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Resumen 

 

Objetivo: El objetivo principal del presente estudio es proporcionar información actualizada sobre el 

protocolo de carga inmediata, introduciendo los tipos de restauraciones disponibles cuando se sigue 

un enfoque de provisionalización inmediata unitaria en el área estética de forma totalmente digital.  

Metodología: Tras llevar a cabo una revisión bibliográfica de 130 artículos, entre el 2005 y el 2020, 

se decide estudiar aquellos 39 que reflejaban los criterios de inclusión y exclusión propuestos. Dichos 

artículos se encontraron, tras un atento análisis, en distintas bases de datos, cuales PubMed, Medline 

(gracias a los recursos digitales ofrecidos por la Biblioteca CRAI de la Universidad Europea de 

Madrid), Scielo y ResearchGate. Palabras claves: carga inmediata, implante dental, zona estetica, 

trabajo con flujo digital, provisionalización inmediata. 

Resultados: Es necesario que los valores del torque de inserción, del cociente de estabilidad 

implantar y los micromovimientos tolerados sean respetivamente: ³ 20 – 45 Ncm, ³ 60-65 y 50-150 

μm. Los resultados mostraron una preferencia por el uso de una técnica cirurgica sin colgajo. En 

comparación con el uso de un pilar provisorio, con el protocolo One Abutment-One Time se reduce 

el tiempo de tratamiento, se evitan las múltiples remociones del pilar provisorio y el consiguiente 

estrés de los tejidos blandos. El uso de pilares de zirconio mejora el resultado estético final respecto 

a los de titanio. 

Conclusiones: Los datos de la literatura mostraron que el protocolo de carga inmediata, tanto 

tradicional como OA-OT, podría representar un protocolo fiable y eficaz para rehabilitar dientes 

perdidos individuales y ofrece importantes ventajas para el paciente, en términos de función, estética 

y comodidad. 



Abstract 

 

Aim: The main purpose of the present study is to provide updated information on the immediate 

loading protocol, introducing the types of restorations available when following a unitary immediate 

provisionalization approach in the esthetic area in a fully digital way.  

Material and methods: After carrying out a literature review of 130 articles, between 2005 and 2020, 

it was decided to study those 39 that reflected the proposed inclusion and exclusion criteria. These 

articles were found, after careful analysis, in different databases, such as PubMed, Medline (thanks 

to the digital resources offered by the CRAI Library of the Universidad Europea de Madrid), Scielo 

and ResearchGate. Keywords: immediate loading, dental implants, esthetic zone, digital work-flow, 

immediate provisionalization. 

Results: It is necessary that the values of the insertion torque, the implant stability quotient and the 

tolerated micromovements are respectively: ³ 20 – 45 Ncm, ³ 60-65 y 50-150 μm. The results showed 

a preference for the use of a flapless surgical technique. Compared to the use of a temporary abutment, 

the One Abutment-One Time protocol reduces treatment time, avoids multiple removals of the 

temporary abutment and the resulting soft tissue stress. The use of zirconia abutments improves the 

final aesthetic result compared to titanium abutments. 

Conclusions: The literature data showed that the immediate loading protocol, both traditional and 

OA-OT, could represent a reliable and effective protocol for rehabilitating individual missing teeth 

and offers significant advantages for the patient, in terms of function, esthetics and comfort.
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1. Introducción 

 

En las últimas décadas, conocimientos más profundos de la biología ósea y el avance en la tecnología 

de implantes permitieron una evolución significativa de los protocolos quirúrgicos y protésicos. Se 

han introducido protocolos de carga temprana e inmediata para reducir el tiempo total de tratamiento 

y para adaptarse a las nuevas necesidades de los pacientes; de esta manera el protocolo de restauración 

para implantes dentales ha sido modificado desde una carga convencional hasta una carga inmediata, 

con resultados comparables al protocolo estándar (1,2). 

Los implantes de carga inmediata son los que se someten a funcionalización protésica en la semana 

siguiente a la colocación del implante y esto implica que estarían expuestos al medio oral y sometidos 

o no a cargas funcionales (1,2). 

En la literatura se han descrito dos tipos de carga inmediata: la carga inmediata funcional u oclusal y 

la carga inmediata no funcional o no oclusal. La primera se refiere al uso de una prótesis provisional 

o definitiva colocada el día de la cirugía y en contacto con la arcada opuesta o antagonista; por el 

contrario, la carga inmediata no oclusal implica la modificación de la restauración provisional 

inmediata para evitar los contactos oclusales en los movimientos excursivos céntricos y laterales, 

evitando el riesgo de sobrecarga mecánica por fuerzas funcionales o parafuncionales (2).  

También hay que decir que estos términos pueden ser engañosos, sin embargo, ya que la 

"provisionalización inmediata" no prevee que la restauración sea funcional (3). 

De hecho, el término "restauración inmediata" se utiliza cuando una prótesis se fija a los implantes 

sin lograr un contacto oclusal completo con la dentición opuesta, mientras que "carga inmediata" es 

cuando la prótesis se fija a los implantes en oclusión (4).  
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Básicamente, para ser mas concretos aun, la carga inmediata no funcional es sugerida por los autores 

para restauraciones anteriores individuales, mientras que los provisionales inmediatos funcionales 

son sugeridos para escenarios clínicos de arcos parciales y completos (2). 

 

Recientemente se ha sugerido la conexión del pilar definitivo en el momento de la cirugía (One 

Abutment-one Time – OAOT); Un pilar-una vez significa colocar el pilar definitivo en el momento 

de la inserción del implante y dejarlo inalterado durante las fases protésicas posteriores, ya que las 

maniobras de atornillado y desatornillado de los componentes protésicos parecen dañar la fijación 

epitelial. Este protocolo permite una menor reabsorción ósea y una mayor estabilidad de los tejidos 

óseos periimplantarios (5). 

 

 

1.1. La evolución de los protocolos: carga convencional, temprana e inmediata 

 

Según los protocolos estándar de implantología propuestos por Branemark en 1977, los implantes 

deberían estar libres de cargas durante el período de osteointegración (3-4 meses en la mandíbula 

y 6-8 meses en el maxilar) para evitar la formación de un tejido cicatricial fibroso entre el hueso 

y el implante y para lograr un alto éxito previsible (2,6,7). La aplicación de este protocolo, junto 

con la continua investigación científica, ha hecho de la implantología una alternativa terapéutica 

más que válida a la rehabilitación protésica convencional, que permite reemplazar los elementos 

dentales extraídos o perdidos con soluciones implanto-protesicas funcionales y estéticas, que 

proporcionan resultados predecibles. Hoy en día casi no se utiliza el protocolo propuesto por 

Branemark ya que 3-8 meses se consideran ser un tiempo excesivo para una correcta 

osteointegración; 4 semanas serían suficientes para un protocolo de carga convencional (2). 
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Más que la osteointegración de los implantes, los pacientes esperan resultados estéticos óptimos 

de su rehabilitación, con una reducción concomitante del tiempo de tratamiento, si es posible. 

Estas son las principales razones por las que los implantólogos han cambiado el enfoque de su 

práctica hacia la estética, medida por nuevos índices que evalúan aspectos de la tesis protésica y 

los tejidos blandos (8). 

 

De hecho, Cuando sólo se trata de dientes posteriores, los pacientes no suelen quejarse de este 

enfoque de larga duración; sin embargo, no están dispuestos a esperar tanto tiempo cuando les 

faltan todos los dientes de una de las arcadas  y sobretodo cuando han perdido dientes en la zona 

estética (9).  

Por otra parte, tradicionalmente un implante se definía como exitoso cuando se perdía menos de 

1,5 mm de hueso durante el primer año de funcionamiento y menos de 0,2 mm anualmente a partir 

de entonces. Sin embargo, este criterio es difícil de aceptar en la zona estética donde una pérdida 

de hueso incluso inferior a 1,5 mm podría afectar drásticamente al resultado estético y es apenas 

tolerada por los pacientes (10). Estas razones han facilitado el desarrollo de técnicas quirúrgicas 

alternativas para acortar el tiempo que va desde la colocación de los implantes hasta la carga 

protésica y para preservar la placa ósea bucal y los tejidos blandos, especialmente en sector 

anterior; nacen así protocolos actualizados de implantes cargados de forma temprana e inmediata, 

antes de que se complete la osteointegración (2,6). 

