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RESUMEN. 
El desarrollo de los implantes dentales revolucionó las posibilidades de rehabilitación de pacientes parcial 
o totalmente desdentados. Hoy es posible ofrecer; la técnica de carga inmediata si bien no se ha definido 

una técnica, la rehabilitación en poco tiempo y con algunas ventajas sobre la técnica estándar, en este 
trabajo presentamos los conceptos de carga, implantes inmediatos post-exodoncia y tasas de éxito de 
este procedimiento.  
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SUMMARY. 
The development of dental implant revolutionized the possibilities of rehabilitation of patients partially or 
totally edentulous. Today it is possible to offer: the technique of immediate loading, although not defined 
a technique, rehabilitation in a short time and with some advantages over the standard technique in this 
work we present the concepts of loading, implants and immediate post-extraction rates Success of this 
procedure. 
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OBJETIVO 
 
Con este trabajo de investigación con base a la revisión de 79 artículos de la literatura, presentamos las 
consideraciones e implicaciones sobre esta técnica, adquirir de forma objetiva y clara los alcances de este 
procedimiento y poder ofrecerlos como una alternativa de rehabilitación a pacientes desdentados totales 
o parciales. 

 
 
INTRODUCCIÓN 
 
Los implantes dentales se han convertido en una técnica terapéutica de rutina y predecibles basados en 

un protocolo de Brånemark durante más de 40 años, 1 gracias a sus estudios y tasas de éxito a lo largo 

de este periodo durante el cuál se han logrado reponer dientes en pacientes adultos edéntulos totales o 
parciales. 
 
Esta demanda se ha convertido en habitual en la consulta diaria, los pacientes quieren remplazar los 
dientes perdidos, tienen la expectativa de tener dientes en un periodo de tiempo muy corto, desean que 
tanto los procesos quirúrgicos como el de rehabilitación sean muy breves, cómodos y con el atenuante de 
una estética igual ó mejor que los dientes naturales. Sin embargo, estas demandas crecientes de los 

pacientes y los deseos no siempre desinteresados y ocasionalmente carentes de rigor científico de los 
odontólogos, han acortado el lapso tras la cirugía previo a la instalación de prótesis funcionales 
conectadas a los implantes, estableciéndolo en semanas, días o, incluso, horas o minutos. Sin embargo, 
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¿es correcta esta práctica?, o en realidad, ¿responde solamente a criterios comerciales antes que a 
principios fundamentados en la biología de la cicatrización y remodelación ósea alrededor del implante? 
De Vicente sugiere que la técnica de carga inmediata, debe estar fundamentada en procesos fisiológicos 
de cicatrización y remodelación ósea en la zona de implantes. Esta debe justificar y demostrar que el 

procedimiento es confiable y viable a largo plazo y aclarar los alcances reales de esta técnica2. Por sobre 
un medio de publicidad de las casas comerciales para vender su producto. 
 
Durante mucho tiempo el protocolo de Brånemark ha sido seguido por muchos especialistas, de acuerdo 
con la técnica con la técnica; de realizarlo en 2 pasos y sin ningún tipo de carga, en un periodo de 3-6 
meses respectivamente en cada maxilar, también se decía que si era sometido a cargas prematuras, no 

se daba la Oseointegración, si no una interposición de tejido fibroso entre el implante y el hueso, lo que 
generaba una pérdida del implante o los implantes, estos también debían permanecer sumergidos para 
evitar una infección durante ese periodo(3-6 meses de acuerdo a la zona dónde son colocados), el 

paciente debía evitar el uso de prótesis durante aproximadamente dos semanas tras la cirugía para no 
interferir con la cicatrización de los tejidos blandos, la experiencia es psicológicamente traumática para 
muchos pacientes, durante la fase de cicatrización existe una notable limitación funcional debida a una 
mala adaptación y movilidad de la prótesis transitoria y era precisa una cirugía adicional, en una segunda 

fase1. 
 
Es este quizás un precepto que muchos tienen como referencia en el campo de la Implantología y quizás 
por desconocimiento sobre el tema y estar involucrados con una técnica predecible. 
 
