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en el que el torque de inserción juega un papel 
crucial. Los rangos de torque recomendados pa-
ra poder llevar a cabo estas técnicas son de 30-45 
Ncm. para los implantes unitarios y un mínimo 
de 20 Ncm para implantes múltiples ferulizados 
con un valor de Ostell entre 60 y 651,6-9.
Las últimas revisiones sistemáticas publicadas 
para implantes post-extracción inmediata con 
carga inmediata nos indican que existe una ma-
yor tasa de fracaso para estos implantes cuando 
se sitúan en sectores posteriores (0,54% frente al 
0,45% en sector anterior)11. Además, los implan-
tes situados en maxilar tienen una mayor tasa 
de fracaso (0,73%) comparado con los insertados 
en la mandíbula (0,50%)11. 
En cuanto a trabajos que recojan la evolución 
de los implantes post-extracción inmediata con 
carga inmediata en alveolos con infección, en-
contramos una revisión sistemática que nos in-
dica que los implantes se integran correctamen-
te cuando son colocados en zonas con infección 
derivada de un problema endodóntico o perio-
dontal12. Otros estudios tampoco recogen dife-
rencias entre la supervivencia de este tipo de im-
plantes inmediatos con carga inmediata al ser 

Implantes inmediatos con carga 
inmediata en alveolos afectados  
por periodontitis: serie de casos  
con seguimiento de 2 a 5 años

El uso de los implantes dentales para reemplazar 
piezas dentales perdidas es hoy una práctica de 
rutina en las consultas dentales, existiendo nu-
merosos protocolos entre los que se encuentran 
la inserción inmediata y la carga inmediata. Des-
de las primeras referencias de la inserción inme-
diata de implantes en lechos post-extracción, se 
han modificado los protocolos con el fin de con-
seguir una preservación del alveolo reduciendo 
el tiempo de tratamiento1-5. La llegada de la carga 
inmediata al implante post-extracción ha reduci-
do todavía más los tiempos de tratamiento y las 
tasas de supervivencia reportadas por los dife-
rentes estudios publicados a este respecto son si-
milares a las de los implantes convencionales6-10, 
siempre que se respete un cuidadoso protocolo 
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en zonas infectadas por periodontitis. Esta serie de 
casos pretende recoger el comportamiento a largo plazo 
de un grupo de implantes con estas características 
insertados en incisivos centrales superiores. 
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insertados en zonas con infección comparados 
con otros insertados en zonas sin infección13-14. 
Estos datos parecen indicar que estos implantes 
no tienen peor comportamiento que los implan-
tes post-extracción inmediata con carga inme-
diata convencional, pero la mayoría de los estu-
dios publicados no recogen datos a largo plazo. 
El objetivo de este estudio es mostrar una se-
rie de casos de implantes post-extracción inme-
diata con carga inmediata en incisivos centra-
les y realizar un seguimiento a largo plazo de 
los mismos para valorar la supervivencia del im-
plante y como variables secundarias la pérdida 
ósea marginal, las complicaciones protésicas, la 
supervivencia de la prótesis y la estabilidad de 
los tejidos blandos peri-implantarios en zonas 
en las que la estética juega un papel crucial co-
mo los incisivos centrales. 

Materiales y métodos
Todos los pacientes incluidos en el estudio fue-
ron reclutados en la clínica dental Anitua en 

Vitoria, España. Los datos fueron revisados de 
forma retrospectiva seleccionándose los pacien-
tes que cumplieran los siguientes criterios de 
inclusión: 
• Implante inmediato en alveolo post-extracción 

en zona de 1.1 o 2.1. 
• Implante insertado desde Diciembre de 2006 

hasta Junio de 2015.
• Carga inmediata del implante. 
Se configuró una base de datos con los pacien-
tes seleccionados en la que se recogieron datos 
demográficos (sexo, edad), hábitos sociales (al-
cohol, tabaco), condiciones médicas de interés y 
datos relativos a su historia periodontal. A esta 
base de datos se añadieron los datos relativos a 
los implantes (longitud, diámetro y torque de in-
serción), datos relativos a la prótesis (atornilla-
da/cementada) y datos relativos al tejido blando 
peri-implantar (biotipo y estabilidad durante el 
período de seguimiento). 
La recolección de los datos fue llevada a cabo 
por dos examinadores independientes.

