
Introducción
Los primeros procedimientos de instalación

de fijaciones oseointegrados se realizaron ex-
clusivamente en maxilares desdentados, los
cuales ofrecían un tejido óseo completamente
cicatrizado y estructurado, al igual que los teji-
dos blandos.1-7 Estos procedimientos se deno-
minaron procedimientos de colocación diferida,
en los cuales la pérdida del diente se produjo
meses o años antes del momento quirúrgico.7

Años después se comenzaron a realizar pro-
cedimientos de colocación inmediata a la exodon-
cia, en los cuales se coloca un implante en el mis-
mo acto quirúrgico en que se realiza la extracción

del diente a ser sustituido.8 En esta técnica se tra-
baja en un lecho quirúrgico donde ni el tejido blan-
do ni el duro se encuentran cicatrizados ni estruc-
turados.7 Este procedimiento presenta sus indi-
caciones y requisitos quirúrgicos. Ofrece algunas
ventajas ya que reduce significativamente los
tiempos y el trauma quirúrgico del paciente, aun-
que también muestra desventajas y contraindica-
ciones por lo cual no siempre puede realizarse.

Indicaciones
• Sustitución de dientes con patologías sin po-

sibilidad de tratamiento donde esté indica-
da la exodoncia.8

Inserción inmediata a exodoncia de implantes de 
superficie microtexturada obtenida por doble 
grabado ácido. Seguimiento de 1 a 10 años
Immediate Placement of Double-acid Etched Surface Implants. 
1 to 10 years follow-up

Resumen
Objetivo: Observar el comportamiento clínico a través del tiempo de implantes Osseotite colocados
en forma inmediata a exodoncia en diferentes sectores de la arcada dentaria. Destacar las aplica-
ciones clínicas, requisitos, ventajas y desventajas que presenta esta técnica. 
Materiales y métodos: Se estudiaron 732 implantes de superficie microtexturada obtenida por do-
ble grabado ácido (Osseotite) colocados en forma inmediata a exodoncia durante un período de 1
a 10 años. Cada uno de los implantes colocados se controló clínica y radiográficamente en forma
anual. Se evaluó el porcentaje de éxito y la evolución del nivel óseo.
Resultados: El porcentaje de éxito obtenido en implantes inmediatos a exodoncia fue de 95,62%.
La distribución por zonas muestra un 96,5% para zona de incisivos superiores, 100% incisivos infe-
riores, 97,2% caninos superiores, 100% caninos inferiores, 93,8% premolares superiores, 93%
premolares inferiores, 91,6% molares superiores y 93,8% en molares inferiores. Los niveles óseos
fueron acordes con la literatura.
Conclusiones: La inserción de implantes Osseotite en forma inmediata a exodoncia es un procedi-
miento que, respetando y siguiendo sus indicaciones y requisitos, presenta un adecuado porcentaje
de éxito a largo plazo, siendo mejores los resultados en el sector anterior (98,43%) que en el sector
posterior (93%).

PALABRAS CLAVE: implantes inmediatos a exodoncia, superficies ultramicrotexturadas, estudios a largo plazo.

Summary
Objectives: To observe the clinical behavior through time of Osseotite implants immediately placed
in different sectors of the dental arch. Highlight the clinical applications, requirements, advantages
and disadvantages of this technique.
Materials and methods: 732 double-acid etched implants (Osseotite) immediately placed were stu-
died for a period of 1 to 10 years. Each of them was clinically and radiographically monitored an-
nually. Success rate and bone level were also evaluated.
Results: The success rate obtained was 95.62%. The distribution by sectors of the dental arch
shows a 96.5% for upper incisor area, lower incisors 100%, upper canines 97.2%, 100% for lower
canines, upper premolars 93.8%, 93% for lower premolars, upper molars 91.6% and 93.8% for lo-
wer molars. Bone levels were consistent with those refered in the literature.
Conclusions: Immediate placing of Osseotite implants is a procedure that respecting and following
its indications and requirements, provides an adequate percentage of long-term success, with bet-
ter results in the anterior part of the mouth (98.43%) than the posterior (93%) of the mouth.