 

La carga inmediata de la restauración permite a los pacientes llevar sus prótesis soportadas por 

implantes antes de la primera semana, después de la cirugía de implantes, evitando una cirugía 

secundaria. Mientras que, el concepto de carga temprana se refiere al aditamento protésico 

conectado al implante dental entre 1 semana y 2 meses después de la cirugía implantar (2,11). 
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Podemos resumir que los principales beneficios de la carga inmediata incluyen una reducción de 

la intervención quirúrgica y del tratamiento general, así como la mejora del cuidado marginal y 

los tejidos blandos circundantes.  

 

 

1.2. Carga Inmediata en sector estético  

 

Dependiendo de las diferentes situaciones clínicas que puedan surgir, existen programas clínicos 

específicos de carga inmediata que pueden cubrir las necesidades de los pacientes desde un punto 

de vista estético y funcional (1,2).  

Los casos descritos en la literatura incluyen protocolos para implantes inmediatos después de la 

extracción del diente, protocolos para la rehabilitación de la arcada completa del maxilar o la 

mandíbula, así aquellos de implantes cigomáticos, de restauraciones “All-on-four” y de implantes 

unitarios anteriores y posteriores.  

Entre todos los diferentes protocolos de carga inmediata, el presente trabajo se centra en las 

restauraciones unitarias en el área estética.  

Para que se considere exitosa, una restauración apoyada en un implante en la zona anterior debe 

lograr un equilibrio armonioso de los imperativos funcionales, estéticos y biológicos.  

El nivel de soporte óseo y las dimensiones de los tejidos blandos alrededor de la restauración son 

factores importantes en el resultado final del tratamiento con implantes(8,12). Sin embargo, la 

estética de los tejidos periimplantarios depende de muchos otros factores, entre ellos el biotipo 

periimplantario, el nivel de la cresta ósea facial, el ángulo del implante, el nivel del primer hueso 

que entra en contacto con el implante y la profundidad de la plataforma que lo compone. La 

conservación del hueso alveolar después de la extracción del diente es importante para mantener 
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las dimensiones óptimas del hueso y proporcionar un apoyo competente a los tejidos blandos 

(1,7,13). 

Desde el punto de vista protésico las restauraciones provisionales se describen como prótesis 

temporáneas colocadas para proporcionar beneficios tanto estéticos como funcionales hasta el 

momento de la entrega de la prótesis final. En el diseño y la fabricación de estas restauraciones 

se pueden seguir diferentes enfoques clínicos. Cuando sea necesario, las restauraciones 

temporales inmediatas respaldadas por implantes se consideran la primera opción en las diferentes 

etapas del proceso de selección, ya que aportarán el mayor beneficio estético y funcional (2). 

La restauración provisional también puede utilizarse como instrumento de diagnóstico que 

ayudará al paciente, al clínico y al técnico de laboratorio a evaluar el futuro resultado de la 

restauración definitiva (14). 

 

No debe subestimarse la influencia de la porción subgingival en las restauraciones provisionales 

apoyadas por implantes en el resultado final, ya que podrá definir tanto la anatomía de la corona 

clínica como el aspecto de los tejidos blandos subyacentes (15). 

 

 

1.3. Indicaciones y Contraindicaciones del protocolo de carga inmediata en sector anterior 

 

Indicaciones: 

• Arcadas parcialmente edentulas. 

• Pacientes que no desean o no pueden tolerar (por motivos sociales o psicológicos) el uso 

de prótesis removible. 
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• Pacientes que no pueden esperar 3 meses para la prótesis. 

• Coordinación de la musculatura oral pobre. 

• Reposiciones unitarias. 

 

Contraindicaciones: 

• Fumadores crónicos. 

• Volumen óseo inadecuado. 

• Densidad ósea inadecuada (D4). 

• Hábitos parafuncionales de la masticación. 

• Posición vestibular del implante (13) (16). 

 

 

1.4. Ventajas y Desventajas  

 

Ventajas: 

• Una única fase quirúrgica. 

• Mayor confort del paciente. 

• Idealización de los contornos y formas de tejidos blandos. 

• Mejor gestión de provisionales. 

• Soporte inmediato para los tejidos periimplantarios. 

 

Desventajas: 

• Desaconsejado en pacientes parafuncionales y/o con sobremordida profunda. 

• Se necesita lograr una estabilidad primaria adecuada. 
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• Comprobar que haya al menos 2 mm de hueso alveolar. 

• Que la distancia entre el hueso vestibular y el implante sea < 2 mm (2,14). 

 

 

1.5. Estabilidad primaria 

 

La palabra osteointegración fue acuñada por Brånemark en 1965. Este proceso representa el 

anclaje mecánico del implante en el hueso alveolar, que se encuentra en condiciones normales 

de función oral. La osteointegración ocurre en dos procesos, primario y secundario (2).  

 

La osteointegración primaria refleja la interconexión del implante con el hueso alrededor después 

del posicionamiento del implante, por otro lado, la osteointegración secundaria representa los 

estadios de regeneración ósea y remodelado (16). 

 

La estabilidad del implante dental es uno de los factores mayores para el éxito del tratamiento: 

representa la ausencia de movilidad clínica. Podría decirse que uno de los aspectos más 

importantes para lograr una osteointegración clínica es la estabilidad primaria durante la 

colocación del implante (2). 

 

Se ha demostrado que, si los micromovimientos resultan ser de más de 150 µm, esto podría 

afectar negativamente al proceso de osteointegración. El exceso de micromovimiento resulta ser 

directamente implicado en la formación de la encapsulación fibrosa del implante. La literatura 

sugiere que hay un umbral crítico de micromovimiento por encima del cual la encapsulación 

fibrosa prevalece sobre la osteointegración. 

Se encontró que el umbral de micromovimiento tolerado se encontraba entre 50 y 150 micrones. 
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En este rango, una carga temprana en la superficie del implante podría incluso estimular el hueso 

recién formado para que se remodele, acelerando el proceso de osteointegración. 

 

Dicho esto, todos los estudios en la literatura están de acuerdo en que lograr una buena estabilidad 

primaria del implante es una condición clave para el éxito de la carga inmediata (1,2,11). 

Sin embargo, esta estabilidad se ve modificada por muchos factores determinantes como la 

calidad y la cantidad de hueso local, el macro-diseño del implante y la técnica quirúrgica. El 

parámetro decisivo y más accesible para evaluar la estabilidad primaria es el valor de torque de 

inserción del implante (ITV) (6,13,17).  

Los valores de par que van de 30 a 40 Ncm han sido normalmente elegidos como umbrales para 

la carga inmediata. Ese nivel mínimo de torque es importante tanto para asegurar el proceso de 

osteointegración como para dar suficiente fuerza de acoplamiento a las conexiones implante-

pilar, a través del tornillo de fijación (6,9,11,17).  

No obstante, algunos estudios evalúan que también los implantes cargados inmediatamente y 

colocados en un hueso débil con un torque final ≥ 25-45 N tienen un pronóstico tan exitoso como 

los cargados con protocolo convencional (1,2,13,18). 

 

Además, si se colocan suficientes implantes, la carga temprana puede realizarse, aunque no todos 

los implantes logren una estabilidad adecuada, gracias al apoyo de los implantes adyacentes, pero 

los implantes inestables deben dejarse descargados. 

Para medir la estabilidad primaria del implante, recientemente se ha desarrollado un Motor de 

Implante (TMM2®, Idievolución) que permite al clínico medir la densidad ósea durante ambos 

la preparación del lugar del implante y la inserción de este (2,6). 

 

Otros dos métodos para medir la estabilidad primaria son el análisis de frecuencia de resonancia 

(RFA) y el Periotest® (PT). 
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El RFA (Osstell®) es un dispositivo fiable que mide la frecuencia de resonancia de un transductor 

acoplado al cuerpo del implante (17,19). El resultado de la medición es el cociente de estabilidad 

del implante (ISQ), que revela la dureza de la conexión implante-hueso. Los valores de ISQ 

superiores a 65 se han considerado los más favorables para la estabilidad del implante, mientras 

que los valores de ISQ inferiores a 45 indican una estabilidad primaria deficiente (6,17). 