Para entender que significa implantes de carga inmediata, según Abbout y col en 2005 definen el termino 
de carga inmediata como; el procedimiento que permite la colocación de un elemento protésico sobre un 

implante sin que necesariamente haya ocurrido la Oseointegración del implante, es quizás el concepto 
que más nos acerca al significado de implantes de carga inmediata3. 
 
Aparicio y col, realizan un estudio y analizaron análisis de los términos utilizados en Implantología y que 

comúnmente, confunden a odontólogos que desconocen del procedimiento, como los pacientes que 
tienen un concepto errado y el cuál debemos saber diferenciar; como por ejemplo; un implante de una 

sola fase quirúrgica no es un implante de carga inmediata.4. 
 
Sin embargo Uribe y col redactan una clasificación muy precisa basados en el trabajo de Aparicio y col los 
que explican más claramente las diferencias conceptuales de carga inmediata5, fig 1 
 
Definición de carga 
Carga convencional: cuando los implantes cicatrizan durante 3 a 6 meses antes de ser cargados, de 2 

estadios ó forma sumergida y no sumergida o de un solo tiempo quirúrgico. Más recientemente y basada 
en las mejores propiedades de las nuevas superficies de los implantes, se sugieren periodos de 
cicatrización de 6 a 8 semanas. 
 
Carga inmediata; cuando esta se hace inmediatamente después de la colocación de los implantes (en 
horas, pero no en días), lo que evita la posible alteración del coágulo sanguíneo durante las importantes 

fases iníciales de la cicatrización. 

 
Carga precoz; se realiza la rehabilitación en días o semanas después de la colocación de los implantes, 
debe hacerse después, y no antes, del comienzo de la osteogénesis, dado que ésta se incrementa por 
estimulación mecánica (3 semanas de cicatrización). 
 
Carga diferida; cuando los implantes son colocados con una estabilidad primaria deficiente, en hueso de 

baja densidad tipo III y IV, o alvéolos post-exodoncia, sin una buena congruencia hueso-implante o con 
procedimientos de regeneración ósea, variando, según los casos, el tiempo transcurrido entre la 
colocación de los implantes (su carga es; de 6 y 12 meses).2 
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Durante el transcurso de mucho tiempo muy tímidamente algunos investigadores empiezan a cuestionar 
la técnica de Brånemark y empiezan a esclarecer el porqué la carga temprana genera un factor preliminar 
para la pérdida de implantes dentarios. 
 

Brunsky en 1992 se refieren a los micro-movimientos como los causantes de una interfase de tejido 
fibroso entre el implante 6. Estos podrían ser causados por prótesis transitorias o ó provisionales, aún 
haciéndoles alivios de acuerdo a Reis y col en 1996 7, Szmukler -Moncler y col encontraron en 1999 un 
hallazgo en su estudio y se refería a este como causante de la pérdida de implantes dentales, estos 
micromovimientos por encima de 150µm puede causar una formación de tejido fibroso alrededor del 
implante8. 

 
Es así como surgieron inquietudes durante el periodo posterior a el trabajo de Brånemark y su equipo y 
era el de modificar la técnica original acortar el tiempo a un sólo estadio, como lo propuso; Buser y col en 

1990 con implantes cilíndricos huecos ITI®, y en 1992 en perros, pero sin cargar el implante 9,10 
 
Becker 1993, 1997,11,12 ,proponen también utilizar esta técnica en un solo procedimiento quirúrgico y 
esperar de 3-6 meses para su posterior rehabilitación. 

 
Serson en 1997 quién propone usar un solo tiempo quirúrgico, esperar 3-6 según el protocolo estándar y 
sugiere la utilización de un ``punch´´, bisturí circular ó mucotomo para obtener un mejor resultado 
estético13. 
 
Padrós en el 2001, hace una apología del tema nos exhorta a probar las ventajas de cambiar un poco el 
procedimiento estándar de Brånemark y nos presenta una serie de ventajas de los implantes no 

sumergidos, especialmente dejarlos supracrestal con la ventaja estética y manejo de encía queratinizada 
y perdida ósea alrededor del implante de aproximadamente 3 mm14. 
 
