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Implantes inmediatos y carga 
inmediata en pacientes con 
compromiso periodontal: 
estudio clínico prospectivo de 3 años 

Célia Coutinho Alves, DDS1/André Ricardo Correia, DDS, PhD2

Manuel Neves, DDS3

Para evitar la necesidad de colocar una prótesis removible provisional, y por tanto

preservar los resultados funcionales del paciente, la estética y la calidad de vida, se

desarrolló un protocolo clínico para abordar a los pacientes con compromiso

periodontal que habían perdido irremediablemente la dentición en toda la arcada: se

realizó la extracción de todos los dientes y su sustitución inmediata por una prótesis

parcial fija (PPF) implantosoportada de resina acrílica provisional. En este estudio se

incluyeron un total de 23 pacientes con compromiso periodontal (11 mujeres, 

12 hombres; 4 fumadores, 4 diabéticos controlados). Se tomaron modelos

pretratamiento y se determinó la dimensión vertical de la oclusión. En la mayoría de

los pacientes se distribuyeron 6 implantes Straumann a lo largo de la arcada según la

guía quirúrgica o la disponibilidad ósea, con los más distales en el maxilar superior

ligeramente inclinados de manera que pudieran emerger más distalmente. Se

colocaron un total de 168 implantes (146 Straumann, 10 Nobel Biocare, 8 Biomet 3i y

4 Lifecore), 83 en el maxilar superior y 85 en el inferior. De los colocados en el maxilar

superior, 74 se cargaron inmediatamente (cociente de estabilidad implantaria 

[ISQm] > 70) y 9 se colocaron con carga diferida (ISQm > 70). De los 85 implantes

colocados en el maxilar inferior, todos se cargaron de forma inmediata (ISQm > 70). 

Si la PPF aún no se había fabricado, se tomaron impresiones durante la cirugía.

Posteriormente se adaptó la prótesis (mediante cemento o tornillos) a los 6 implantes

en las primeras 48 h tras la cirugía. Después de 2 meses se tomaron las impresiones

definitivas y se fabricó una PPF de metal-porcelana implantosoportada con 12

elementos y se cementó o atornilló a los 6 implantes. De los 168 implantes, 108

fueron implantes inmediatos y 159 de carga inmediata. Solamente 2 implantes (1 en

el maxilar inferior y otro en el superior) no se osteointegraron. Esto arroja una tasa de

supervivencia acumulativa a los 3 años del 98,74% (98,65% en el maxilar superior,

98,82% en el maxilar inferior). De un total de 26 prótesis cargadas de forma inmediata

(12 en el maxilar superior, 14 en el inferior), 6 se cementaron y 20 se retuvieron

mediante tornillos. La tasa de supervivencia acumulativa a los 3 años fue del 100%. La

carga inmediata en los pacientes con compromiso periodontal mandibular y maxilar

se presenta como una técnica predecible con una tasa de supervivencia acumulativa

del 100% en rehabilitaciones protésicas definitivas y provisionales.

(Rev Int Odontol Restaur Period 2010; 14:446-455.)
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Resultados previos demuestran que

los individuos con una fuerte predis-

posición a la enfermedad periodontal

pueden tratarse de forma satisfactoria

mediante implantes osteointegrados1-3.

Los implantes colocados en pacientes

con antecedentes de periodontitis tie-

nen una supervivencia de 5 años, simi-

lar a la observada en implantes

colocados en pacientes no enfermos.

Si bien la supervivencia de 10 años de

los implantes colocados en una sola

fase fue algo menor que la observada

en pacientes no enfermos, la coloca-

ción de implantes sigue siendo una

buena alternativa terapéutica en
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pacientes con compromiso periodon-

tal4. Los implantes también pueden

utilizarse de forma satisfactoria en la

enfermedad periodontal crónica y

agresiva, así como en pacientes perio-

dontales recalcitrantes2,5,6.

La colocación inmediata de los

implantes en zonas de extracción

reciente se considera un procedi-

miento predecible y aceptable7-9. La

destrucción periodontal avanzada

suele estar asociada con la extracción

dentaria. La rehabilitación oral para

estas extracciones puede incluir una

reconstrucción implantosoportada.