 

El PT indica la estabilidad del implante midiendo el tiempo de contacto entre la punta del 

instrumento y el implante, durante las percusiones repetidas generadas por este dispositivo. 

 

La falta de valores de referencia bien definidos, tanto para el RFA como para el PT, y la 

posibilidad de algunas variaciones dependientes del operador en las mediciones, hacen que su 

uso clínico rutinario no sea eficiente (6,17). 

 

 

1.6. Cantidad y Calidad de hueso  

 

Como explicado anteriormente, para lograr el valor de torque necesario para realizar la carga 

inmediata, es por lo tanto importante evaluar la densidad ósea en el lugar del implante. La 

tomografía computarizada (CT) ha sido considerado como el mejor método radiográfico para 

evaluar el hueso residual. 

Se han propuesto varias clasificaciones con respecto a la densidad ósea.  

 

En 1985, Lekholm, Zarb GA clasificó la densidad ósea, basándose en la evaluación radiográfica, 

en Tipo I, II, III y IV. El Tipo I representa el hueso compacto homogéneo. El tipo II muestra una 

gruesa capa de hueso compacto dentro de un núcleo de hueso trabecular denso. El Tipo III refleja 
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una capa delgada de hueso cortical que rodea el hueso trabecular denso y el Tipo IV representa 

una capa delgada de hueso cortical que rodea el núcleo del hueso trabecular de baja densidad 

(16). 

 

Por otro lado, en 1988, Misch propuso una clasificación basada en las macroscópicas 

características óseas corticales y trabeculares: 

• D1: hueso cortical denso 

• D2: hueso cortical poroso 

• D3: hueso trabecular grueso 

• D4: hueso trabecular fino (20). 

 

Cuando el hueso de clase III o clase IV está presente en sitio del implante, el operador puede 

superar esta limitación mediante la realización de técnicas quirúrgicas específicas y el uso de 

implantes con superficies macroscópicas peculiares (6,16). 

 

1.7. Digital Work-Flow 

 

A la hora de tener que reposicionar una pieza con cirugía implantar y sucesiva restauración 

protesica, fundamental es la planificación previa. Un flujo de trabajo digital integrado en 

combinación con la cirugía guiada por ordenador permite al clínico visualizar toda la información 

del paciente al planificar la rehabilitación para obtener una cirugía más predecible y menos 

invasiva (21). 

 

La cirugía guiada por ordenador (estática) se define como el uso de una plantilla quirúrgica 

estática que reproduce la posición virtual del implante directamente a partir de datos tomográficos 

informatizados y no permite la modificación intraoperatoria de la posición del implante (22). El 
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uso de la tecnología en nuestro campo puede contribuir a una mejor planificación del tratamiento, 

colocación de implantes, captura de situaciones intraorales y procesamiento de datos para diseñar 

y fabricar prótesis temporales y permanentes (22). Además, puede ser útil en situaciones en las 

que la anatomía es compleja y se requiere una cirugía mínimamente invasiva. También se pueden 

utilizar para optimizar la colocación de implantes en situaciones estéticas graves (2). 

 

De hecho, el creciente interés por la cirugía mínimamente invasiva y la posibilidad de implantar 

prótesis con funciones inmediatas ha propiciado el desarrollo de programas informáticos y flujos 

de trabajo digitales; estos pueden utilizarse para planificar y fabricar guías quirúrgicas y prótesis 

provisionales, que se colocarían inmediatamente después de que se apruebe la operación de 

implantación (23,24). 

En la última década, la tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) nos ayuda a lograr este 

objetivo, sustituyéndose a la tomografía computarizada multicorte (MSCT). Numerosas son las 

ventajas que ofrecen, entre las que se incluyen, una menor dosis de radiación para el paciente, 

tiempos de adquisición más cortos, un coste asequible, una mejor resolución y, en ocasiones, 

mayores detalles.  

La CBCT utiliza vóxeles isotrópicos y, como resultado, las mediciones son precisas y se 

consideran 1:1; por lo tanto, se pueden fabricar modelos de estudio y plantillas quirúrgicas de 

impresión 3D o fresado con gran precisión (21,25). Es obvio que se debe prestar atención a la 

cantidad y calidad del hueso local durante la fase de planificación prequirúrgica, pero no hay que 

olvidarse que, como explicado previamente, la decisión final sobre la seguridad de la carga 

inmediata debe evaluarse en el momento de la cirugía al medir la estabilidad del implante primario 

mediante ITV y/o ISQ.  
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Por otro lado, la técnica del escáner de sonrisas permite crear con éxito un paciente dental virtual 

(VDP) que muestra una amplia sonrisa en condiciones estáticas para obtener una representación 

tridimensional del rostro del paciente. El clínico tiene la posibilidad de superponer el archivo de 

imágenes digitales y comunicaciones en medicina (DICOM) a los archivos estándar de lenguaje 

de teselación (STL). Los archivos STL se generan mediante la técnica de impresión digital por 

medio de un escáner óptico intraoral (IOS). Como resultado, se genera un VDP y el clínico tiene 

la posibilidad de planificar adecuadamente una rehabilitación asistida por ordenador (CAD/CAM) 

apoyada en implantes siguiendo un proyecto protésico validado. Una vez aprobada la 

planificación quirúrgica y protésica, se elabora una plantilla quirúrgica a medida con fundas que 

se utilizan en combinación con un kit de bloqueo de fresado guiadas para dirigir al cirujano a 

través de la colocación del implante (21,26). 

 

A menudo los cirujanos adoptan colgajos mucoperiósticos cuando operan para visualizar más 

claramente la zona receptora. Esto no siempre es necesario si se realiza una colocación de 

implantes guiada por ordenador. La circulación sanguínea se conserva gracias a los 

procedimientos quirúrgicos sin colgajo o con minicolgajos en los tejidos blandos que mejoran y 

aceleran el proceso de regeneración.  

Sin embargo, la previsualización tridimensional de la zona ósea permite evaluar si es necesario 

realizar la Regeneración Ósea Guiada (ROG) antes o durante la cirugía. Cuando se realiza una 

cirugía guiada por computadora, se puede entregar inmediatamente al paciente una prótesis 

prefabricada hecha por el implante digital y la planificación de la prótesis. Los procedimientos de 

carga inmediata han ganado gran popularidad entre los clínicos, así como una gran aceptación por 

parte de los pacientes (21). 
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2. Objetivos 

 

2.1. Objetivo primario 

 

El propósito de este estudio es proporcionar información actualizada sobre el protocolo de carga 

inmediata, introduciendo los tipos de restauraciones disponibles cuando se sigue un enfoque de 

provisionalización inmediata en el área estética de forma totalmente digital.  

 

 

2.2. Objetivos secundarios 

 

• Fomentar el planteamiento correcto de la futura prótesis de carga inmediata en el área estética 

a través de la eficacia de nuevas técnicas digitales. 

• Valorar el uso de cirugía con o sin colgajo.  

• Discutir sobre las diferencias del Protocolo de carga inmediata convencional en comparación 

con el protocolo One Abutment - One Time.  

• Valorar los tipos de materiales de elección para la fabricación de pilares y coronas, tanto 

provisionales como definitivas. 

• Informar de la influencia de la morfología del pilar y las coronas en el manejo de los tejidos 

blandos. 
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3. Metodología  

 

3.1. Análisis de búsqueda de estudios: estrategia de búsqueda  

 

Tras llevar a cabo una una revisión bibliográfica de 130 artículos, entre el 2005 y el 2020, se 

decide descartar 70 de ellos utilizando los criterios de inclusión y exclusión propuestos. De los 

60 artículos que se han decidido estudiar, se propone una tabla (Tabla 1) con los artículos de 

mayor relevancia, publicados entre el 2016 y el 2020. 

Dichos artículos se encontraron, tras un atento análisis, en distintas bases de datos, cuales 

PubMed, Medline (gracias a los recursos digitales ofrecidos por la Biblioteca CRAI de la 

Universidad Europea de Madrid), Scielo y ResearchGate.  

 

Para el presente estudio se utilizaron las siguientes Palabras claves / Keywords: immediate 

loading, dental implants, esthetic zone, digital work-flow, immediate provisionalization. 