Aparicio y col, afirman que los implantes de una fase quirúrgica ó implantes no sumergidos y la técnica 

estándar reportan una pérdida marginal después de cargados4. 
 

Los Inicios de la técnica de carga inmediata se remonta a 1972, donde Garbaccio sugiere; el uso de un 
implante de carga inmediata (un tornillo roscante bicortical con pocas características de macro y micro 
diseño), pero sólo hasta 1981 lo presenta de cómo una alternativa con respecto a los implantes 
cilíndricos15. 
 
Es así como empiezan algunos investigadores a reportar sus hallazgos y la inquietud de realizar este tipo 
de procedimientos, encontramos diversos trabajos: 

 
Lederman en 1979, presenta un trabajo con implantes ITI ® con TPS(Titanium Plasma Sprayed) 
(Institute Straumann AG, Waldenburg, Suiza) con una tasa de éxito del 91,8% 5,16. 
 
Schröeder y col en 1983, reportan un trabajo con implantes de carga inmediata y una tasa de éxito del 
98,1% con implantes cilíndricos ITI® con TPS (Institute Straumann AG, Waldenburg, Suiza) (5,17). 

 

Babbush y col en 1986 reportan un trabajo con implantes de carga inmediata con implantes de TPS y una 
tasa de éxito del 96% 18. 
 
Schitman y col en 1990, reporta trabajos de carga inmediata en implantes dentales y una tasa de éxito 
del 85,7%19 
 

También empiezan a surgir trabajos de diversos autores con respecto a la colocación de implantes en 
alvéolos frescos post-exodoncia, encontramos que Schulte en 1984; analiza reportes de implantes 
Tübingen , realizados después de una exodoncia, como un mecanismo para reemplazar dientes perdidos 
20. 
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Lang y col en 1994 reportan en su estudio la colocación de un implante post-exodoncia y regeneración 
tisular guiada 21. Inicialmente para este tipo de tratamientos se recomendaba un periodo de cicatrización 
de 9 a 12 meses desde la extracción del diente hasta la colocación del implante de acuerdo al protocolo 

de Brånemark con respecto a la colocación de implantes 22. Balshi y col publicaron en 1997 los resultados 
tras aplicar función inmediata sobre 4 implantes estratégicamente distribuidos en 10 pacientes 
desdentados mandibulares, a los que se les colocaron un total de 10 implantes. Tres meses después, tras 
la rehabilitación, presentaron una tasa de éxito del 80% 23. 
 
También en el año 1997, Chiapasco y cols publicaron los resultados de aplicar función inmediata a 

implantes colocados en 226 pacientes desdentados en el maxilar inferior y un seguimiento entre 2 y 13 
años, informaron de una tasa de éxito del 96,9%Tras este estudio ellos recomienda el uso de implantes 
de longitud mayor de 14 mm y diámetro 4 mm 24. 

 
En 1998 Wörhrle y col, presentaron por vez primera 15 pacientes con pérdida de un incisivo en el maxilar 
superior, colocación de implante en el alvéolo y provisionalización inmediata. Como condición para la 
función se requirió una fuerza de inserción rotacional igual o superior a 45N/cm. La tasa de éxito fue del 

100% 25. 
 
Encontramos otros trabajos con respecto al tema de colocación de implantes post-extracción y 
encontramos a que Schwartz-arad y col en 1997 realizaron implantes de carga inmediata con chips 
(trocitos) de hueso autólogo para cerrar el especio entre el alvéolo para ayudar a cicatrizar y reducir el 
espacio existente con un éxito del 95% y una alta predictibilidad 26. 
 

Wörhrle en 1998 utiliza implantes en la zona anterior con una tasa de éxito del 100% 25. 
 
Kupeyan y col, que realizan un trabajo de implantes inmediatos y la colocación de una corona provisional 
en 1998para mejorar la estética y devolver una función a corto plazo 28. 

 
En 1999 Brånemark y cols, publicaron sus resultados preliminares del concepto esencial de la función 

inmediata. Para ello se utiliza un número mínimo de implantes -3- distribuidos de acuerdo a una técnica 
quirúrgica que requiere precisión rigurosa y realizando la restauración en pocas horas. El resultado en 50 
pacientes es del 98% de éxito, utilizan el sistema Novum System® (Brånemark Novum, Nobel Biocare, 
Göteborg, Suecia) 27. 
 