KEY WORDS: immediate implants, microtextured surfaces, long term studies.
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Contraindicaciones
• En presencia de procesos infecciosos periapi-

cales o periodontales agudos o extensos.7-8

• En discrepancias del diámetro o del largo
alvéolo-implante, donde no sea posible ob-
tener anclaje inicial suficiente.7-8

Ventajas
• Reduce el número de procedimientos qui-

rúrgicos y, por lo tanto, el tiempo de trata-
miento requerido.8,10

• Reduce la tensión psíquica del paciente al
suprimir una cirugía.8

• Cuando se combina con otros procedimientos
como regeneración ósea guiada (ROG) o utili-
zación de provisionales y técnica flapless, ayu-
da a conservar la morfología de los tejidos du-
ros y blandos de la zona a tratar y a mejorar el
perfil de emergencia de las restauraciones.8-12

Desventajas
• En ciertos casos es difícil obtener un buen

cierre de los tejidos blandos.7

• Se trabaja en un lecho quirúrgico donde ni
el tejido óseo ni el blando se encuentran ci-
catrizados ni estructurados, lo que puede di-
ficultar obtener anclaje inicial adecuado.7

Requisitos quirúrgicos
• Exodoncia atraumática tratando de preser-

var lo más posible las tablas óseas.8,11-13

• Curetaje alveolar minucioso para eliminar el
tejido de granulación.8-12

• Estabilidad primaria.7-10

En casos en que no se pueda colocar el implan-
te en forma inmediata, se desarrolló un procedi-
miento que permite obtener las ventajas de una

inserción inmediata evitando sus contraindicacio-
nes y desventajas, al cual se denominó coloca-
ción intermedia o cercana a la exodoncia. En esta
técnica se coloca el implante entre 25 y 60 días
después de la exodoncia, trabajando sobre un te-
jido osteoide inmaduro, el cual se encuentra ocu-
pando el alvéolo, mientras que los tejidos blandos
ya han producido un cierre primario de la zona.7,8

En el presente estudio se analizará el com-
portamiento de implantes de superficie micro-
texturada obtenida por doble grabado ácido (Os-
seotite) colocados en forma inmediata a exo-
doncia en diferentes sectores de la arcada
dentaria en un período de 1 a 10 años.

Materiales y métodos
Se analizaron 732 implantes colocados en for-

ma inmediata a exodoncia durante un período de
1 a 10 años. Se utilizaron implantes de titanio
puro de superficie ultramicrotexturada (Osseotite
Implants, Biomet 3i, Palm Beach Gardens, Flori-
da, USA), obtenida a través de un doble grabado
ácido clorhídrico y sulfúrico. Esta superficie tiene
la particularidad de presentar microporos de 1 a
3 micrómetros de ancho por 5 a 10 micrómetros
de profundidad, los cuales son capaces de rete-
ner dentro de ellos las moléculas de fibrina lo-
grando de esta manera una cicatrización del hue-
so periimplantario por osteogénesis de contac-
to.14 Esto produce un aumento significativo del
porcentaje de contacto implante-hueso.14,15

Protocolo quirúrgico de inserción 
inmediata utilizado
1. Correcto y completo análisis de historia clínica.
2. Profilaxis antibiótica adecuada desde 48 ho-

ras antes.
3. Anestesia local.
4. Exodoncia atraumática.
5. Curetaje alveolar minucioso para eliminar te-

jido de granulación cuando existiera.
6. Inserción del implante colocándolo “ligeramen-

te palatinizado”, y logrando una estabilidad pri-
maria del implante (lateral o apical) (Fig. 1).

7. Relleno del gap con hueso autólogo y/o re-
generación ósea guiada (ROG) en caso que
lo requiera.

8. Cirugía de 2 estadios o de 1 estadio (con con-
formador de encía o provisorio) de acuerdo
con cada caso.

Distribución de los implantes
Se colocaron 452 implantes en pacientes de

sexo femenino y 280 en pacientes masculinos.
226 se insertaron en maxilar inferior y 506 en
maxilar superior. En relación con la forma de los
implantes utilizados en este estudio, se coloca-
ron 344 de paredes paralelas y 388 cónicos
(Figs. 2, 3 y 4).
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Fig. 1. Ejemplos de inserción ligeramente palatinizada del implante en el alvéolo.
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Considerando el estado de la pared vestibu-
lar del alvéolo luego de realizar la extracción
dentaria se dividió la muestra en:
a. Tabla o pared vestibular intacta: se rellenó el

gap con hueso autólogo.
b. Tabla o pared vestibular comprometida: se re-

alizaron procedimientos de ROG.