 

 

3.2. Criterios de inclusión y exclusión de los estudios encontrados 

 

Para satisfacer las prioridades propuestas por este trabajo, durante el proceso de búsqueda del 

material de estudio, se realiza una selección de los datos obtenidos gracias a unos criterios de 

inclusión y exclusión. 

Por esta razón, ya desde el principio, se pretenden eliminar todos los artículos anteriores al año 

2005, tomando como criterio de inclusión el objetivo de actualizar el protocolo de carga 

inmediata, centrándonos en las nuevas técnicas pertenecientes a los últimos años.  
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3.2.1. Criterios de inclusión 

 

• Reposiciones en la mandíbula  

• Reposiciones en la maxila 

• Reposiciones unitarias 

• Pacientes periodontalmente sanos o tratados periodónticamente 

• Artículos en ingles y en español  

• Artículos de alta relevancia histórica  

• Implantes inmediatos e implantes tardíos  

 

 

3.2.2. Criterios de exclusión  

 

• Series de casos 

• Reposiciones múltiples 

• Rehabilitaciones completas o del sector posterior  

• Pacientes con estabilidad primaria insuficiente 

• Artículos anteriores al 2005  
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3.3. Recogida de datos  

 

 

 

 

 

Índice de Abreviaturas 

 

Abreviatura Significado 

C Caninos 

CC Carga Convencional 

CI Carga Inmediata 

CTa Carga Tardía 

CTe Carga Temprana 

CTG Cirugía Totalmente Guiada 

I Implante 

IC Incisivos Centrales 

II Implantes Inmediatos 

IL Incisivos Laterales 

ITC Injerto de Tejido Conectivo 

ITV Valor del Torque de Inserción 

OA-OT   One Abutment – One Time 

P Premolar 

PCH Pilar Con Hombro 

PRF Platelet – Rich Fibrine 

PSH Pilar Sin Hombro 

RP Rehabilitación Protésica 

TB Tejidos Blandos 

TD Tejidos Duro 



 17 

Tabla 1. Artículos de mas relevancia publicados entre en 2016 y el 2020 

Autores y 

Año  

Nº de sujetos 

y dientes 

Tº de 

estudio 

Tipo de 

estudio 

Conclusiones 

P. Yildiz 

2018 (27) 

33 pacientes 

(18 CI, 15 

CC). 

IC = 8; IL = 

22; C = 3 

1 año  Revisión La CI puede utilizarse como una alternativa segura a la 

CT, para proporcionar una buena estética poco después 

de la cirugía. 

Q Cheng 

2020 (1) 

 ≥ 12 meses  Revisión 

sistemática y 

metaanálisis 

En cuanto a la supervivencia del I y la estabilidad de los 

TB y TD periimplantarios, no se encontraron diferencias 

significativas entre los protocolos de CI y CC. 

S. Doliveux 

2020 (26) 

1 paciente, 

diente = 21 

≥ 12 meses  Reportaje de 

caso 

 

D. Krischik 

2021(17) 

  Estudio 

experimental 

en vitro 

El diseño de la rosca de los I y la preparación del lecho 

implantario subdimensionado son importantes para 

aumentar la estabilidad de los implantes, y alcanzar 

valores de estabilidad seguros para la CI. 

M. Sehgal 

2018 (28) 

1 paciente 

Implantes = 3 

Dientes = 12, 

13, 23 

1 año  Reportaje de 

caso 

• El uso de PRF para el mantenimiento del hueso 

crestal y de los TB proporcionó una mejor estética 

asociada a la colocación de II. 

• La CI es una excelente rehabilitación estética. 

T. Testori 

2018 (8) 

  Revisión • La colocación de II es un procedimiento exitoso en 

términos de estética. 

• La colocación de II es menos traumática para el 

paciente. 

• La CI postextracción es factible en los sitios 

infectados. 

• Las morfologías de los pilares juegan un papel en la 

posición vestibular/palatina del I. 
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• El uso de un PSH ofrece más espacio para que el 

tejido crezca en comparación con el tradicional 

PCH. 

J. Tian 2019 

(12) 

30 pacientes 

Deintes = un 

solo diente de 

un incisivo 

anterior 

maxilar (12-

22) 

1 año  Estudio de 

cohorte 

prospectivo 

• El contorno del TB labial mostró un cambio medio 

de grosor a los 12 meses aceptable desde el punto 

de vista clínico. 

• En los primeros 3 meses = la mayor alteración; 

después de 6 meses = relativamente estable. 

• Ninguna recesión avanzada. 

L.S. John 

2020 (16) 

  Revisión   La CI es un tratamiento fiable y exitoso para la RP. 

Ofrece ventajas en cuanto a la función y la estética. 

W.G. van 

Nimwegen  

2018 (29) 

60 pacientes 

 

IC, IL, C, y 1P 

maxilares 

1 año  Ensayo 

Clínico 

 

(estudio 

comparativo) 

El uso de ITC no puede compensar totalmente la pérdida 

ósea facial subyacente, aunque se encontró un nivel de la 

mucosa significativamente más localizado 

coronariamente cuando se utilizaron ITC. 

M. Nogueira 

Pigozzo 2018 

(11) 

  Revisión 

sistemática y 

metaanálisis 

No diferencias significativas entre los protocolos de CTe 

e CI en las coronas de I individuales con respecto a la 

tasa de supervivencia o la pérdida ósea marginal a 1 o 3 

años. 

J.Y. Kwong 

Kan 2018 (13) 

  Estudio 

Clínico 

• La CI aumenta el resultado estético. 

• Los procedimientos sin colgajo reducen las 

molestias quirúrgicas. 

• Es importante rellenar el hueco entre el implante y 

la cavidad alveolar con biomaterial de reabsorción 

lenta para evitar la reabsorción ósea. 

• Con un biotipo delgado, aumentamos el TB. 
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L. Tettamanti 

2017 (6) 

  Revisión  • La CI podría representar un protocolo fiable y eficaz 

para reposiciones unitarias o múltiples y ofrece 

ventajas en la función, estética y confort. 

• La estabilidad primaria es uno de los factores más 

importantes. 

B. Gjelvold 

2020 (30) 

25 pacientes 

de carga 

inmediata  

 

Incisivo, 

Canino o 

Premolar 

maxilares 

1 año  Estudio 

clínico 

prospectivo no 

aleatorio 

• La CI en combinación con la CTG podría afectar 

negativamente a la supervivencia del I.  

• La CI, la CTG y un flujo de trabajo digital parecen 

tener un efecto positivo en la adaptación temprana 

de los TB. 

• La CI demuestra un mayor riesgo de fracaso del I 

en comparación con la CC, aunque las tasas de 

supervivencia fueron elevadas en ambos. 

• Los protocolos de carga son muy diferentes. Esta 

falta de homogeneidad limita la relevancia de las 

conclusiones que pueden extraerse. 

C. Arcuri 

2019 (21) 

1 paciente 

 

Diente = 11 

2 meses  Reportaje de 

caso 

El flujo de trabajo digital para rehabilitar una zona 

estética podría mejorar la previsibilidad y la precisión de 

una CI. 

C.M. 

Cristache 

2017 (25) 

1 paciente 

 

Diente = 23 

 Reportaje de 

caso 

El uso de la conversión automatizada de la escala de 

grises de la CBCT en 5 colores y el proceso de ventana 

permiten al clínico una mejor evaluación de las 

características óseas para una planificación precisa del 

implante y la fabricación de la corona. 

L. Canullo 

2018 (10) 

25 pacientes 

 

Incisivos y 

caninos en el 

maxilar  

5 años  Estudio de 

cohorte 

prospectivo 

Los resultados mostraron que el enfoque OA-OT permite 

obtener niveles óseos estables junto con los 

procedimientos de cambio de plataforma y preservación 

de la cresta. 
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L. Canullo 

2018 (5) 

25 pacientes 

 

Incisivos y 

caninos en el 

maxilar  

5 años  Estudio de 

cohorte 

prospectivo 

El uso de un pilar cónico junto con el enfoque OA-OT 

permitió unas dimensiones de tejido blando estables a 

largo plazo. 

M.A. Atieh 

2017 (18) 

  Revisión 

sistemática y 

metaanálisis 

Los pilares definitivos parecen ser una alternativa viable 

a los pilares provisorios en el momento de la colocación 

del I. 