Peñarrocha y col en 2004 sugieren utilizar un implante más ancho que el alveolo y colocarlo 3-5mm más 
allá del ápice radicular para obtener mayor estabilidad primaria como un requisito fundamental en los 

implantes colocados en alvéolos frescos post-exodoncia y realiza una clasificación de los implantes post-
exodoncia inmediata, reciente, diferida y madura Fig 2 29, Diversos autores sugieren utilizar implantes 
anatómicos permitiendo un fuerte asentamiento en la cortical 16,21,29-35. 
 
Chauchu y col realizaron un estudio comparativo entre implantes inmediatos post-exodoncia e implantes 
en sitios sanos y encontró un éxito de l 82% y 100% respectivamente. Concluyen que hay pun 

porcentaje de perdida del 20% en implantes de carga inmediata post-exodoncia, lo que difiere de otros 

estudios 26. 
 
Es así como encontramos con este procedimiento algunas ventajas de acuerdo a diversos autores como 
son; disminución de la reabsorción vestibular y conservación del hueso alveolar, un solo procedimiento 
quirúrgico, conservación de las papilas y tejidos gingivales y además la potencialidad de cicatrización del 
alvéolo, lo que nos brinda un resultado estético muy bueno y la satisfacción del paciente que finalmente 

nos interesa mucho 29,36-38. 
 
Brånemark y col solo hasta el 2001 sugieren el uso de implantes de carga inmediata y empieza 
nuevamente otra generación de cambios y en todo este ir y venir de los científicos buscando alternativas 
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y mecanismos por avanzar en el campo de la implantologia 39. 
 
Yukna y col en 2003 en su trabajo de investigación encontraron que los implantes de carga inmediata en 
alvéolos frescos a menudo están asociados a dehiscencias o fenestraciones de las tablas alveolares y 

realizaron un estudio con 3 tipos de injertos PMMA(Poly-Metil-Metacrilato), PHEMA(Poly-Hidroxil-Etil-
Metacrilato) y HTR(Hidróxido de Calcio), este estudio sugiere mayor éxito con el HTR para relleno del 
alvéolo y mantener el ancho del reborde 40. 
 
Schwartz-arad y col en 2004 reafirman la necesidad de un escrupuloso examen del diente y el hueso 
alveolar después de una lesión traumática, el tratamiento debe tener un enfoque multidisciplinario y 

diseñado de acuerdo a cada paciente como candidato a rehabilitación post-trauma a través de implantes 
41. 
 

Wagenberg y col en 2006 en su investigación de colocar implantes post-exodoncia, sugiere que para 
llevar a cabo este procedimiento se requiere; una exodoncia atraumática, injertos óseos secos y 
deshidratados, membranas absorbibles e implantes maquinados con superficie rugosa. Ellos reportaron 
una tasa de éxito de 96%,y recomiendan el uso de amoxacilina para evitar infecciones 42. 

 
Jaffin y coleen 2007, realizaron un estudio comparativo para determinar la pérdida ósea en implantes de 
carga inmediata en alveolos frescos y sitios sanos con coronas provisionales y encontraron que hay 
similitud en ambos grupos comparados con el protocolo estándar 43. 
 
Sin embargo estudios anteriores como el de Sherif en 1999, quien realizó una clasificación de las 
modalidades de tratamiento de implantes inmediatos de de acuerdo a los defectos de las paredes 

verticales y horizontales de tejidos duros y blandos en sitios post-extracción, recomienda un examen 
cuidadoso para garantizar un resultado estético predecible teniendo en cuenta las características del 
alveolo fig 3 -4 lo que podría sustentar los reportes de estudios anteriores y ser muy útil en el momento 
de planear un implante de carga inmediata 44. 

