reab-
sorcion ésea en el cuello del implante.
Los estudios clinicos indican de
forma clara y evidente la posibilidad de
osteointegracion tras la colocacién del
implante en una sola fase quirdrgica y
su carga oclusal inmediata. Los resulta-
dos publicados indican que la supervi-
vencia de los implantes con el protocolo
inicialmente definido por Branemark
puede ser usada como estandar de com-
paracién frente a la carga inmediata.
Aunque existen pocos estudios a largo
plazo que comparen de forma efectiva
este método con la técnica convencio-
nal la Gnica duda que existe respecto
a la carga inmediata es si ésta condi-
ciona un mayor porcentaje de pérdidas
tempranas de los implantes. Un razo-
namiento l6gico nos lleva a pensar que
una vez el implante se integra su com-
portamiento es independiente del tiem-

po en el que fue realizada la carga. Una vez osteointegrados los
implantes, su comportamiento es idéntico a los implantes carga-
dos de forma diferida y las pérdidas tardias serian causadas por la
disminucién progresiva de los contactos hueso-implante después
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Figura 9. La prétesis definitiva metal ceramica se coloca a partir
de los 3 meses desde la colocacién de los implantes.

Figure 9. The definitive metal-ceramic prosthesis is placed 3 months
after the placement of implants.

Figura 10. La imagen radiolégica no muestra pérdida osea periim-
plantaria en ninguno de los implantes una vez conseguida la oste-
ointegracion secundaria.

Figure 10. The radiologic image shows no peri-implant bone loss in
any of the implants once secondary osseointegration is achieved.

Figura 11. La pérdida de un incisivo central superior es una de las
mas claras indicaciones para realizar una carga inmediata.
Figure 11. The loss of an upper central incisor is one of the clear indi-
cations for immediate loading.

between 6 and 8 threaded
implants with a rough surface
that are distributed using the
most equidistant points pos-
sible in the arch. They have
a diameter of 4 or 3.75 mm
and the longest length pos-
sible, and a minimum height
of 10 mm. We use bicortical
anchorage on the nasal floor
and in the maxillary sinuses
and drilling protocols for soft
bone with the aim of increas-
ing primary stability. Only
implants with a rotational
stability and an 1SQ value
greater than 55 are loaded.

In  partially  edentulous
patients, in addition to the
RCT previously mentioned,
there are trials published that
permit extracting certain
practical conclusions. Rocci et
al. compared two groups of
22 patients that were loaded
with implants treated with
anodic oxidation in order to
rehabilitate partially edentu-
lous patients in the posterior
part of the mandible, with
mechanical implants. After
being loaded for one year, the
implants with rough surfaces
had a survival rate of 95.5%
as opposed to those with a
machined surface that had a
survival rate of 85.5%. In
both groups osseointegration
failure was related with low-
density bone and smokers.*!
Glauser y cols. reported a
series of clinical cases with a
97.1% success rate in which
the same surface (Branemark
System Mk IV TiUnite, Nobel
Biocare AB, Gothenburg,
Sweden) had been used for
partial and single-tooth pros-
theses in bone that was pre-
dominantly soft.+2

With regard to single-tooth

implant, in a prospective series of 24 patients in 2001 Hui
placed Brdnemark implants immediately after single-tooth
extractions in the anterior region of the maxilla with a 40
Ncm torque. He reported a 100% survival rate after one year
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de la rehabilitaciéon prostodéncica. Por
ello consideramos que cualquier estu-
dio sobre esta técnica no necesita de
periodos de seguimiento superiores al
aflo para validar su fiabilidad.

Desde el punto de vista metodol6-
gico, el mayor problema viene deter-
minado no por el tiempo de segui-
miento de los pacientes sino por los pro-
blemas de disefio de los estudios. El posi-
ble riesgo de seleccién al no definir con
claridad los procedimientos de oculta-
miento de la asignacién aleatoria, pue-
den tender a cargar de forma inmedia-
ta los implantes colocados en los casos
mas favorables lo que sobreestimaria los
efectos del tratamiento.