G. Bavetta 

2019 (19) 

18 implantes  Estudio 

retrospectivo 

El ITV por sí solo demostró ser el mejor parámetro para 

una decisión final sustancial. 

T. Lambrechts 

2020 (31) 

  Un estudio de 

cohortes 

multicéntrico 

La colocación de un pilar permanente en el momento de 

la cirugía parece pertinente para limitar las alteraciones 

marginales del nivel óseo. 

L. Amorfini 

2018 (32) 

 10 años  Estudio 

prospectivo 

aleatorio 

• Uso exitoso de pilares de zirconio personalizados 

para restauraciones de I unitarios. 

• Ambas, coronas cementadas y atornilladas, 

mostraron buenos resultados de adaptación de los 

TB y el mimetismo estético, sin diferencias 

significativas. 

J. Silva Santos 

2018 (33) 

  Revisión 

sistemática y 

metaanálisis 

• El uso del protocolo OA-OT resulta en una menor 

pérdida ósea que los procedimientos tradicionales.  

• La conservación del nivel óseo marginal 

conseguida con el protocolo OA-OT puede no 

mejorar la estética. 

 



 21 

4. Resultados 

 

El presente trabajo pretende proporcionar un protocolo de carga inmediata que sea eficaz, 

comparando los resultados obtenidos de diferentes estudios.  

Para conseguir que el tratamiento protésico final sea lo deseado hay que tener en cuenta, como 

explicado anteriormente, numerosos factores; entre ellos la estabilidad primaria y, sucesivamente, 

secundaria forman parte de aquellos pilares de la implanto-prótesis necesarios para lograr nuestro 

objetivo. Los autores discuten mucho sobre este tema y nos proporcionan resultados diferentes, pero 

parecidos, en cuanto al torque de inserción del implante, el cociente de estabilidad primaria (ISQ) y 

los micromovimientos tolerados. En la Tabla 2 se comparan estos datos según los autores.  

Otra cuestión muy comentada hace referencia al uso de la técnica con o sin colgajo. Este trabajo 

proporciona información actualizada acerca del uso de estas dos diferentes técnicas en protocolos de 

carga inmediata (Tabla 3). 

A la hora de tener que enfrentarnos con el protocolo protésico, numerosos son los aspectos para tener 

en consideración. Este trabajo quiere, antes de todo, mostrar las diferencias entre el protocolo de carga 

tradicional y el de “un pilar, una sola vez”, reportadas en la Tabla 4.  

En la Tabla 5 se quieren mostrar los resultados obtenidos acerca de los dos materiales mas utilizados 

para la fabricación de pilares en sector estético: titanio y zirconio.  

 

 

 



 22 

Tabla 2. Resultados según autor respecto a ITV, ISQ y Micromovimientos tolerados 

durante la inserción de un implante. 

Autor Torque de Inserción 

del Implante 

Cociente de Estabilidad del 

Implante (ISQ) 

Micromovimientos 

tolerados 

Q. Cheng (1) ³ 20 – 45 Ncm ³ 60 - 65 50–150 μm 

M. Nogueira Pigozzo (11) 32 Ncm - - 

L. S. John (16) ³ 20 – 45 Ncm ³ 60 - 65 50–150 μm 

J. Y. Kwong Kan (13) 20 – 45 Ncm - - 

L. Tettamanti (6) 30 – 40 Ncm 

o 

³ 20 - 40 Ncm 

- - 

D. Krischik (17) 30 – 45 Ncm 60 - 65 50–150 μm 

M. Sehgal (28) 35 – 40 Ncm - - 

W. G. van Nimwegen (29) ≥ 45 Ncm - - 

C. Arcuri (21) 65 Ncm - - 

V. Bruno, D. O’Sullivan (7) ≥ 35 Ncm ≥ 65 - 

P. A. Schnitman (34) 35 Ncm - - 

R. Furhauser (9) ≥ 35 Ncm - - 

W. A. Atieh (18) 25 – 45 Ncm > 60 - 

G. A. Mandelaris (35) > 35 Ncm  > 70 - 

G. Bavetta (19) > 20 - 45 Ncm > 60 - 65 50–150 μm 

T. Lambrechts (31) ³ 25 Ncm - - 
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Tabla 3. Resultados según el autor respecto al uso de técnica con colgajo o sin colgajo durante 

el protocolo quirúrgico. 

Autor Colgajo Sin colgajo 

Q. Cheng (1)  X 

J. Y. Kan (13)  X 

W.G. van Nimwegen (29)  X 

T. Grandi (36)  X 

L. Amorfini (32)  X 

L. Canullo (10)  X 

Guo-Hao Lin (37) X X 

Nabil Khzam (38) X X 

M.A. Atieh (18) X X 

P. Yildiz (27) X  

T. De Rouck (39) X  

C. Arcuri (21) X  
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Tabla 4. Diferencias entre uso de pilar provisorio y protocolo One abutment One Time (OA-OT) 

a través del uso de flujo digital. 

Protocolo de Carga Inmediata Convencional Protocolo OA-OT  

Planificación Digital Planificación Digital 

Cirugía con colgajo/sin colgajo Cirugía con colgajo/sin colgajo 

Cirugía implantar con o sin injerto de tejido óseo y/o 

conectivo 

Cirugía implantar con o sin injerto de tejido óseo y/o 

conectivo 

Provisionalización inmediata: pilar provisorio con o 

sin cambio de plataforma 

Provisionalización inmediata: pilar definitivo con o sin 

cambio de plataforma 

Después de 4-6 meses Después de 3-4 meses 

Prueba estructura + 1ª remoción pilar provisorio Restauración definitiva 

Remoción final pilar provisorio + pilar definitivo  

Restauración definitiva  

  Fuente: elaboración propia a partir de 5 autores (5,10,18,36,40). 
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Tabla 5. Materiales de elección para pilares en el sector estético. 

Autor Pilar de Titanio Pilar de Zirconio 

T. Grandi (36) X  

L. Canullo (10) X  

G.A. Mandelaris (35) X  

T. Lambrechts (31) X  

M. Degidi (41) X  

S. Doliveux (26) X  

M. Tallarico (40) X  

B. Gjelvold (30) X  

A. Carrillo de Albornoz (42)  X 

C.Y.S. Lee (43)  X 

P. Yildiz (27)  X 

J.Y.K. Kan (13)  X 

T. Testori (8)  X 

W.G. van Nimwegen (29)  X 

C.M. Cristache (25)  X 

G. Fabbri (14)  X 

R. Fürhauser (9)  X 

L. Amorfini (32)  X 
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5. Discusión  

 

5.1. Planificación Digital 

 

Una cirugía guiada ayuda al clínico a pre-plantear y posicionar implantes en la posición mas 

correcta. Como explicado anteriormente, el uso de un flujo digital no nos sirve solamente para 

planificar el sitio designado para la colocación implantar, sino que también para visualizar la 

reconstrucción protésica planificada, mediante un encerado digital (25,30).  

 

Para una correcta planificación preoperatoria, el uso de CBCT y de un escáner intraoral son 

necesarios. Se realiza una tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) del maxilar superior 

u inferior y las imágenes se almacenan como archivos DICOM (Digital Imaging and 

Communications in Medicine).  Los archivos DICOM del escáner CBCT se importan al software 

de planificación de implantes y se aislan los huesos y los dientes (21,25,26,30,35). 

 

Se realiza un escaneo de diagnóstico digital directo de la arcada utilizando un escáner intraoral y 

se guarda como un archivo de lenguaje de teselación estándar (STL); este archivo se importa al 

software CAD/CAM (21,25,26). Se evalúa la estética de la pieza a reponer en el sector anterior, 

la posición del borde incisal y el nivel del margen gingival para utilizarlos como parámetros de 

posicionamiento del implante. En este punto, se crea una conexión entre el software de 

planificación y el software CAD/CAM, la cual permite transferir el escaneo digital al software de 

planificación, que puede ser registrado en el escaneo CBCT utilizando la dentición como puntos 

de referencia comunes.  Se planifica virtualmente un implante en la posición correcta y en función 

de la prótesis deseada (25,26,34). 
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El implante se coloca de forma que se mantenga el perfil de emergencia del diente existente, 

proporcionando al mismo tiempo la angulación adecuada para fabricar la restauración. Una vez 

finalizada la posición del implante, la conexión digital permitirá transferir la posición propuesta 

del implante desde el software de planificación al software CAD/CAM.  En el software 

CAD/CAM se puede diseñar y fabricar el pilar de cicatrización personalizado en función del tipo 

y las dimensiones del implante planificado (26,34). 