El curetaje alveolar se realizó sólo en aque-
llos casos que lo requerían y tuvo como objeti-
vo eliminar todo tejido patológico que estuviese
presente en ese momento. Luego se llevó a
cabo la trepanación y colocación del implante
en forma ligeramente palatinizado dejando un
gap entre la pared vestibular (cuando estaba in-
tacta) y la superficie del implante, el cual fue re-
llenado con hueso autólogo, obtenido de la tre-
panación del implante (grupo a). En aquellos ca-
sos con la pared vestibular comprometida se
realizó un procedimiento de regeneración ósea
guiada (ROG) (grupo b). La misma se realizó en
la mayoría de los casos con hueso autólogo
(92,78%), y en una menor proporción con hue-
so autólogo más Biogran, autólogo más Bio-
Oss, autólogo más PRP y Biogran solo (2,89%,
0,72%, 1,08% y 2,53% respectivamente). Sólo
en un 10,5% de los casos con ROG se utiliza-
ron membranas (Cuadro I).

Con respecto al momento de carga se clasifi-
có de la siguiente manera (Cuadro II):

• Carga Diferida: pasados los tres meses de
la colocación del implante se realizó la re-
habilitación protética definitiva.

• Carga Inmediata Funcional: se realizó en
restauraciones de arcadas completas, con
contacto oclusal.

• Carga Inmediata Funcional Parcial: se reali-
zan restauraciones provisorias de elemen-
tos unitarios o múltiples pero parciales y con
contacto oclusal.

• Carga Inmediata No Funcional: se realiza-
ron restauraciones provisorias de elemen-
tos unitarios pero sin contacto oclusal, tam-
bién denominada carga inmediata estética
o provisionalización inmediata.

• Carga Temprana: se realiza a los 2 meses
luego de haber realizado la inserción del
implante.

• Carga Inmediata Semifuncional: se realizó
en los casos que requerían de la colocación
de una barra inmediata sobre implantes in-
mediatos.

De los 732 implantes colocados en forma in-
mediata, 226 se colocaron en maxilar inferior y
506, en maxilar superior. Su distribución en re-
lación con su localización se observa en forma
detallada en el Cuadro III.
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Fig. 2. Fig. 3. Fig. 4. 

Carga Diferida

Carga Inmediata Funcional

Carga Inmediata Funcional Parcial

Carga Inmediata No Funcional

Carga Temprana

Carga Inmediata Semifuncional

280

230

58

126

32

6

CUADRO II. DISTRIBUCIÓN EN RELACIÓN 
CON EL MOMENTO DE CARGA.

a) Tabla vestibular intacta

b) Tabla vestibular comprometida

Con ROG previa

Con ROG previa y simultánea

Con ROG simultánea

Hueso autólogo

Hueso autólogo + Biogran

Hueso autólogo + Bio-Oss

Hueso autólogo + PRP

Biogran

443 implantes (60,5%)

289 implantes (39,5%)

9 implantes

1 implante

282 implantes

259 implantes

8 implantes

2 implantes

3 implantes

7 implantes

CUADRO I. NECESIDAD DE ROG SEGÚN INTEGRIDAD 
DE TABLA VESTIBULAR.
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En relación con el largo de los implantes co-
locados en este estudio, se colocaron 12 im-
plantes cortos (de 7 y 8,5 mm) y 720 de largo
normal (10, 11,5, 13 y 15 mm). 

Seguimiento
Cada implante fue controlado en forma clíni-

ca y radiográfica. Los controles se realizaron a
los 3, 6 y 12 meses y luego una vez al año.

Los criterios para evaluar el éxito de los im-
plantes fueron:

• ausencia de dolor.
• ausencia de infección o inflamación per-

sistente.
• ausencia de movilidad clínica, testeado en

el implante, el transmucoso o la prótesis con
los instrumentos apropiados. 

• ausencia de radiolucidez periimplantaria. 
• ausencia de pérdida progresiva o severa de

hueso: no más de 1,5 mm a 2,0 mm el primer
año y no más de 0,2 mm por año los años si-
guientes.16

Evaluación radiográfica 
La evaluación radiográfica se realizó con ra-

diografías periapicales paralelas (utilizando pa-
ralelizador Hawe Neos Super-Bite, Hawe Neos
Dental, Bioggio, Switzerland) inmediatamente
después del acto quirúrgico, y luego en forma
anual. En las radiografías se evaluó ausencia o
presencia de radiolucidez periimplantaria, y la
remodelación del nivel de las crestas óseas pe-
riimplantarias mesial y distal. El nivel óseo se
midió comparando el punto de contacto hueso
implante más oclusal en la primera radiografía
tomada el día de la cirugía con el mismo punto
en las radiografías tomadas los años siguien-
tes. Todas las medidas fueron realizadas por
tres operadores diferentes y se utilizó el prome-
dio obtenido.