a+b) Imagen de 
la inserción del 
implante post-
extracción de 
carga inmediata en 
posición 12 + 11

c+d) Imagen del día 
de colocación de la 
prótesis definitiva.
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La medición de la pérdida ósea marginal se 
realizó en la última radiografía panoramica de 
seguimiento. Para la realización de las radio-
grafías panorámicas todos los pacientes fueron 
colocados en la misma posición identificada 
mediante marcas en el suelo para la posición 
de los pies, olivas auditivas para fijar la posi-
ción de la cabeza, calibre láser para establecer 
el correcto plano bipupilar y la línea media fa-
cial, así como un mordedor y un apoyo para 
la barbilla. Una vez obtenida la radiografía en 
formato digital es calibrada mediante un sof-
tware específico (Sidexis measure) a través de 
una longitud conocida en la radiografía como 
es el implante dental. 
Una vez introducimos la medida de calibra-
ción, el programa informático realiza un cál-
culo basado en esta medida para eliminar la 
magnificación, pudiendo realizar mediciones 
lineales exentas de este error. 
La pérdida ósea crestal fue medida en dos pun-
tos: mesial y distal de cada implante. Final-

mente se realizó una comparación de las medias 
de ambas medidas. 
En lo que respecta al protocolo diagnóstico, qui-
rúrgico y protésico, hay que decir que todos los 
pacientes fueron estudiados antes de la inser-
ción de los implantes mediante modelos diag-
nósticos, exploración intraoral y realización de 
un TAC dental (Cone-beam) analizado poste-
riormente mediante un software específico (BTI-
Scan II). 
Todas las cirugías fueron llevadas a cabo por 
dos cirujanos experimentados a cielo cerrado a 
través del alveolo post-extracción. Los pacien-
tes fueron tratados con 2 gramos de amoxicili-
na 60 minutos antes de la cirugía (clindamicina 
600 mg para los pacientes alérgicos). 30 minu-
tos antes de la cirugía se les administró tam-
bién 1 gramo de paracetamol como analgésico. 
La anestesia fue infiltrativa local (articaína con 
adrenalina 1:100.000). 
Las extracciones dentales se realizaron de for-
ma cuidadosa para conservar las paredes del 
alveolo intactas. Una vez extraído el diente el 
alveolo se cureteó hasta retirar todo el tejido in-
flamatorio remanente antes de la inserción del 
implante. Una vez limpio el alveolo se rellenó 
con PRGF-Endoret®, fracción 2 activada, prepa-
rada desde la sangre del paciente acorde con el 
protocolo descrito para su obtención por Anitua. 
El lecho para la inserción del implante fue pre-
parado posteriormente mediante fresado a bajas 
revoluciones sin irrigación 15,16. Los implantes 
se insertaron con el motor quirúrgico calibrado 
a 25 Ncm y se terminó la inserción con la llave 
de torque, anotándose el torque final en la ficha 
de cada paciente. 
En los casos en los que existió un gap menor a 
0,5 mm entre el implante y la tabla vestibular se 
rellenó con PRGF-Endoret®, fracción 1 activada y 
retraída y cuando este gap fue mayor con hueso 
autólogo obtenido de fresado + PRGF-Endoret® 
fracción 2 activado. 
Tras la cirugía los pacientes recibieron antibiote-
rapia durante 7 días con amoxicilina de 500 mg 
cada 8 horas y paracetamol si precisaban. Los 
pacientes fueron instruidos para realizar una 
cuidadosa higiene y dieta blanda sin masticar 
por la zona intervenida durante los primeros 6 
meses. La prótesis provisional fue insertada 24 
horas tras la cirugía y transcurridos los prime-
ros 6 meses, fueron tomadas las medidas para la 
prótesis definitiva.

Figura 3. Imagen inicial del 
caso donde podemos ver el 
puente sobre diente natural 
situado en sector anterior-
superior que ha fracasado 
por fractura de dos de los 
pilares. 