Los implantes de carga inmediata

suponen una alternativa terapéutica

para pacientes con compromiso

periodontal que podría significar una

mejor oportunidad para satisfacer las

necesidades de los pacientes5,10,11.

Los deseos de los pacientes han

ampliado los límites hacia una fun-

ción más temprana a la vez que se

reduce al mínimo la inconveniencia

de una prótesis convencional provi-

sional durante la cicatrización de la

extracción y la colocación del implan-

te12. Los implantes dentales de colo-

cación inmediata en el momento de

la extracción dental han arrojado

resultados favorables y predecibles, y

la carga temprana de los implantes

colocados de forma inmediata ha

logrado resultados igualmente pre-

decibles en los estudios13-15. Entre las

ventajas de la colocación inmediata

destacan una mejor preservación

ósea y de los tejidos blandos, reduc-

ción del dolor postoperatorio, reduc-

ción del tiempo en consulta y mayor

aceptación por parte del paciente. La

base principal, y una de las razones

más importantes para la colocación

inmediata de los implantes, es pre-

servar la altura y la anchura del hueso

alveolar16,17. La colocación inmediata

puede conducir a un cociente corona-

implante más favorable, una mejor

estética y una relación entre arcadas

y maxilares favorable9,16,17.

La colocación de implantes que

conlleva una elevación del maxilar

superior en pacientes con compromi-

so periodontal puede lograrse con

éxito, así como el tratamiento de la

destrucción periodontal avanzada con

implantes de carga inmediata y

aumento óseo simultáneo1,11.

Las prótesis fijas implantosopor-

tadas son una opción terapéutica

aceptable y predecible para la rehabi-

litación de los pacientes que han per-

dido sus dientes como consecuencia

de una enfermedad periodontal. Esta

observación parece ser válida tanto

en pacientes edéntulos como parcial-

mente dentados18. En los pacientes

edéntulos, la literatura apoya la colo-

cación inmediata y la carga inmediata

en el maxilar inferior utilizando la esta-

bilización de arcada cruzada de los

implantes y una prótesis fija de ajuste

pasivo sobre múltiples implantes con

estabilización primaria verificable

durante su colocación19.

Los pacientes con compromiso

periodontal, especialmente los adul-

tos jóvenes que necesitan rehabilita-

ción implantosoportada de arcada

completa, son, en su mayor parte,

candidatos para la colocación inme-

diata de los implantes seguida de

función inmediata. Las implicaciones

psicológicas y el natural rechazo de

las prótesis removibles, aunque sean

provisionales, llevan a los pacientes a

retrasar la decisión de extraer los

dientes, arriesgando mayor pérdida

ósea. Para evitar la necesidad de una

prótesis provisional removible, y por

tanto preservar el resultado funcional

del paciente, la estética y su calidad

de vida se desarrolló un protocolo

clínico para abordar los pacientes con

compromiso periodontal que pre-

sentan una pérdida de dentición irre-

versible en toda la arcada: extracción

de toda la arcada y colocación inme-

diata de una prótesis parcial fija (PPF)

provisional implantosoportada de

resina acrílica.
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Tabla 1 Demografía de los pacientes

Nº de Nº de Nº de diabéticos

pacientes fumadores controlados

Mujeres 11 0 1

Hombres 12 4 3

Total 23 4 4



Materiales y método

Se seleccionaron un total de 23 pa-

cientes con compromiso periodontal

para ser incluidos en este estudio

(tabla 1). Todos los pacientes fueron

sometidos a una evaluación clínica

periodontal, un estudio radiográfico

previo (radiografía panorámica, tomo-

grafía computarizada), y se tomaron

modelos de estudio con una dimen-

sión vertical y una relación intermaxi-

lar inicial determinadas. En la mayoría

de los pacientes se distribuyeron 

6 implantes Straumann (mínimo 4 en

el maxilar inferior, máximo 10 en el

maxilar superior) a lo largo de la arcada

según la férula quirúrgica o la disponi-

bilidad de hueso, con los más distales

ligeramente inclinados para que

pudieran emerger de forma más dis-

tal. Se colocaron un total de 168 im-

plantes (146 Straumann, 10 Nobel

Biocare, 8 Biomet 3i y 4 Lifecore): 