 

Teniendo en cuenta la forma y el contorno de la pieza a reponer, el pilar de cicatrización 

personalizado se diseña para que se ajuste a la arquitectura gingival. Una vez completada la 

planificación, la información digital se transmite a un centro de producción para la impresión 

digital, con sistema CAD/CAM, de la plantilla quirúrgica para la colocación guiada del implante 

y de los análogos previamente planteados (26,34). 

 

Imágenes (Fig. 1-4) más detalladas sobre la planificación digital se proporcionan en el Anexo 1. 

 

5.2. Protocolo Quirúrgico 

 

5.2.1. Cuidados preoperatorios 

 

Antes de la cirugía de inserción de implantes se lleva a cabo un régimen profiláctico de 

antibióticos, empezando un día antes de la cirugía: 

 

- Amoxicilina 500 mg, 3 veces al día durante 7 días  

- Clindamicina 300 mg, 4 veces al día durante 7 días, en caso de alergia a la amoxicilina). 

(10,21,28,29,36,39). 
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- Autores como B. Gjelvold prefieren suministrar una dosis mas leve, 2g, de amoxicilina 

antes de la cirugía (30). 

- Otros utilizan como terapia antibiótica profiláctica la cefuroxima 0,25 g, 1 hora antes de 

la cirugía (12). 

 

Además, se utiliza un colutorio de clorhexidina al 0,2% (dos veces al día durante 7 días) para 

la desinfección oral (12,29). 

 

 

5.2.2. Técnicas quirúrgicas con o sin colgajo 

 

Tras la administración de anestesia se realiza una incisión sulcular para separar el ligamento 

periodontal adherido del diente fallado. Algunos autores utilizan periotomos para extraer 

atraumáticamente el diente sin levantar un colgajo mucoperióstico (1,12,13,29,32,36). 

 

Básicamente la “flapless technique” semplifica el tratamiento, reduciendo el tiempo 

operatorio y las molestias para el paciente; desde un punto de vista biológico la principal 

ventaja que tiene la técnica sin colgajo es la conservación del periostio y del plexo supra-

periostio y consecuentemente el suministro de sangre al hueso alveolar se mantiene estable 

(13). 

 

Por otro lado, otros autores como P. Yildiz no están de acuerdo sobre el uso de la “flapless 

technique” y deciden levantar un colgajo mucoperióstico con sucesiva osteotomía (21,27,39). 

 

Unos recientes metaanálisis, por otro lado, no encuentran una diferencia significativa entre las 

dos técnicas (18,37,38). 
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5.2.3. Injertos de tejido óseo y de tejido blando 

 

El protocolo sigue con el desbridamiento del alveolo a fondo e irrigación con solución salina 

estéril. Es importante comprobar meticulosamente la integridad de la pared ósea bucal 

mediante un sondeo dentro del alveolo (12,28,39).  

Esta es la fase que comprende la inserción o menos de injertos óseos. La colocación inmediata 

de implantes es un procedimiento eficaz desde el punto de vista estético. Sin embargo, este 

enfoque suele estar asociado a la recesión de los tejidos blandos y a la perdida de hueso. La 

ausencia de una placa ósea vestibular y la presencia de un biotipo periodontal delgado se 

consideran factores de riesgo para la recesión de los tejidos periimplantarios (38); en estos 

casos la intervención quirúrgica debería incluir el aumento del volumen óseo y el 

engrosamiento de los tejidos blandos para lograr la estabilidad en el tiempo (13). 

 

En la literatura hay muchos estudios que investigan diversos enfoques para tratar el espacio 

residual entre la superficie del implante y las paredes alveolares en casos de colocación 

inmediata de implantes. Recientes estudios demuestran resultados satisfactorios tras el uso de 

injertos óseos para rellenar el espacio horizontal entre la superficie del implante y las paredes 

del sitio de extracción (6,10,13,18,36).  

Autores como M. Sehgal utiliza la membrana L-PRF para logras estos resultados (28). 

 

Asimismo, la presencia de tejido sano adherido en la interfaz de tejido blando del diente y el 

implante se correlaciona con el éxito y la estabilidad a largo plazo en la función y la estética 

(13,44). Algunos autores consideran que seria útil sea con un biotipo fino, sea con un biotipo 



 30 

grueso, el manejo de procedimientos de injerto de tejido blando que aumentan el volumen de 

tejido queratinizado y proporcionan cobertura tanto en los dientes como en los implantes.  

 

Muchas de estas técnicas pueden utilizarse junto con la colocación de implantes, o después de 

la colocación como medio de salvamento (13,29). De hecho, W.G. van Nimwegen, en 2018, 

en su estudio confirma un nivel de mucosa facial significativamente más localizado 

coronalmente cuando se realiza un injerto de tejido conectivo. Sin embargo, destaca también 

como el uso de estos injertos en implantes colocados inmediatamente y provisionalizados en 

la zona estética no da lugar a una menor pérdida de volumen de la mucosa después de 12 

meses.  

 

 

5.2.4. Colocación de implante con cirugía guiada 

 

Finalmente se realiza una osteotomía con un sesgo palatino para la colocación del implante.  

El implante dental se puede colocar utilizando el kit de cirugía guiada, siguiendo el protocolo 

de fresado (drilling) y, una vez colocado, se registra el torque de inserción y se utiliza el RFA 

para medir el ISQ (6,17,19,30). 

 

La mayoría de los autores confirman que es necesario que los valores del torque de inserción, 

del cociente de estabilidad implantar y los micromovimientos tolerados sean respetivamente: 

³ 20 – 45 Ncm, ³ 60-65 y 50-150 μm (1,13,16,18,19,31). Por otro lado, otros autores 

consideran que los 20 Ncm no sean suficientes y dan como valor mínimo los 32 (11) y los 35 

Ncm (9,34,35,45). 
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D. Krisckick y cols. proponen como ITV el rango que va desde los 30 hasta los 45 Ncm; los 

únicos a considerar que los valores mínimos comentados hasta ahora sean inferiores a lo 

necesario son W. G. van Nimwegen y C. Arcuri, que proponen respetivamente los valores ³ 

45 y 65 Ncm (21,29). 

 

Se añaden Figura 5 y Figura 6 explicativas relativas al uso de cirugía guiada en el 

posicionamiento del implante (Anexo 2). 

 

 

5.3. Protocolo protésico  

 

5.3.1.  Pilar provisorio en comparación con protocolo One Abutment – One Time 

 

Como comentado anteriormente, el aspecto de los tejidos blandos periimplantarios fue 

reconocido como un factor crucial para el éxito del tratamiento con implantes y, para facilitar 

el manejo de estos tejidos, en 2005, Furhauser propuso un índice denominado Pink Esthetic 

Score (PES), centrado esencialmente en los aspectos del tejido blando de las restauraciones 

de implantes anteriores (46,47). 

Se discutió, por estas razones, la importancia de utilizar el diseño y la fabricación asistidas 

por ordenador (CAD/CAM) que conllevan la ventaja inherente de un máximo soporte de los 

tejidos blandos y la subsiguiente optimización de la estética de los tejidos blandos 

periimplantarios con respecto a la conservación de la papila y la estabilidad del margen 

gingival (46,48).  
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Tras la colocación del implante, nuestro trabajo como protésicos consiste en cargar 

inmediatamente el implante a través del uso de pilares provisorios o definitivos, según la 

técnica utilizada.  

Esta fase comprende la entrega de un pilar fresado por CAD/CAM específico para el paciente 

y un provisional en la misma cita, con contornos ideales para mantener la arquitectura. Este 

pilar puede permanecer en su lugar y convertirse en el pilar definitivo, "pilar único, de una 

sola vez" o bien, alternativamente, puede ser sustituido por un nuevo pilar modificado 

digitalmente y específico para el paciente, alterando así la interfaz implante-pilar mas de una 

vez (35). Por esta razón uno de nuestros objetivos es proporcionar información sobre las 

diferencias entre el protocolo de carga inmediata tradicional con el uso de pilares provisorios 

y el protocolo One Abutment – One Time (OA-OT). 