Estadística
Se realizó análisis bivariable. Se utilizó el

test de Chi cuadrado para las variables cate-
góricas y se calculó el riesgo relativo con el
índice de confianza del 95% para cada varia-
ble. La significancia estadística fue definida
como p < 0,05. La estadística descriptiva se
realizó utilizando el software SPSS 15.0 para
Windows Vista.

Resultados 
El porcentaje de éxito obtenido fue del

95,62% en implantes de inserción inmediata. Es
decir que de un total de 732 implantes, 700 fue-
ron exitosos y 32 fracasaron. 

En relación con el maxilar en el cual se
colocaron, no se observó diferencia en los
resultados obtenidos ya que alcanzaron casi
el mismo porcentaje de éxito para ambos,
siendo de 95,6% para el inferior y 95,7% en
el superior. Sin embargo, al analizar los di-
ferentes sectores (incisivos, caninos, pre-
molares y molares) en cada maxilar sí se ob-
servaron diferencias estadísticamente signi-
ficativas. Se observó que tanto en sector de
caninos como en incisivos inferiores se ob-
tuvo el mejor resultado: un 100% de éxito,
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Zona

11

12

13

14

15

16

17

18

21

22

23

24

25

26

27

28

Cantidad de 
implantes

64

41

51

43

42

15

6

2

59

38

56

31

28

18

5

2

Zona

31

32

33

34

35

36

37

41

42

43

44

45

46

47

Cantidad de 
implantes

12

11

21

17

16

18

8

16

10

24

21

18

27

12

CUADRO III. DISTRIBUCIÓN EN RELACIÓN CON 
LA LOCALIZACIÓN.

Maxilar superior (513) Maxilar inferior (227)

Zona

Molares

Premolares

Caninos 

Incisivos

Molares

Premolares

Caninos

Incisivos

Nº implantes

48

144

107

202

65

72

45

49

Fracasos

4

9

3

7

4

5

0

0

% Éxito

91,6%

93,8%

97,2%

96,5%

93,8%

93%

100%

100%

% Fracaso

8,4%

6,2%

2,8%

3,5%

6,2%

7%

0%

0%

CUADRO IV-1. RESULTADOS EN RELACIÓN CON 
SU LOCALIZACIÓN

Maxilar superior (513)

Maxilar superior (513)
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mientras que por otro lado a nivel de mola-
res disminuye notablemente el porcentaje de
éxito. Esto puede observarse en detalle en
el Cuadro IV-1.

Se realizó un análisis por sectores dividiendo
a la muestra (n = 732) en: sector anterior (n =
403 -incisivos y caninos) y en sector posterior
(n = 329 - premolares y molares). Cuando se
comparó cada sector por maxilares, no hubo di-
ferencias estadísticamente significativas (sec-
tor anterior en ambos maxilares p = 0,25 y sec-
tor posterior en ambos maxilares p = 0,9425)
(Cuadro IV-2). Pero al comparar sector anterior
y posterior entre sí, se observó que la diferen-
cia era estadísticamente significativa entre
ellos, aumentando significativamente el riesgo
de fracaso en el sector posterior (p = 0,0056)
(Cuadro IV-3).

Los porcentajes de éxito obtenidos en rela-
ción con la presencia o no de historia de en-
fermedad periodontal no ofrecieron diferen-
cia significativa (p = 0,0785) siendo de un 97%
para el grupo con historia de enfermedad pe-
riodontal y de un 95% para el grupo sin ella
(Cuadro V).

En relación con el hábito de fumar, los dos
grupos (pacientes fumadores y no fumado-
res) obtuvieron similares porcentajes de éxi-
to. Se realizó análisis estadístico de los re-
sultados obtenidos y la diferencia tampoco
fue significativa entre ambos grupos (p =
0,195) (Cuadro VI). 

En 289 implantes se realizaron procedimien-
tos de ROG ya que la tabla vestibular se en-
contraba comprometida. A pesar de ello no se
halló influencia en los resultados en relación
con los casos con o sin ROG (p = 0,5423), como
puede verse en el Cuadro VII.