 
Cabanes en 2006, propone utilizar pilares implanto-soportados de composite (Resina) y regeneración 

tisular guiada en el mismo procedimiento de la exodoncia y colocación de implantes, obteniendo 
resultados estéticos sin someter el implante a carga y esperando el periodo de cicatrización de 3 meses 
de acuerdo a la experiencia de 2 años de seguimiento36. 
 
Engelke y col en 2005, realiza un trabajo con implantes transicionales para estabilización de una prótesis 
a la espera que estos se oseointegren los implantes tipo tornillo y permitiendo una función masticatoria 
inmediata 45. 

 
Fornés y cole 2007, presenta un reporte de carga inmediata con temporalización en una sobredentadura 
inferior, para permitir que ocurra la oseointegración evita los micro-movimientos con resultados óptimos, 
hasta el momento definitivo de la rehabilitación definitivas con el sistema MDI-SENDAX® (IMTEC, USA) 
46. 
 

Encontramos en la revisión de la literatura unas tasas de éxito significativas para valorar el significado de 

la carga inmediata, fig.5, aunque no es un estudio profundo debido al número reducido de implantes y el 
tiempo de valoración del estudio. 
 
En los estudios sobre carga inmediata de implantes, se han identificado diversos factores de los que 
depende el éxito terapéuticos los cuales pueden ser divididos en 4 categorías 54: 
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1. Factor quirúrgico; comprenden estabilidad primaria y técnica quirúrgica. La estabilidad primaria 

esta determinada por varios factores como son calidad y cantidad ósea relacionados con el tipo 
de hueso de acuerdo a la clasificación de Lekhom y col 55, preferiblemente hueso tipo I o II, pero 
este lo encontramos en el maxilar inferior en la zona de premolares a ambos.  

 
Este tipo óseo se determina a través de una tomografía computarizada 13,15,el tipo de implante 
influye en la estabilidad primaria. 
 
La técnica quirúrgica atraumática y con torque controlado según algunos autores ideal entre 25-
45N/Cm mejora la estabilidad 16,25,56-60, el corte de las fresas influye en la técnica atraumática, 

uso correcto de las fresas y utilizar la fresa avellanadora(Countersink) adecuadamente para no 
entorpecer el anclaje bicortical adecuado al sobre-preparar y crear un lecho quirúrgico más 
grande que la superficie del implante, durante el preparado del lecho quirúrgico, como es sabido 
temperaturas por encima de 47ºC ocasiona una necrosis térmica del hueso, por lo que es 
importante la refrigeración, el aumento progresivo de velocidad y torque por parte del equipo 
ofrecen una corte más eficiente y sin riesgo de aumentar la temperatura durante el corte. 
 

La estabilidad primaria se puede valorar con el Osstell(Integration Diagnostic, Götemborg, 
Suecia) creado por el dr Neal Merdith 62, para determinar la interface hueso-implante la medida 

es el ISQ(Implant Stability Quotient) se dice que los valores están entre 0-100, valores entre 60-
80 son aceptables para carga inmediata 16,63,64,65,el Periotest® para determinar la unión hueso 
implante y determinar la profundidad del espacio el hueso alveolar que rodea el implante y la 
encia libre que rodea el implante. 3,32,35,52. 

2. Factores tisulares; esta comprendida por calidad y calidad ósea, cicatrización y remodelación 

ósea. Durante el proceso de cicatrización se deben evitar micro-movimientos por encima de 100-
150µm 6,8 estos movimientos pueden afectar la estabilidad primaria y ocasionaría una interfase 
tejido fibrosa con el implante y no la oseointegración que finalmente es lo que deseamos. 
 
La cicatrización puede estar afectada en pacientes fumadores 66,67y otras enfermedades como 
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osteoporosis, diabetes, hiperparatiroidismo, y radioterapia, por lo que debemos evaluar los 
pacientes candidatos a implantes. 

3. Factores implantológicos; comprende macro-diseño, micro-diseño y dimensiones del implante. 
 

El macro-diseño esta determinado por la forma del implante, se prefieren en forma de tornillo 
porque proporcionan mayor retención mecánica y estabilidad primaria, a mayor longitud mayor 
área de superficie obteniendo entre un 20-30% 68. 
 