 

Entre los autores que prefieren utilizar el enfoque mas tradicional, algunos esperarían hasta 

que se cumpla la casi completa osteointegración, es decir hasta los 4-6 meses (9), otros 

dejarían los provisorios unas 4 semanas (21) mientras que, autores como C.Y.S. Lee y cols. 

los dejarían hasta la duodécima semana (43). 

 

Sin embargo, los cambios múltiples de pilares pueden perjudicar las condiciones de los tejidos 

blandos en comparación con la no retirada de los pilares definitivos en la restauración 

inmediata (33,36). 

 

Tallarico y cols. en una reciente revisión sistemática con metaanálisis explica como la 

desconexión repetida de los pilares podría producir un daño biológico y microbiológico en el 

complejo tejido/pilar/implante que aumenta considerablemente los cambios del nivel óseo 

marginal periimplantario. La cantidad de esta pérdida ósea se evaluó en los primeros años en 

torno a 0,3 mm (40). 
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Ademas, en un estudio del 2015, se confirma que la inflamación tisular se ve disminuida 

cuando se usa el protocolo OA-OT en comparación con el protocolo tradicional (49) 

 

Con respecto a la perdida osea marginal, por otro lado, algunos estudios demostraron un valor 

significativamente menor, que oscilaba entre 0,2 mm y 0,5 mm, al aplicar el pilar único, con 

una relevancia clínica poco clara (5,36). Otros no mostraron ningún valor adicional (41,49). 

Estos resultados son contradictorios y deben interpretarse con precaución. 

 

En conclusión, el uso del protocolo AOT con implantes de plataforma cambiada da lugar a 

una menor pérdida ósea, pero este efecto puede no ser clínicamente relevante. La preservación 

del nivel óseo marginal conseguida con el protocolo AOT puede no mejorar la estética. Estos 

resultados deben interpretarse con precaución (10). 

 

Una desventaja asociada al pilar definitivo después de la cirugía podría ser la dificultad para 

seleccionar el pilar estándar definitivo adecuado inmediatamente después de la colocación del 

implante, debido a la gran variación de los tejidos blandos y del hueso de la pared. Al 

enfrentarnos con un trabajo totalmente digital, este limite podría evitarse utilizando pilares 

personalizados (33). 

 

En ambos casos sería preferible utilizar un pilar sin hombro para evitar el problema de la 

recesión de los tejidos blandos que se produce después de la cirugía. De este modo, la línea 

de acabado de la corona final puede definirse fácilmente como el nivel alcanzado por el tejido 

blando tras la cicatrización (36).  
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En cuanto a la forma, podemos añadir que, según un estudio comparativo de dos diseños de 

pilares utilizados para coronas individuales en la zona estética, uno divergente y otro curvo, 

los resultados indicaron que el diseño de pilar curvado no tuvo mejores resultados que el tipo 

convencional (divergente) con respecto a la estética gingival, según la evaluación de la PES 

y la puntuación de la EVA por parte de los dentistas y los pacientes (46). 

 

Acerca del tipo de material a utilizar, en la actualidad, se utilizan varios para la fabricación de 

pilares protésicos personalizados, como metales, cerámicos y composites.  

 

A pesar de esto, los pilares de resina compuesta se han sugerido como una alternativa para 

restaurar los implantes dentales y han demostrado ser tan resistentes como los de zirconio en 

varias pruebas in vitro (50). Sin embargo, la reacción de los tejidos blandos periimplantarios 

al composite es una preocupación importante. Un ensayo clínico aleatorio demostró que las 

superficies de resina de composite albergaban una marcada acumulación de placa, que 

producía inflamación de la mucosa en muchos casos, en comparación con el titanio (51). Por 

lo tanto, el uso de pilares de resina compuesta sigue siendo limitado. 

 

Abrahamson y cols, en su estudio del 1998, destacaron que, en los lugares en los que se 

utilizaron pilares de porcelana, no se formó una fijación adecuada a nivel del pilar, sino que 

el margen de tejido blando retrocedió y se produjo una reabsorción ósea. Por otro lado, los 

pilares de titanio o de cerámica (zirconio) permitieron la formación de una fijación mucosa 

que incluía una porción epitelial y otra de tejido conectivo de unos 2 mm y 1,5 mm de altura, 

respectivamente (52). 

 

Los recientes avances en la tecnología de fresado confirman la posibilidad de seleccionar dos 

materiales para la fabricación de pilares específicos para cada paciente: el circonio y el titanio 
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(53). Durante décadas, el titanio ha sido el material preferido debido a la fuerza del material, 

la resistencia a la distorsión y la posibilidad de fabricar el pilar en una sola pieza. Las 

revisiones sistématicas han mostrado excelentes resultados que promueven los pilares de 

titanio como altamente fiables (54,55). 

 

Sin embargo, el mayor inconveniente de estos pilares es que su color oscuro puede brillar a 

través de los tejidos blandos periimplantarios, creando una apariencia grisácea de la mucosa 

periimplantaria, que es estéticamente inaceptable. Por esta razón, a pesar de que la 

investigación no respalda ninguna ventaja evidente de los pilares de Ti o Zr sobre los demás, 

existe una tendencia significativa en los pilares de Zr que evoca una mejor respuesta de color 

de la mucosa periimplantaria y un resultado estético superior medido por la puntuación PES 

(9,32,53).  

 

Por otro lado, otros autores consideran no solamente el aspecto estético de estos pilares, sino 

que también la resistencia y la sensibilidad a la manipulación de ambos materiales de 

fabricación (42).  

 

Se concluye que los pilares de zirconio tienen un excelente potencial estético, pero hay que 

tener en cuenta que son más sensibles a los procedimientos de manipulación que los pilares 

de titanio. Por los siguientes motivos, el uso de estos pilares cerámicos debería limitarse a la 

restauración de incisivos y premolares no sometidos a una carga oclusal excesiva (14,42). 
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5.3.2. Provisionalización unitaria de carga inmediata en sector anterior 

 

Una vez que el pilar esté colocado, tendremos que reposicionar la pieza perdida con una 

restauración provisoria.   

 

Sobre los tiempos de inserción de la prótesis los autores tienen opiniones diferentes: algunos 

como P. Yildez y G.W. van Nimwegen afirman que el tiempo correcto de inserción de la 

protestéis seria a las 24/48 horas desde el posicionamiento del implante, mientras que M. 

Nogueira extendería este laxo de tiempo desde las primeras 48 horas hasta las 72 horas 

(11,27,29). Por otro lado, la mayoría de los autores, entre ellos Q. Cheng, M. Peñarrocha-

Diago y L. Tettamanti creen que provisionalizar dentro de la primera semana sea la mejor 

opción de tratamiento (1,2,6). 

 

Como comentado en los capítulos previos, antes de colocar una corona inmediata se verifica 

que el valor del ISQ sea superior a 60. El pilar protésico BOPT se atornilla al implante con su 

tornillo de fijación, se protege con una goma y se utiliza resina. La prótesis prefabricada 

realizada a partir del encerado digital se fresa a partir de un bloque de polimetilmetacrilato 

(PMMA) y se solda utilizando una resina autopolimerizable. Una vez terminada y pulida la 

prótesis provisional, se atornilla o se cementa, según la técnica mas idónea (2,21,26,35). 

 

El correcto ajuste oclusal de la prótesis sobre los implantes es esencial para el éxito del 

tratamiento implantológico. La decisión de restaurar o cargar inmediatamente los implantes 

dentales suele tomarse durante la fase de planificación del tratamiento (4). Algunos autores 

aconsejan un contacto oclusal ligero en los casos de carga inmediata de implantes múltiples 

ferulizados (2,11,17). Sin embargo, en el caso de la carga inmediata de implantes individuales, 

deben evitarse los contactos oclusales en movimientos céntricos y excursivos (protrusivos y 
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laterales) (56). Por este motivo, se recomiendan restauraciones provisionales en infraoclusión 

(57).  