El momento de carga de los implantes de in-
serción inmediata influyó en los resultados, ya
que los mejores resultados de colocación inme-
diata se observaron en aquellos casos en los
que se realizó Carga Inmediata Funcional de
arcada completa y Carga Semifuncional alcan-
zando un 100% de éxito en ambos grupos. Los
valores mas bajos se obtuvieron en implantes
inmediatos con carga temprana siendo este de
un 90,6%. Se encuentran detallados los resul-
tados en el Cuadro VIII. 

En relación con el largo de los implantes utili-
zados las diferencias en los resultados no fue-
ron estadísticamente significativas (p = 0,4985)
(Cuadro IX).

De los implantes fracasados, 15 fueron antes
de ser cargados y 17 postcarga; se realizó la
tasa de sobrevida para analizar los resultados
(Cuadro X).

La evolución del nivel óseo puede observar-
se en el Cuadro XI.
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Maxilar 
superior

Maxilar 
Inferior

Maxilar 
superior

Maxilar 
inferior

Nº implantes

309

94

192

137

Fracasos

10

0

13

9

% Éxito

96,7%

100%

93,2%

93,4%

Análisis 
estadístico

P = 0,25

P = 0,9425

CUADRO IV-2. ANÁLISIS DE ÉXITO EN CADA SECTOR.

Sector anterior (incisivos y caninos)

Sector posterior (premolares y molares)

Sector 
anterior

Sector 
posterior

Nº implantes

403

329

Fracasos

10

22

% Éxito

97,5%

93,3%

Análisis 
estadístico

P = 0,0056

CUADRO IV-3. ANÁLISIS COMPARATIVO DE 
DOS SECTORES ENTRE SÍ.

Con hist. enferm. 
periodontal

Sin hist. enferm.
periodontal

Nº implantes

292

440

Fracasos

8

24

% Éxito

97%

95%

CUADRO V. RESULTADOS EN RELACIÓN CON LA PRESENCIA 
DE HISTORIA DE ENFERMEDAD PERIODONTAL.

Fumadores

No fumadores

Nº implantes

292

573

Fracasos

8

28

% Éxito

97%

95%

CUADRO VI. RESULTADOS EN RELACIÓN CON 
EL HÁBITO DE FUMAR.

Sin ROG (Tabla vestibular 
intacta)

Con ROG (Tabla vestibular 
comprometida)

Nº implantes

443

289

Fracasos

21

11

% Éxito

95,2%

96,2%

CUADRO VII. RESULTADOS EN RELACIÓN CON LA NECESIDAD 
DE REALIZAR PROCEDIMIENTOS DE ROG.
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Discusión 
El porcentaje de éxito para procedimientos

de inserción de implantes inmediata a exodon-
cia (95,6%) se encuentra dentro del que mues-
tra la literatura actual. Wagenberg realizó un
estudio de 1.225 implantes colocados en for-
ma inmediata y obtuvo un resultado de 93%
con un seguimiento desde el año 1988 al 2004.9

Hay varios trabajos de investigación que mues-
tran resultados similares, como el de Becker y
col.,17 con un 96% de éxito, Raghoebar y col.,
93%,18 Cornelini R, 100%,19 Degidi M y col.,
99,3%.20

Sin embargo, en el presente estudio se ob-
serva que la técnica de inserción inmediata a
exodoncia no tiene la misma predictibilidad en
todos los sectores, ya que en la zona de mo-
lares, especialmente los superiores, aumenta
de manera notable el porcentaje de fracaso,
disminuyendo el porcentaje de éxito a 91,6%,
y a 93,8% para inferiores, siendo la diferencia
estadísticamente significativa con los secto-
res anteriores. Esto también se observa en un
trabajo de Wagenberg del año 2006 en el cual
obtuvo el mayor porcentaje de fracaso en el
sector de molares superiores con un 7,69%.9

Lo mismo ocurre en zona de premolares (tan-
to superiores como inferiores), donde también
se encuentra disminución de los porcentaje
de éxito obtenidos. Esto podría atribuirse a la
mayor discrepancia entre la forma del lecho
receptor y la forma del implante, y a las fuer-
zas masticatorias mayores que actúan en es-
tas zonas, por lo que quizás en estos casos
debería optarse por otro momento de coloca-
ción de implantes, ya sea diferido o interme-
dio a la exodoncia. 