83 en el maxilar superior, 85 en el infe-

rior. La estabilidad del implante se
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Figura 1 (izquierda) Situación clínica inicial y (derecha) radiografía panorámica de un paciente incluido en el estudio. Todos los dientes
superiores presentaban compromiso periodontal. Plan terapéutico maxilar superior: extracción de todos los dientes presentes, 6 implantes,
prótesis fija provisional de arcada completa (< 48 h tras la colocación del implante), y rehabilitación definitiva implantosoportada de metal-
porcelana (2 a 4 meses después). Plan terapéutico maxilar inferior: extracción de los incisivos, dos implantes, una PPF provisional inmediata
y una rehabilitación definitiva implantosoportada de metal-porcelana (2 a 4 meses después). También se plantificó la exéresis del quiste en
el tercer cuadrante con dos implantes en las zonas del segundo premolar y el primer molar izquierdos y una rehabilitación implantosopor-
tada de metal-porcelana, y el tratamiento periodontal de los dientes restantes.

Figura 2 Colocación del implante y llave intermaxilar. Figura 3 Impresiones pick-up en el momento de la cirugía.
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Figura 4 Colocación del tapón de cicatrización y sutura. Figura 5 Entrega de la prótesis fija provisional de arcada 
atornillada a las 48 h de la cirugía (carga inmediata).

Figura 6 Radiografía panorámica de con-
trol tras la colocación del implante. Aunque
presentan compromiso periodontal, el
segundo y tercer molares y el tercer molar
izquierdo del maxilar superior derecho no
se extrajeron durante la cirugía para permi-
tir controlar la dimensión vertical durante la
provisionalización.

Figura 7 Controles del ajuste pasivo de la estructura metálica (izquierda) clínico y (derecha) radiográfico.



determinó con el sistema de frecuen-

cia de resonancia Osstell Mentor con

un cociente de estabilidad implantaria

(ISQm) de 70 como condición límite

para la carga inmediata20. De los

implantes colocados en el maxilar supe-

rior, 74 se cargaron de forma inmediata

(ISQm > 70) y 9 se colocaron con una

carga diferida (ISQm > 70). De los 

85 implantes colocados en el maxilar

inferior, todos se cargaron de forma

inmediata (ISQm > 70). 

Como mínimo 3 implantes de

cada arcada fueron implantes inme-

diatos (colocación inmediata en los

alveolos de extracción).

En función del biotipo gingival y la

pérdida de hueso alveolar vertical, la

posición vertical de los implantes fue

ligeramente más profunda y palatal

para compensar la retracción apical

del margen gingival.

Se consideró carga inmediata a la

que se produjo en las primeras 48 h

tras la colocación del implante. De las

26 prótesis provisionales colocadas de

forma inmediata, 22 presentaron una

dentición fija antagonista (dentición
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Figura 8 Estructura metálica situada en el modelo de trabajo.

Figura 9 Aspecto (izquierda) clínico y (derecha) radiográfico de la rehabilitación definitiva implantosoportada de metal-porcelana.



natural o prótesis fija) y 4 se opusieron

a prótesis removibles de arcada com-

pleta. Todos los pacientes fueron reha-

bilitados mediante una prótesis

definitiva de metal-porcelana implan-

to-soportada. Se realizaron controles

radiográficos a los 6, 12, 18, 24 y 

36 meses. Todos los pacientes se

sometieron a visitas para el control de

placa cada 3 meses.

Las figuras 1 a 9 presentan el caso

de un paciente que recibió implantes

inmediatos con carga inmediata. 

Resultados

De los 168 implantes colocados, 

108 fueron implantes inmediatos y

159 fueron de carga inmediata. Si

bien 9 implantes presentaron una

carga diferida, la entrega de la pró-

tesis no se vio afectada ya que fueron

necesarios 2 meses para garantizar la

osteointegración del implante tanto

para los protocolos de carga inme-

diata como diferida. Solamente 2

implantes (1 en el maxilar inferior, 1

en el superior) no se osteointegra-

ron, probablemente como conse-

cuencia de la fractura de la prótesis

provisional y, por tanto, por fuerzas

oclusivas nocivas antes de la repara-

ción de la fractura. Ninguno de estos

implantes se colocaron en un

paciente fumador o diabético, se

inclinaron o se colocaron en las zonas

de extracción. Esto arroja una tasa

de supervivencia acumulativa a los 

3 años del 98,74 % (98,65 % en el

maxilar superior y 98,82 % en el infe-

rior) (tabla 2).