Figura 4. Se procede a la 
extracción de 1.2, 1.1 y 2.2 
y la inserción de implantes 
inmediatos post-extracción 
con carga inmediata de 
los mismos con postes 
definitivos y coronas 
provisionales. 
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Para la determinación del éxito de los implan-
tes se siguieron los criterios propuestos por Bu-
ser and cols. 18 y modificados por Albrektsson y 
cols. 19, consistentes en: 
(1) ausencia de dolor persistente en la zona, di-

sestesia o parestesia, 
(2) ausencia de infección peri-implantaria o su-

puración 
(3) ausencia de movilidad del implante 
(4) ausencia de reabsorción ósea mayor de 1,5 

mm durante el primer año de carga y 0,2 
mm por año en los años posteriores. Se con-
sideró éxito del tratamiento implantológico 
cuando se cumplían los criterios anterior-
mente descritos. La supervivencia del im-
plante se consideró positiva cuando el im-
plante se encontraba presente en el final del 
período de seguimiento. 

Se valoraron las incidencias relacionadas con la 
prótesis recogidas en las visitas de seguimien-
to tales como: aflojamiento de los tornillos de 
retención, fractura de los tornillos de retención, 
descementado de las prótesis, fractura de la por-
celana o estructura de la prótesis. La supervi-
vencia de las prótesis y el éxito del tratamiento 
fue considerada en función de los criterios pro-
puestos por Lang and cols11: 
(1) ausencia de fractura de la porcelana o la es-

tructura, 
(2) ausencia de pérdida de retención 
(3) ausencia de fractura de los elementos de re-

tención. 

Análisis estadístico
El paciente fue tomado como la unidad pa-
ra el análisis estadístico de los datos demográ-
ficos, los hábitos sociales, la historia médica y 
la historia periodontal. El implante se tomó co-
mo unidad estadística para la descripción de las 
variables dependientes del implante: longitud, 
diámetro, torque de inserción, pérdida ósea mar-
ginal y supervivencia del implante o la prótesis. 
La supervivencia de los implantes y prótesis fue 
realizada mediante el test de Kaplan-Meier SPSS 
v15.0 para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, 
USA), para el resto de determinaciones se reali-
zó una estadística descriptiva. 

Resultados
Fueron reclutados 10 pacientes en los que se in-
sertaron 10 implantes post-extracción inmediata 
con carga inmediata en zonas infectadas por pe-

riodontitis. Seis de los pacientes fueron mujeres 
y la edad media en el momento de la cirugía fue 
de 51 años (rango 49 a 67). 
Los implantes fueron insertados en posición 11 
en un 40% de las ocasiones y en 21 en un 60% 
de las ocasiones. El tipo óseo III fue el más fre-
cuente (70%) en el lugar en que se insertaron los 
implantes. El tipo óseo II se encontró en el 20% 
de los casos y el hueso tipo IV en el 10% de los 
casos restantes. El torque medio de inserción fue 
de 45 Ncm (rango 40-50 Ncm). 
El tiempo medio de seguimiento fue de 5,6 años 
(rango 2 a 6 años) (figura 1). La mayoría de los 
casos presentaron un tiempo de seguimiento su-
perior a 5 años (70%) y en todo el tiempo de se-
guimiento no se registró ningún fracaso de los 
implantes estudiados. 
Únicamente 1 de los 10 implantes incluidos en 
el estudio no cumplió con los criterios estable-
cidos para el éxito implantológico debido a que 
presentó una pérdida ósea superior a 1,5 mm du-
rante el primer año de carga (aunque este hecho 
no se correlacionó con problemas como movili-
dad del implante, dolor o infección). 

Figura 5. Recambio de la 
prótesis de carga inmediata 
por la prótesis definitiva 
conservando los postes 
iniciales para preservar el 
hermetismo. 

Figura 6. Imagen a los 2 
años. Los tejidos duros 
y blandos se mantienen 
estables tras el tratamiento. 
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Summary
Introduction:  
There is paucity in the studies 
with long-term outcomes of the 
immediate loading of dental implants 
immediately placed into infected 
sites. This case-series aims to 
evaluate the long-term outcomes of 
immediate loading of post-extraction 
implants placed in infected sites in 
maxillary central incisors.