También podría influir el largo de los implan-
tes utilizados en los sectores posteriores, que
en general, en zona de molares, es más corto.
En el presente trabajo se colocaron 12 implan-
tes cortos (menos de 10 mm), y se obtuvo un
porcentaje de éxito para los mismos de 93,2%.
Estos porcentajes de éxito son inferiores a los
obtenidos cuando se utilizan implantes cortos
en procedimientos de inserción diferida.21,22

Ibañez et al. obtuvieron un porcentaje de éxito
de un 96,4% en un estudio realizado evaluan-
do el comportamiento de 167 implantes cortos
de superficie microtexturada obtenida por do-
ble grabado ácido con seguimiento durante
nueve años.23 Incluso al realizar procedimien-
tos de microelevación de piso de seno, en ca-
sos en que el remanente óseo sea poco, se
obtienen mejores porcentaje de éxito.24 Ibañez
et al. demostraron que colocando implantes de
superficie Osseotite con procedimientos de
elevación de la membrana sinusal de hasta 3
mm y teniendo un remanente óseo superior a
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Carga Diferida

Carga Inmediata Funcional (arco completo)

Carga Inmediata Funcional Parcial

Carga Inmediata No Funcional

Carga Temprana

Carga Semifuncional

Nº implantes

280

230

58

126

32

6

Fracasos

18

0

3

8

3

0

% Éxito

93,6%

100%

94,8%

93,6%

90,62%

100%

CUADRO VIII. COLOCACIÓN INMEDIATA / CARGA.

Implantes 7 mm; 8 mm (cortos)

Implantes 10 mm; 11,5 mm; 13 mm; 15 mm

Nº implantes

12

720

Fracasos

1

31

% Éxito

91,6%

95,7%

CUADRO IX. RESULTADOS EN RELACIÓN CON 
EL LARGO DE LOS IMPLANTES.

Período 
(Año)

1 año

2 años

3 años

4 años

5 años

6 años

7 años

8 años

9 años

10 años

Pérdida en cresta
mesial (mm)

0,40 mm

0,58 mm

0,72 mm

0,74 mm

0,76 mm

1,05 mm

1,16 mm

1,02 mm

1,45 mm

1,77 mm

Pérdida en cresta
distal (mm)

0,48 mm

0,66 mm

0,75 mm

0,87 mm

0,93 mm

1,12 mm

1,2 mm

1,12 mm

1,42 mm

1,92 mm

Promedio
(mm)

0,44 mm

0,62 mm

0,73 mm

0,80 mm

0,84 mm

1,08 mm

1,05 mm

1,07 mm

1,43 mm

1,85 mm

CUADRO XI. MODIFICACIÓN DE LAS CRESTAS ÓSEAS MESIAL Y DISTAL.

Período

Antes de carga

D. carga a 1 año

1 a 2 años

2 a 3 años

3 a 4 años

4 a 5 años

5 a 6 años

6 a 7 años 

7 a 8 años

8 a 9 años

9 a 10 años

Nº
implantes

732

717

611

549

455

313

228

168

128

89

33

Fracaso

15

12

3

0

0

1

1

0

0

0

0

% Éxito
pre carga

97,97%

% Éxito
postcarga

98,32%

97,90%

97,90%

97,90%

97,76%

97,62%

97,62%

97,62%

97,62%

97,62%

97,62%

Éxito
acumulado

97,97%

96,31%

95,90%

95,90%

95,90%

95,76%

95,62% 

95,62% 

95,62% 

95,62% 

95,62% 

CUADRO X. TABLA DE SOBREVIDA DE LA MUESTRA.
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5 mm, se logra un porcentaje de éxito de
96,77%, que es mayor al obtenido en este es-
tudio de inserción inmediata a nivel de mola-
res superiores.24 Sin embargo, la diferencia en
los porcentajes de éxito entre implantes cortos
y normales en procedimientos inmediatos a
exodoncia no fue estadísticamente significati-
va (p = 0,4985).

Varios autores consideran el hábito de fumar
como una variable negativa en implantolo-
gía.27,28,29 Según Baig y col., esto se debería a
un aumento de la perdida ósea marginal y al au-
mento de posibilidades de periimplantitis.30 In-
cluso Wagenberg en el año 2006 realizó un es-
tudio donde encontró diferencia en los resulta-
dos en pacientes fumadores al utilizar implantes
de superficie rugosa.9 En el presente estudio,
por lo contrario, se obtuvieron similares porcen-
tajes de éxito tanto en pacientes fumadores
como en no fumadores (95% y 97% respectiva-
mente), sin diferencias estadísticamente signifi-
cativas (p = 0,195). Esto coincide con los resul-
tados obtenidos por los autores en publicacio-
nes previas con la misma superficie de implantes
(Osseotite).23-26