La relacién del riesgo-beneficio debe
ser evaluada para cada caso de forma
individual. En un extremo tendriamos
los pacientes totalmente edéntulos que
no toleran una proétesis removible y en
otro extremo los pacientes a los que se
le han colocado implantes a partir del
segundo premolar para rehabilitaciones
parciales. La situacién de mayor riesgo
biomecanico es sin duda la colocacién
de un implante unitario en el sector pos-
terior del maxilar, puesto que dificil-
mente puede ser aumentado el nime-
ro de implantes colocados y la longitud
del mismo suele ser escasa. Cuando el
reemplazo dentario se realiza de forma
inmediata en zonas no estéticas el bene-
ficio obtenido es minimo.'®

Restauracién inmediata no significa necesariamente carga inme-
diata a la mas alta magnitud que puede desarrollar en aparato mas-
ticador. Un abordaje conservador en el disefio de la prétesis dismi-
nuye el estrés al que es sometido el implante aumentando el por-
centaje de éxito. En pacientes parcialmente edéntulos la colocacién
de una restauracién inmediata no implica necesariamente carga oclu-
sal durante las primeras semanas de curacién 6sea. En estos casos la
estética prima sobre la funcién que realiza la prétesis provisional.

Conclusiones

Las literatura existente hasta el momento y la experiencia de los
autores demuestra que la carga inmediata es un procedimiento fia-
ble siempre que se realice una seleccién previa de los pacientes que
van a ser tratados. Los indudables beneficios consisten en la no nece-
sidad de prétesis removible, evitar la segunda fase quirdrgica, pre-
servacion de los tejidos blandos y una mayor comodidad para el
paciente, con el Gnico argumento en contra de un tedrico incremento
en el fracaso de los implantes no demostrado hasta el momento en

Figura 12. Es importante una adecuada orientacion del eje del
implante y la preservacién de los tejidos blandos.

Figure 12. Adequate positioning of the implant axis and preservation
of soft tissue.

Figura 13. La protesis se colocé a las pocas horas.
Figure 13. The prosthesis was placed a few hours later.

Carga inmediata en implantes dentales

leaving provisional restora-
tions without occlusion.43 In
2004 Drago in a similar
series of 93 patients with
Osseotite  single-tooth
implants out of occlusion,
reported a 97.4% survival
rate.## Ericsson, in a trial on
single-tooth restorations that
had an anterior position to
the molars, compared a
group of 14 patients against
a control group of 8. No fail-
ures were reported with fix-
tures having a length of at
least 13 mm and a diameter
of 3.75 mm.#

Abboud in 2005 reported a
successful series of 20
patients that were restored
with single-tooth implants in
the molar region of the
mandible and the maxilla
with slight occlusion and
maximum intercuspidation.+6
Calandriello, in his study on
the loading of mandibular
molars with wide implants
with a TiUnite surface,
included 44 patients and 50
implants, that were rehabil-
itated with provisional
crowns in centric occlusion.
The follow-up was of only 6
months and no implants were lost.26

In our protocol we normally use one implant per tooth
to be replaced providing the prosthetic space, bone vol-
ume and biological distance between implants and the for-
mer, and adjacent teeth is sufficient. In the case of single
teeth we use the longer implants, which anatomically per-
mit achieving a more favorable crown-root relationship, that
are greater if possible than 12 mm.

In the anterior region, soft tissue as well as the available
bone should be ideal for applying this technique. Case 3
(Figs. 11-13) In cases of extraction followed by an immedi-
ate implant, and when bone and papillary architecture have
been conserved, we prefer flap-free surgery. Soft-tissue col-
lapse should be avoided and the structure of the papilla
should be preserved by means of a provisional restoration.
If the periosteum is not released from the alveolar bone, bone
absorption is limited to the neck of the implant.