Los implantes con superficie tratada aumentan la interface hueso-implante y acortan el proceso 
de cicatrización 5,16,29,63,69. 

 
Algunos autores sugieren utilizar implantes anatómicos con forma radicular ó ligeramente cónicos 
16,21.29-35, otros autores prefieren el sistema Brånemark System Mk IV TiUnite ( Nobel Biocare AB, 
Gothenburg, Sweden) por presentar doble rosca lo que permite un mayor asentamiento 16,31. 
 
La dimensión del implante en cuanto a la longitud se dice que mínimo 10mm y una plataforma de 
4 24,48,56. Otros autores sugieren que a mayor longitud de los implantes por encima de 13 mm 

mejoramos la estabilidad 24,26,30,57. 
 
Calandriello y col en 2006 con su estudio de casos presentan implantes de plataforma ancha en la 
región posterior mandibular para lograr una mayor estabilidad sin que eso fuera un factor 
biomecánico relacionado con la plataforma ancha 58. 

4. Oclusales; comprende fuerzas oclusales y diseño de la prótesis. 
 

Las fuerzas oclusales están determinadas por el diseño de la prótesis , entre más posterior más 
carga soportan los implantes de ahí el hecho de distribuir bien el número de implantes a colocar 

para soportar las cargas adecuadamente, para evitar las cargas oclusales oblicuas u horizontales 
que generan unas fuerzas anormales y que van directamente sobre la unión implante- hueso, por 
eso la gran importancia que la rehabilitación sea adecuada y bien definida el tipo de oclusión que 
queremos si en oclusión armónica ó relación céntrica. 

 
En la actualidad los avances futuros radican en técnicas innovadoras para obtener resultados 
estéticos y lograr una oseointegración en un tiempo menor. 
 
OH y colaboradores en 2006, reportan trabajos en la zona anterior con mucotomo ó punch para 
evitar el uso de colgajo. Utilizando una guía quirúrgica y radiografía para la colocación de 
implantes de carga inmediata 69. 

 
Bonaudo y col en 2006,sugieren utilizar una tomografía computarizada para obtener un modelo 
tridimensional y por medio del un software simular el procedimiento y la posición final del 
implante y con este modelo se lleva al CAD/CAM para realizar el abutmen y la corona definitiva, 

obteniendo un resultado estético y funcional adecuado a largo plazo y reducido número de 
consultas y realizar en solo procedimiento quirúrgico 70. 
 

Kupeyan y col en 2006, proponen utilizar la tomografía y La técnica de CAD/CAM para rehabilitar 
un paciente con problemas de reabsorción maxilo-mandibular, es indispensable un buen software 
para realizar imágenes tridimensionales y poder llevar a cabo estos procedimientos con una 
cirugía mínimamente invasiva y una recuperación rápida del paciente y con poca incomodidad 
para el paciente 71. 
 

El futuro de los implantes esta en la innovación de nuevas superficies de implantes que aceleran 
el proceso de cicatrización y de nuevas técnicas quirúrgicas que garanticen la oseointegración en 
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un tiempo menor a lo propuesto por Brånemark ,estos avances están en vía de desarrollo y son 
inicialmente las imágenes en 3 dimensión obtenidas por medio de una tomografía y los software 
desarrollados para tales procedimientos, lo que nosda la posibilidad de realizar una guía 
quirúrgica y la posibilidad de reproducir modelos y utilizar el CAD/CAM para realizar el 

procedimiento de rehabilitación, para lograr esto se requieren investigaciones serias y completas 
con estudios longitudinales que corrobore que la carga inmediata se puede llevar a cabo, se dice 
que el plasma rico en plaquetas podría ayudar acelerar este proceso de cicatrización, en nuestra 
opinión se conocen, las bondades del plasma rico en plaquetas falta por definir cuáles son las 
conductas a seguir para utilizarlo en los implantes de carga inmediata si sólo se utilizan en los 
injertos óseos e implantes post-exodoncia o tiene otras aplicaciones. 

FIg 1 
Conceptos de carga funcional e inmediata. 