Existen diversas opiniones acerca de la inci-
dencia del factor historia de enfermedad pe-
riodontal en los fracasos de implantes inme-
diatos. Hay autores que muestran que cuando
la causa de pérdida del diente es por enferme-
dad periodontal, la incidencia de fracaso au-
menta 2 a 3 veces más.9 Grunder y colaborado-
res también acuerdan con lo anterior, ya que 
observaron que cuando había historia de enfer-
medad periodontal en el diente a extraer, el ries-
go de fracaso era mayor.31 En el presente traba-
jo no se encontraron diferencias significativas
entre el paciente con o sin historia de enferme-
dad periodontal (p = 0,0785). Esto podría de-
berse a una combinación de diversos factores:
todos los pacientes realizaron buches con clor-
hexidina desde el día anterior a la cirugía y se
les indicó la administración de antibiótico desde
48 horas antes y al menos 7 días postquirúrgi-
co. La razón por la cual se realizó esta medica-
ción se basa en trabajos como el de Wagenberg,
en el cual se observó que los implantes coloca-
dos en pacientes que no recibían medicación
postquirúrgica tenían 3,34 veces más posibili-
dades de fracasar en comparación con aque-
llos que continuaban con antibiótico en forma
postquirúrgica. En dicho trabajo la medicación
comenzaba desde 48 horas antes de la cirugía
y continuaba hasta incluso 10 días después de
la misma. Se utilizó amoxicilina (500 mg) cuatro
veces al día, y en aquellos pacientes alérgicos
a la penicilina, clindamicina (300 mg) cuatro ve-
ces al día.9 Se les realizó preparación de la boca
con terapia periodontal eliminando todos los fo-

cos sépticos para prevenir la colonización de
bacterias en los sitios de cicatrización. No se
colocaron implantes postexodoncia en presen-
cia de procesos agudos o crónicos muy exten-
sos, y sumado a esto, luego de la extracción del
diente, se realizó un curetaje alveolar minucio-
so, eliminando todo tejido patológico que estu-
viese presente en ese momento. Otro de los fac-
tores que influirían en los resultados colocando
implantes inmediatos a exodoncia en pacientes
con problemas periodontales es la superficie ul-
tramicrotexturada utilizada en este trabajo. No-
vaes AB Jr. y col. también realizaron un estudio
en el año 2004 donde analizaron la influencia
de la microestructura de los implantes sobre la
oseointegración de los mismos en colocación
inmediata a exodoncia en alvéolos infectados y
concluyeron que la superficie es de suma im-
portancia en la osteogénesis inicial y que la pre-
sencia de una infección crónica no es una con-
traindicación para la colocación inmediata de un
implante, siempre que se trabaje con una su-
perficie ultramicrorrugosa y se sigan ciertas 
medidas clínicas pre y postoperatorias.15 Con
superficie Osseotite se muestran resultados
adecuados en pacientes con historia de enfer-
medad periodontal.25,26,32,33 Incluso Lindeboon,
en año 2006, concluyó en un trabajo que los im-
plantes inmediatos podían colocarse en lesio-
nes periapicales crónicas obteniendo un 92%
de éxito.34 En relación con procesos previos de
origen endodóntico, Novaes Jr. y Novaes acon-
sejan el uso de penicilina desde 2 días antes de
la cirugía cuando se van a realizar implantes in-
mediatos y mantener la medicación por 10 días,
obteniendo altos porcentajes de éxito.35 Villa y
Rangert36,37 obtuvieron 100% de éxito en im-
plantes postexodoncia medicando con amoxici-
lina desde 1 día antes y 5 días postoperatorio.
Casap y col. usaron antibióticos desde 4 días
antes y también mantuvieron por 10 días.38 Si
bien el uso de antibióticos en forma previa a la
colocación de implantes inmediatos no está ab-
solutamente clarificado y es al menos contro-
vertido, los estudios mencionados muestran que
realizar una medicación antibiótica alrededor de
48 horas antes de la cirugía podría ayudar a me-
jorar los resultados. Esta discusión se muestra
claramente en la revisión sistemática de la lite-
ratura que realizan Waasdorp y colaboradores
recientemente publicada.39