Del total de 26 prótesis de carga

inmediata (12 en el maxilar superior, 

14 en el inferior), 6 fueron cementadas

y 20 retenidas mediante tornillos, dis-

tribuidas como muestra la tabla 3. Se

observó una tasa de supervivencia

acumulativa a los 3 años del 100 %.

Discusión

El éxito de los implantes inmediatos se

ha documentado ampliamente desde

el punto de vista histológico. El resul-

tado clínico y el grado de osteointe-

gración no difirieron entre las prótesis

atornilladas cuando se colocaron en

hueso maduro o en un alveolo pos-

textracción con un espacio hueso-

implante menor o igual a 2 mm21,22. La

anchura de la grieta (distancia de salto)

en el momento de la colocación del

implante tiene un impacto significati-

vo en el porcentaje y la altura del

hueso alveolar, así como en el por-

centaje de contacto hueso-implan-

te23,24. Para dimensiones de defectos
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Tabla 2 Resultados observados a los 3 años en los implantes colocados en cada arcada

Implantes Implantes Carga No TSA 

(n = 168) Colocados inmediatos inmediata Ostointegrados osteointegrados a 3 años

Maxilar superior 83 50 74 82 1 98,65 %

Maxilar inferior 85 58 85 84 1 98,82 %

Total 168 108 159 166 2 98,74 %

TSA = tasa de supervivencia acumulativa,

Tabla 3 Distribución de las prótesis definitivas

Prótesis de carga Retenidas mediante TSA

Prótesis definitivas inmediata (total) Cementadas tornillos a 3 años

Maxilar superior 12 5 7 100 %

Maxilar inferior 14 1 13 100 %

Total 26 6 20 100 %

TSA = tasa de supervivencia acumulativa.



horizontales >  2 mm, cabe esperar 

la cicatrización ósea espontánea y la

osteointegración25,26. En las situacio-

nes en las que la dimensión del defec-

to horizontal es > 2 mm, debe

considerase el uso de membranas y de

materiales de apoyo a las membranas.

Los resultados actuales docu-

mentan también que el espacio 

marginal en las zonas vestibular y lin-

gual/palatal se resolvieron gracias a la

formación de hueso nuevo desde el

interior de los defectos y a la notable

reabsorción ósea desde el exterior de

la cresta (reabsorción vestibular hori-

zontal 56 %, reabsorción lingual/pala-

tal 30 % a los 12 meses)7,27,28. 

La colocación del implante no

logró preservar la dimensión del tejido

duro de la región tras la extracción

dentaria. Las paredes óseas vestibular

y lingual se reabsorbieron. En el aspec-

to vestibular, esto dio lugar a una cier-

ta pérdida de osteointegración

marginal29. El proceso de modelado y

remodelado óseo en un implante colo-

cado en un alveolo postextracción

reciente difiere de la resolución de los

defectos marginales en que puede

producirse tras la colocación del

implante en una cresta cicatrizada27.

Este puede ser uno de los motivos por

los que se ha observado cierta rece-

sión gingival con la exposición del

metal, especialmente en la mandíbu-

la, tras la colocación de un implante

inmediato. Esta recesión gingival fue

visible después de un año, a pesar de

que los implantes inmediatos se colo-

caron de forma más profunda para evi-

tar específicamente este problema.

El empleo de aloinjertos de hueso

liofilizado y desmineralizado, xenoin-

jertos e hidroxiapatita se ha descrito

del tejido blando periimplantario loca-

lizado en una posición más apical,

constante a lo largo de toda la arcada

rehabilitada39. Se emitió la hipótesis de

que el modelado inmediato del tejido

blando ayuda, desde el inicio de la

rehabilitación, a lograr una mejor inte-

gración final de la prótesis fija de

metal-cerámica en el tejido blando.