 

Dependiendo de la forma en que se coloque la prótesis sobre los pilares provisionales, las 

restauraciones fijas implantosoportadas pueden subdividirse en prótesis cementadas o 

atornilladas (2,4). La decisión de cementar o atornillar una restauración provisional o 

definitiva dependerá de las situaciones clínicas y de la preferencia de los clínicos hacia el 

método de fijación (4,58).  

 

Las restauraciones provisionales cementadas se aconsejan por razones estéticas en situaciones 

clínicas en las que la angulación del implante no permite la colocación de una prótesis 

provisional atornillada con acceso palatino/lingual (58).  

Se requiere un cuidado especial con estas restauraciones provisionales, especialmente en la 

región estética ya que el acceso al hombro del implante colocado en profundidad puede ser 

difícil (4). No se deben dejar restos de cemento en la zona subgingival y/o sin contacto con 

otros tejidos, como el injerto óseo o el tejido conectivo, ya que esto podría favorecer el 

aumento de la contaminación bacteriana del surco periimplantario y afectar negativamente al 

resultado final. Por lo tanto, algunos autores afirman que se deberían evitar los márgenes 

subgingivales (2,4). 

 

A pesar de esto, otros autores consideran que, a la hora de utilizar los procedimientos 

CAD/CAM, las reconstrucciones cementadas representan las prótesis de elección en muchas 

situaciones clínicas (59).  
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Por otra parte, las restauraciones provisionales atornilladas eliminan el riesgo de acumulación 

de cemento en la parte subgingival (60) y facilitan la colocación y extracción del implante, lo 

que es muy importante para la conformación de un perfil de emergencia adecuado.  

 

Por el contrario, el uso de una prótesis provisional atornillada implica una mayor 

contaminación bacteorológica en la parte interna de la conexión en comparación con una 

restauración provisional cementada (2). 

 

De todos modos, ambas técnicas se consideran eficaces y optimas. De hecho, I. Sailer y cols. 

afirman que, en el caso de las coronas individuales, se pueden recomendar ambos tipos de 

métodos de fijación (59). 

 

Además, en un estudio transversal donde se han comparado, mediante el índice PES, los 

resultados estéticos obtenidos entre los dos tipos de prótesis, se ha demostrado con éxito que 

ambos tipos de conexión pueden lograr resultados satisfactorios en cuanto a la estética 

periimplantaria en el maxilar anterior (15). 

 

 

5.3.3. Restauración definitiva  

 

Tras la osteointegración del implante y la cicatrización de los tejidos blandos, entre 4 y 6 

meses después, se procede a sustituir las prótesis provisorias con las coronas definitivas en 

contacto oclusal (9,21,47). 

Algunos autores, entre ellos L. Canullo y cols. , tuvieron resultados satisfactorias 

posicionando las prótesis definitivas ya a las 4 semanas (5). Otros autores, por otra parte, 
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tuvieron casos en los cuales se cementaban o atornillaban a los 2 meses, hasta llegar, en casos 

mas lentos, a los 6 meses (18). 

Con respecto a los materiales de elección para la fabricación CAD/CAM de las prótesis 

definitivas, la literatura sugiere dos principalmente: la cerámica de vidrio de leucita por un 

lado (9) y el zirconio por el otro (26).  
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6. Conclusiones 

 

La rehabilitación con implantes en la zona estética es una de las tareas más exigentes debido a la 

importancia de obtener un resultado estético óptimo. Los datos de la literatura mostraron que la carga 

inmediata podría representar un protocolo fiable y eficaz para rehabilitar dientes perdidos 

individuales y ofrece importantes ventajas para el paciente, en términos de función, estética y 

comodidad. 

 

• Este estudio demuestra que el tratamiento clínico de los implantes, que hasta ahora requería 

años de desarrollo de habilidades manuales por parte del cirujano, el dentista restaurador y el 

técnico, puede llevarse a cabo de forma totalmente digital, lo que supone una reducción 

significativa de la curva de aprendizaje y del nivel de habilidad manual. 

• En la colocación y carga inmediata de implantes, el uso de una plantilla referenciada 

radiográficamente, que aseguraría el posicionamiento específico de las áreas de contacto de las 

coronas provisionales relacionadas con la cresta ósea interproximal, puede facilitar el 

mantenimiento y el desarrollo de los contornos estéticos de los tejidos blandos. 

• Con respecto al uso de una técnica con colgajo, la decisión de los cirujanos de no levantar un 

colgajo parece influir más positivamente en la cantidad de cambios en los tejidos blandos 

cuando se utiliza el protocolo de carga inmediata. 

• Dentro de los límites de este estudio, la no retirada de los pilares colocados en el momento de 

la cirugía resulta proporcionar una mejora en los niveles de inflamación de los tejidos blandos. 

Además, comparado con la retirada repetida de los pilares, podría ofrecer un mayor 

mantenimiento de niveles óseos alrededor de los implantes individuales inmediatamente 

restaurados, aunque esta cantidad de mantenimiento óseo puede no tener un impacto clínico. 
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7. Responsabilidades 

 

Este trabajo tiene una real importancia social, ya que, hoy en día, la estética juega un papel 

fundamental en nuestra practica diaria. Nuestro trabajo no solamente consiste en rehabilitar desde un 

punto de vista funcional, sino que también desde un punto de vista estético y reflejar las exigencias 

de nuestros pacientes es lo mas importante. 
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9. Anexos 

 

Anexo 1. Planificación digital para protocolo de carga inmediata. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 1. Se realiza CBCT y se obtienen imágenes en formado 
DICOM. Tomada por M. Peñarrocha-diago y cols. Atlas 
of Immediate Dental Implant Loading. Pagina 255. 

Fig. 3. Tras introducir el encerado diagnostico de la 
restauración protésica, se planifica el 
posicionamiento del implante. Tomada por M. 
Peñarrocha-diago y cols. Atlas of Immediate Dental 
Implant Loading. Pagina 256. 

Fig. 2. Ejemplo de sistema utilizado para realizar la planificación 
digital de protocolo quirúrgico y protésico. Tomada por M. 
Peñarrocha-diago y cols. Atlas of Immediate Dental Implant 
Loading. Pagina 256. 

Fig. 4. Imagen lateral después haber 
realizado la planificación: el software 
permite posicionar el implante y 
chequear la correcta emergencia y 
angulación protésica. Tomada por M. 
Peñarrocha-diago y cols. Atlas of 
Immediate Dental Implant Loading. 
Pagina 256. 
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Anexo 2. Uso de cirugía guiada en el posicionamiento del implante. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 5. Posicionamiento de implante con 
guía quirúrgica. Tomada por M. 
Peñarrocha-diago y cols. Atlas of 
Immediate Dental Implant Loading. 
Pagina 259. 

Fig. 6. Imagen oclusal tras posicionamiento del 
implante. Tomada por M. Peñarrocha-diago y cols. 
Atlas of Immediate Dental Implant Loading. Pagina 
259. 
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Anexo 3. Provisionalización inmediata con PMMA fresado por CAD/CAM. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 7. Restauración provisional BOPT de PMMA. 
Tomada por M. Peñarrocha-diago y cols. Atlas of 
Immediate Dental Implant Loading.Pagina 259. 

Fig. 9. Imagen frontal tras el posicionamiento del nuevo provisional 
después de 5 semanas. Tomada por M. Peñarrocha-diago y cols. 
Atlas of Immediate Dental Implant Loading. Pagina 260. 

Fig. 8. Imagen frontal tras el posicionamiento de la prótesis temporal. 
Tomada por M. Peñarrocha-diago y cols. Atlas of Immediate Dental 
Implant Loading. Pagina 259. 
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Anexo 4. Restauración definitiva. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 10. Despues de 4 meses los tejidos blandos aparecen 
estables. Tomada por M. Peñarrocha-diago y cols. Atlas of 
Immediate Dental Implant Loading. Pagina 261. 

Fig. 11. Imagen frontal del pilar definitivo en titanio fresado 
por CAD CAM. Tomada por M. Peñarrocha-diago y cols. 
Atlas of Immediate Dental Implant Loading. Pagina 261. 

Fig. 12. Imagen frontal tras el posicionamiento de la prótesis 
definitiva. Tomada por M. Peñarrocha-diago y cols. Atlas 
of Immediate Dental Implant Loading. Pagina 261. 
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