Al analizar los resultados en relación con la
utilización de procedimientos de ROG, existen
estudios que utilizan sistemáticamente ROG
como un paso a seguir dentro del protocolo qui-
rúrgico, como por ejemplo Juodzbalys y col.,
quienes presentaron un estudio donde coloca-
ron material de relleno, membrana y tachas re-
absorbibles en todos los defectos luego de in-
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serción inmediata obteniendo excelentes resul-
tados.33 Cafiero y col. presentaron un estudio
de implantes inmediatos sólo en molares y en
todos los casos realizaron ROG con un 100%
de éxito a los 12 meses.40 Por lo contrario, otros
autores no utilizan procedimientos de ROG en
combinación con inserción inmediata.12 Paolan-
tonio demostró que cuando se coloca un im-
plante inmediato a exodoncia y el gap que exis-
te entre el implante y el hueso es de 2 mm o
menor, se podría dejar sin colocar membrana
ni material de relleno, y los resultados clínicos
no difieren del obtenido al colocar un implante
en forma diferida, en hueso maduro.13 En este
trabajo se realizaron procedimientos de ROG
sólo en los casos en que la tabla vestibular se
encontraba comprometida, mientras que en 
todos los demás casos donde la misma se ob-
servaba intacta se rellenó el gap con hueso au-
tólogo sin considerar a este procedimiento
como ROG. Se encontró que no variaron los re-
sultados al comparar ambas situaciones (p =
0,5423). Cuando un procedimiento de inserción
inmediata se combina con colocación ligera-
mente palatinizada del implante, técnica fla-
pless, colocación de un provisorio y hueso au-
tólogo en el gap podría ayudar a la conserva-
ción de la arquitectura gingival en el sector
anterior.41,42 Por lo tanto, en caso de ser posi-
ble, podría ser conveniente colocar un proviso-
rio inmediatamente después de la colocación
de un implante postexodoncia para mantener y

sostener los tejidos en su lugar, evitando que
se colapsen (Fig. 5).

En los casos en que se realizó carga inme-
diata funcional en restauraciones de arcadas
completas, los resultados fueron del 100%;
esto podría ser debido a que todos los implan-
tes se encuentran unidos entre sí y, de esta
manera, se disminuyen los micromovimientos.
Similares resultados muestran los trabajos de
Ibáñez y col. con la misma superficie.25,26,43 A
su vez se observa que al combinar inserción
inmediata con carga inmediata funcional par-
cial (restauraciones unitarias o múltiples) o 
con carga inmediata no funcional (pasiva, sin
contacto oclusal) también se obtiene un por-
centaje de éxito alto (94,8% y 93,6% respecti-
vamente). Por lo que, si el anclaje lo permite,
sería conveniente cargar el implante inmedia-
tamente después de la cirugía. La carga inme-
diata en combinación con la colocación inme-
diata de implantes es un tema estudiado por
muchos autores. Según Crespi, “la carga inme-
diata en combinación con la inserción inmedia-
ta obtiene resultados muy exitosos” y es muy
importante destacar que no observó diferen-
cias en perdida ósea marginal al compararla
con la carga diferida.44 Guida, Piatelli y colabo-
radores compararon el comportamiento del
hueso alrededor del implante y observaron
que, al combinar la carga inmediata con inser-
ción inmediata, el hueso se encontraba com-
pacto, bien organizado y con algunos osteoi-
des y, por otro lado, al combinar inserción 
inmediata con colocación de tapa de cicatriza-
ción, el trabeculado óseo era fino. Por lo que
concluyeron que la carga inmediata en inser-
ción inmediata parecería que no impide la ose-
ointegración cuando se compara con la inser-
ción inmediata sin cargar.45 Karamanis realizó
un estudio colocando provisorios 6 horas des-
pués de inserción inmediata y los resultados
fueron exitosos; de esta manera disminuyó los
tiempos quirúrgicos.12

La evolución del nivel óseo fue similar a los
procedimientos de carga diferida; en ese senti-
do coinciden con los mostrados por Ibáñez et
al. en 2003 para implantes Osseotite en proce-
dimientos de 1 y 2 estadios25 y con los resulta-
dos de Ibáñez et al. (2005) en protocolos de car-
ga inmediata.26

Conclusiones
La inserción de implantes Osseotite en forma

inmediata a exodoncia es un procedimiento que,
respetando y siguiendo sus indicaciones y re-
quisitos, presenta un adecuado porcentaje de
éxito a largo plazo, siendo mejores los resulta-
dos en el sector anterior (98,43%) que en el sec-
tor posterior (93%).
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Fig. 5. Inserción inmediata en zona 12 con colocación de pro-
visorio de carga inmediata no funcional sobre el implante.
Control a 10 años del mismo implante ya con su restauración
definitiva.
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