La combinación de alveolos de

extracción e implantes de hueso nati-

vo puede cargarse de forma inmedia-

ta con una prótesis fija de arcada

completa y permanecer estable duran-

te más de 5 años. La pérdida de hueso

adyacente a estos implantes es similar

a la observada en los colocados y res-

taurados utilizando protocolos tradi-

cionales40. Los factores que afectan

de forma favorable a la supervivencia

de los implantes colocados para

soportar las prótesis de arcada com-

pleta de metal-porcelana incluyen la

ampliamente, pero ninguno ha demos-

trado resultados superiores30,31. Las

zonas tratadas con membranas de

barrera y Bio-Oss (Geistlich) mostraron

una posición más elevada del margen

gingival en comparación con las zonas

tratadas solamente con barerras32.

Bio-Oss redujo de forma signifi-

cativa la reabsorción horizontal del

hueso vestibular. Existe riesgo de rece-

sión de la mucosa y de un resultado

estético adverso en los tejidos blandos

con la colocación inmediata del

implante. Sin embargo, este riesgo

puede reducirse evitando el posicio-

namiento vestibular del implante en

alveolo postextracción33. Asimismo

puede lograrse una elevada predicta-

bilidad en los implantes inmediatos

con un aumento simultáneo de hueso

en una estrategia de cicatrización

transmucosa en una única fase34-36,

como muestran los resultados de este

estudio. Los implantes cónicos o cilín-

dricos estándar arrojaron resultados

clínicos a corto plazo equivalentes tras

la colocación inmediata del implante

en la fosa de extracción37. Grunder38,

en un informe sobre 5 maxilares infe-

riores y 5 superiores, observó una tasa

de supervivencia del maxilar inferior

del 97,3 % tras 2 años en 43 implan-

tes, de los cuales 31 se colocaron en

alveolos de extracción; la tasa de

supervivencia del maxilar superior fue

del 87,5 % tras 2 años en 48 implan-

tes, 35 de los cuales se colocaron en

alveolos de extracción.

Clínicamente, se ha observado

que la colocación inmediata de una

prótesis provisional afecta a la morfo-

logía del tejido periimplantario en fun-

ción de su perfil de emergencia. El

resultado fue un contorno más amplio
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colocación inmediata, un valor más

alto de la superficie potencial de con-

tacto y la localización del implante.

Los resultados clínicos indican que

los implantes inclinados de carga

inmediata pueden lograr los mismos

resultados que los implantes rectos en

ambas arcadas41, como también se

demostró en este estudio.

Entre los numerosos trabajos

sobre prótesis inferiores fijas, la esti-

mación global de la supervivencia del

implante fue del 97 % a los 5 años y del

88 % para las prótesis fijas superio-

res42. Se observaron tasas de supervi-

vencia mayores en las prótesis

superiores en este estudio y práctica-

mente las mismas para las prótesis

inferiores. En un metanálisis realizado

sobre 13 ensayos prospectivos43, la

carga del implante temprana e inme-

diata no estuvo asociada con peores

resultados en comparación con la

carga convencional, como también

parece concluir el actual estudio pros-

pectivo de 3 años.

Conclusión

La carga inmediata en paciente con

compromiso periodontal del maxilar

superior e inferior se presenta, para

los 26 casos clínicos consecutivos ana-

lizados y seguidos durante el período

de 3 años de este estudio, como una

técnica predecible con una tasa de

supervivencia acumulativa del 100 %

para las rehabilitaciones protésicas

definitivas y provisionales. La tasa de

éxito acumulativa para la osteointe-

gración del implante (98,74 %) es muy

similar a la de la carga diferida. De

este modo, la colocación inmediata

del implante y su carga inmediata con

rehabilitaciones fijas provisionales

implantosoportadas permite que los

pacientes con compromiso periodon-

tal sean funcionales con una transición

mínima (o sin transición) por un estado

edéntulo. Entre los efectos beneficio-

sos destacan la inflamación y las moles-

tias mínimas con pocos o ningún

desafío funcional, junto con una dis-

minución del tiempo de cicatrización y

un resultado estético óptimo.
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