Material and methods:
Patients were selected if having 
post-extraction implants in the 
maxillary central incisors that were 
immediately loaded. Information 
were collected about patient’s 
demographic data, implant details, 
soft tissue stability and prosthodontic 
data. The marginal bone loss, 
implant and prosthesis survival rates 
were calculated.

Results:
Ten patients received 10 dental 
implants that were immediately 

placed after the extraction of upper 
central incisors. The implants were 
immediately loaded. The average 
follow-up time was 5.6 years (range 
2-6 years). Only 1 of the 10 implants 
included in the study did not meet 
the criteria for implant success and 
survival of the implants was 100%. 
The mean marginal bone loss was 
1.64 mm. No prosthesis failure was 
recorded. The soft tissues remained 
stable after treatment in 70% of 
cases, gingival recession was found 
in 20% of cases and loss of volume in 
the remaining 10%.

Conclusions:
The immediate loading of implant 
inserted into fresh and infected 
extraction socket in upper incisors 
has not been a risk factor for   
implant survival. However, the 
stability of the peri-implant soft and 
hard tissues has indicated the need 
to take measures that minimize their 
loss.

Resumen
Introducción: 
Existen pocos estudios que describan la inserción 
y evolución de implantes inmediatos con carga 
inmediata en zonas infectadas por periodontitis. Esta 
serie de casos pretende recoger el comportamiento 
a largo plazo de un grupo de implantes con estas 
características insertados en incisivos centrales 
superiores. 

Materiales y métodos: 
Fueron seleccionados pacientes a los que se les 
colocaron implantes inmediatos post-extracción con 
carga inmediata en incisivos centrales y alveolos con 
periodontitis activa desde Diciembre de 2006 hasta 
Junio de 2015. Se recolectó de forma retrospectiva 
información relativa a los datos demográficos, datos 
relativos al implante y datos relativos a la evolución 
del implante a lo largo del tiempo de seguimiento 
(estabilidad de los tejidos blandos, duros y prótesis). 
Se calculó la pérdida ósea marginal por implante y la 
supervivencia de los implantes y prótesis. 

Resultados: 
Fueron reclutados 10 pacientes en los que se 
insertaron 10 implantes post-extracción inmediata 
con carga inmediata en incisivos centrales superiores 

y zonas infectadas por periodontitis. El tiempo medio 
de seguimiento fue de 5,6 años (rango 2 a 6 años). 
Únicamente 1 de los 10 implantes incluidos en el 
estudio no cumplió con los criterios establecidos 
para el éxito implantológico y la supervivencia de los 
implantes fue del 100%. La media de pérdida ósea 
marginal fue de 1,64 mm (rango 0,31-5,61 mm). No 
se registró ningún fracaso de prótesis en los casos 
estudiados ni ninguna complicación protésica menor, 
siendo por lo tanto el éxito protésico del 100% según 
los parámetros evaluados anteriormente descritos. La 
mucosa se mantuvo estable  tras el tratamiento en el 
70% de los casos, encontrándose recesiones gingivales 
en el 20% de los casos y pérdida de volumen en el 10% 
restante. 

Conclusiones
Con las limitaciones del presente estudio (volumen 
de pacientes, naturaleza retrospectiva), podemos 
afirmar que los implantes insertados post-extracción 
inmediata con carga inmediata en incisivos centrales 
con infección periodontal activa no presentan 
una mayor tasa de fracaso que los implantes 
convencionales insertados en la misma posición o los 
implantes post-extracción inmediata en alveolos libres 
de infección. 

La media de pérdida ósea marginal fue de 1,64 
mm (rango 0,31-5,61 mm). En cuanto a la próte-
sis, el 90% de los casos se rehabilitaron median-
te prótesis cementada y el 80% de las restaura-
ciones formaban parte de puentes, siendo sólo el 
20% restauraciones unitarias. 