Clinical studies indicate clearly that osseointegration is
possible following the placement of implants in a single sur-
gical phase with immediate occlusal loading. The results pub-
lished indicate that the survival of the implants with the pro-
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los ensayos realizados. Para los autores, los mayores inconvenientes
que presentan los procedimientos de carga inmediata son debidos a
la necesidad de una adecuada coordinacién quirdrgico — prosto-
déncica. Finalmente, concluimos que aunque hubiera una mayor tasa
de fracaso de los implantes en la carga inmediata, ésta puede ser asu-
mida por el paciente y el cirujano. Los beneficios de la técnica en
casos totalmente edéntulos o zonas de alta exigencia estética supe-
ran al inconveniente de la pérdida de algln implante, porque el pacien-
te ha podido disfrutar de las ventajas de una denticién fija desde el
primer momento. En estos casos, la pérdida de algtn implante rara-
mente compromete el éxito de la prétesis provisional.
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tocol initially defined by Branemark can be used as a stan-
dard for comparing immediate loading. Although there are
no long term studies that effectively compare this method
with conventional techniques, the only remaining question
with regard to immediate loading, is whether this leads to
a greater percentage of early implant loss. Logical reason-
ing leads us to believe that once integrated, the behavior of
the implant is independent of the loading time. Once osseoin-
tegration has taken place, the behavior of the implants is
the same as that of delayed loading implants, and later loss-
es would be due to the progressive decrease in bone-implant
contact after prosthodontic rehabilitation. We therefore con-
sider that study follow-ups of over a year are unnecessary
for establishing whether the technique is reliable or not.

From the point of view of methodology, the greatest prob-
lem is not patient following but study design. The possible
risk on selection, if the procedure in the randomized con-
cealment of allocation is not clearly defined, can tend towards
the immediate loading of the implants in the more favorable
cases, which would overestimate the effect of the treatment.

The risk-benefit relationship should be evaluated in each
case individually. In one extreme there would be the totally
edentulous patient that do not tolerate a removable pros-
thesis, and in the other there would be the patients with
implants as from the second premolar in partial rehabilita-
tions. The situation with the greatest biomechanical risk is
without doubt placing a single implant at the back of the
maxilla, as the number of implants placed cannot be easily
increased and the length involved is short. When dental
replacement is carried out immediately in areas that are not
aesthetically important, the benefit obtained is minimum.18

Immediate restoration does not necessarily mean imme-
diate loading to the greatest magnitude that the mastica-
tory apparatus can develop. A conservative approach in the
design of the prosthesis reduces the stress that the implant
is subjected to, and the success rate increases. In partially
edentulous patients, carrying out an immediate restora-
tion does not necessarily imply occlusal loading during the
first weeks of bone healing. In these cases the aesthetic
appearance is more important than the function carried out
by the provisional prosthesis.

Conclusions

The literature that exists up to now, together with the
experience of the authors, shows that immediate loading
is a reliable procedure, providing a selection is made previ-
ously of the patients to be treated. Without any doubt the
advantages consist in removable prostheses being unnec-
essary, together with two-stage surgery. Soft tissue is pre-
served and there is greater comfort for the patient. The only
argument against a theoretical increase in the failure of
implants has not been demonstrated in the trials carried out
to date. For the authors the greatest inconvenience of the
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procedure is due to the need for adequate surgical-prostho-
dontic coordination. Finally, we conclude that although there
may be a greater risk of implant failure in immediate load-
ing, this can be accepted by the patient and the surgeon.
The advantages of the technique in totally edentulous cases,
or in areas with high aesthetic requirements, far outweigh
the inconveniences of the loss of an implant, because the
patient has been able to enjoy the advantages of fixed den-
tition from the beginning. In these cases, the loss of an
implant rarely compromises the success of the provisional
prosthesis.
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