 

 

Fig 2 
Clasificación de los implantes post-exodoncia. 
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Fig 3 
Clasificación interfase hueso-implante 

 

 

Fig. 4 
Defectos horizontales 
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Fig. 5 
Índice de éxito en carga inmediata. 
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Fig. 6 
Criterios para la utilización de implantes de carga inmediata 

 

 

DISCUSIÓN 
 
El protocolo de carga inmediata no ha sido definido con claridad, es una modificación del protocolo 

estándar para carga tardía, si bien se reportan muchos éxitos con este procedimientos faltan estudios a 
largo plazo que demuestren el éxito clínico de la carga inmediata según Degidi y col 59. 
 
Para Barone y col en 2006, en los procedimientos de dientes únicos post-exodoncia es mejor que el 
paciente no presente fenestraciones y dehiscencias óseas y sugieren más estudios para comprender 
mejor este procedimiento 72. 

 
Ganeles y col, sugieren que el éxito reportado por algunos autores en sus trabajos de investigación y 
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reportes de los mismos, podría confundir al público quizás es debido a no llevar un control muy estricto 
en sus investigaciones, lo mismo que una estadística del número de implantes y el tipo de implantes 73. 
 
Existen muchos reportes de éxito del procedimiento de carga inmediata en dientes únicos, prótesis fijas y 

sobredentaduras , sin embargo los mayores reportes están relacionados con las sobredentaduras en el 
maxilar inferior y quizás se deba al tipo óseo encontrado en esta región. 
 
 
CONCLUSIÓN 
 

La carga inmediata es un tratamiento valido como alternativa en ciertos pacientes, cumpliendo ciertos 
requisitos, como; el tipo de hueso y su calidad, la superficie del implante .con una tasa de éxito a largo 
plazo similar a los resultados de los implantes colocados de acuerdo al protocolo estándar 1,65,73. 

Presentamos unos factores de criterios para realizar este procedimiento de carga inmediata fig 6. 
 
Presenta algunas ventajas con respecto a la técnica estándar como son; reducido número de consultas 
15,17,30,65,74, función estética en corto tiempo 7,15,17,25,28,75, preservación de las papilas 25,28,30,37,65, evita el 

uso de prótesis removible 17,30, Instalación de una prótesis temporaria inmediata 7,15-17,25,28,30,37,47,64,75, 
mejor posicionamiento del implante cuando es instalado después de una exodoncia 29,30,37,47, un solo 
tiempo quirúrgico 15,16,45,65, mejor estabilidad del implante cuando es colocado post-exodoncia 29,30 y 
mayor preservación del hueso alveolar del implante cuando este se coloca después de una extracción 
dental 15,29,30. 
 
Debemos tomar ciertas precauciones al momento de planear este procedimiento y realizar un examen 

muy detallado del paciente candidato y debe ser restringido a pacientes sin una historia periodontal de 
acuerdo a Attard y col 78. 
 
Deben evitarse los implantes de carga inmediata en pacientes con bruxismo o parafunción masticatoria, 

implantes que no ofrezcan una optima estabilidad primaria, por defectos óseos en el lecho quirúrgico, 
técnica quirúrgica traumática, implantes con una longitud menor de 10mm, pacientes fumadores, 

enfermedades sistémicas no controladas 1,16,46,65,65,75, en sitios post-exodoncia con perdida ósea mayor 
de 5mm y con defectos en sus paredes alveolares es preferible la regeneración tisular guiada y una 
implantación diferida 1,29,72,79. 
 
Los estudios de éxito de la fig 5 presentan periodos de seguimiento cortos y el número de implantes es 
reducido con excepción de algunos estadísticamente y metodológicamente aceptables y útiles al 
momento de realizar un estudio comparativo relacionados con este tipo de procedimientos. 

 
Ganeles y cols en 2001, afirman que una vez que los implantes se han osteointegrado, no hay diferencia 
en la predictibilidad a largo plazo entre los distintos protocolos de carga inmediata y carga retardada y/o 
convencional 50. 
 
Los implantes de carga inmediata tienen una tasa de éxito en el maxilar inferior entre 90-100%(5)en el 

maxilar superior es de 65-95%(5), los implantes únicos presentan una tasa de éxito 96,4-100% 51-53. 
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