No se registró ningún fracaso de prótesis en los 
casos estudiados ni ninguna complicación pro-
tésica menor, siendo por lo tanto el éxito proté-
sico del 100% según los parámetros evaluados 
anteriormente descritos. 
En cuanto al comportamiento de los tejidos 
blandos de los pacientes estudiados, un 40% 
de ellos presentaron un biotipo fino y un 60% 
un biotipo grueso. El porcentaje de formación 
de papila tras el tratamiento fue del 50%. La 
mucosa se mantuvo estable tras el tratamien-
to en el 70% de los casos, encontrándose rece-
siones gingivales en el 20% de los casos y pér-
dida de volumen en el 10% restante (figura 2). 
En las figuras 3-8 se muestra la evolución de 
uno de los casos clínicos incluidos en el estu-
dio. 

Discusión
Los resultados del presente estudio muestran 
que los implantes insertados post-extracción 
inmediata con carga inmediata en alveolos in-
fectados por periodontitis activa, no muestran 
una mayor incidencia de pérdida ósea crestal ni 
de fracaso. La supervivencia media de los im-
plantes insertados post-extracción inmedia-
ta con carga inmediata se encuentra en 98,4% 
(después de 2 años) y desciende hasta un 97,5% 
(rango 95,2-98,8% tras 3 años de seguimiento)11.  
En nuestro estudio la tasa de supervivencia de 
los implantes es superior (100%), y el segui-
miento de los implantes es mayor (2-6 años). El 
grupo de estudio es menor que en otras series 

Figura 7. Imagen a los 5 años 
del tratamiento. El tejido 
óseo continua estable sin 
pérdidas óseas marginales 
significativas.

Figura 8. Imagen final a los 
6 años. 
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publicadas, lo que podría explicar la mayor tasa de 
supervivencia, pero también las condiciones en las 
que se han insertado los implantes (zonas de in-
fección activa) predispondrían teóricamente a que 
existiese una mayor tasa de fracaso. 
En nuestro estudio, la tasa de éxito del tratamien-
to implantológico en función de los criterios esta-
blecidos por Buser y cols.18 y modificados poste-
riormente por Albrektsson y cols.19. fué del 90%. 
Estos datos son comparables por los proporciona-
dos por Covani y cols.20 en los que tras cuatro años 
de seguimiento un 4,2% de los implantes mostra-
ron pérdidas óseas elevadas que hicieron que fue-
ran considerados como tratamientos sin éxito im-
plantológico. 
En lo referente a las complicaciones técnicas en 
los estudios que recogen datos sobre los implan-
tes inmediatos post-extracción con carga inmedia-
ta existen una gran cantidad de datos todos ellos 
muy heterogéneos11. En nuestro estudio la tasa de 
supervivencia de las prótesis fue del 100% no re-
gistrándose incidencias protésicas. Covani y cols.20, 
reportan en su estudio una tasa de complicacio-
nes del 9,8% para implantes en situación similar 
a la nuestra, consistiendo estas complicaciones en 
aflojamiento de tornillos protésicos. Otros dos estu-

dios publicados en situaciones similares no recogen 
complicaciones protésicas, por lo que tienen una 
tasa igual a la nuestra (Lang y cols., Prosper and 
cols.)21,22. Finalmente, encontramos datos que indi-
can una elevada tasa de complicaciones protésicas 
como el aportado por Papaspyridakos y cols, donde 
se recoge un 33,3% de fractura del material de res-
tauración a los 5 años (fractura de porcelana) y un 
66,6% a los 10 años23. 

Conclusiones
Con las limitaciones del presente estudio (volumen 
de pacientes, naturaleza retrospectiva) podemos 
afirmar que los implantes insertados post-extrac-
ción inmediata con carga inmediata en incisivos 
centrales con infección periodontal activa no pre-
sentan una mayor tasa de fracaso que los implan-
tes convencionales insertados en la misma posición 
o los implantes post-extracción inmediata en alveo-
los libres de infección. 
Podemos afirmar por lo tanto, que la presencia de 
infección activa en el lugar de inserción del implan-
te en los casos estudiados no representa un factor 
de riesgo para la supervivencia del implante ni pa-
ra el comportamiento de los tejidos óseos y tejidos 
gingivales a largo plazo. 


