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CARGA INMEDIATA EN IMPLANTES CORTOS 
Y EXTRACORTOS

PROTOCOLO TERAPÉUTICO PARA ATROFIAS  
VERTICALES SEVERAS

INTRODUCCIÓN 
Desde la primera publicación de implantes con carga in-
mediata se han ido ampliando los trabajos que recogen 
ese tópico. En el año 2000 (1) una revisión sobre la car-
ga inmediata indicaba que las tasas de éxito de los im-
plantes rehabilitados con esta técnica son similares a los 
que se rehabilitan con carga diferida o «convencional». 

Con el paso del tiempo, han sido añadidos nue-
vos datos al protocolo de carga inmediata para con-
seguir un mayor éxito del tratamiento encontrándo-
se, actualmente, recomendaciones como torque de 
inserción del implante entre 30 y 45 Ncm para pró-
tesis unitarias y 20 Ncm para prótesis múltiples (1-5). 

Por otro lado, numerosos estudios han demostra-
do la predictibilidad de los implantes cortos en la re-
habilitación protésica del maxilar atrófico (6-8). En 
un trabajo recientemente publicado pudimos com-
probar cómo la tasa de supervivencia de 1.287 im-
plantes de <8,5 mm durante 1 a 8 años ascendió al 
99,3%, un dato muy similar a los implantes conside-
rados de longitud convencional o «largos» (9).

La unión de los implantes cortos con carga inme-
diata es un tópico de actualidad en estos días, pre-
guntándonos si la predictibilidad de estos implan-

tes cuando son sometidos a carga inmediata puede 
ser comparable a la de los implantes considerados de 
«longitud convencional» (10). 

Con el presente caso clínico pretendemos evaluar, 
de forma retrospectiva, la repercusión de la carga 
inmediata en los implantes cortos y extracortos. La 
principal variable del estudio será la supervivencia 
del implante, evaluándose como variables secunda-
rias la pérdida ósea crestal y las complicaciones pro-
tésicas que pudieran observarse derivadas de las des-
proporciones corona-implante o de la propia carga 
inmediata. 

DESCRIPCIÓN DEL CASO Y LA TÉCNICA
Presentamos el caso de una mujer de 69 años que acu-
dió a nuestra consulta para la realización de una rehabi-
litación sobre implantes en tramos edéntulos maxilares 
y mandibulares (sectores posteriores) (Figuras 1 a y b). 

Antes de la cirugía de inserción de los implantes, 
se realizó un minucioso análisis del caso mediante 
modelos diagnósticos, exploración intraoral y reali-
zación de un TAC dental (Cone-beam) analizado, pos-
teriormente, mediante un software específico (BTI-
Scan II) (Figuras 2 a y b). 
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Figura 1a. Imagen intraoral de la paciente. 

Figura 1b. Radiografía panorámica 
inicial donde podemos observar la falta 
de piezas dentales en los sectores 
posteriores maxilares y mandibulares, 
así como la atrofia horizontal que 
presenta la paciente. 

Figura 2b. En el caso del maxilar 
superior la cresta ósea residual 
obliga a la inserción de implantes 
cortos y extracortos en algunos 
sectores como el que se muestra.

Figura 2a. Imagen de planificación 
del TAC inferior donde podemos 
observar la atrofia extrema 
de algunos sectores donde es 
necesaria la colocación de implantes 
extracortos.
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Todos los implantes fueron insertados median-
te una cuidadosa técnica quirúrgica consistente en 
un fresado biológico unida a la preparación final del 
alveolo acorde con la morfología 
del ápice de los implantes extra-
cortos con una fresa específica 
de corte frontal (9-11). 

Siempre la secuencia de fresa-
do será guiada por la densidad del 
hueso residual para conseguir una 
correcta estabilidad primaria con 
compresión controlada (11). Para 
ello se emplea una fresa de ini-
cio a altas revoluciones con irri-
gación (entre 800 y 1.000 revolu-
ciones en función de la densidad 
ósea) seguida del resto de fresa-
do, a través de fresas de diámetro 
creciente, que generan un ensan-
chamiento progresivo del diáme-
tro del alveolo. Estas fresas se uti-
lizan a bajas revoluciones (50-150 
revoluciones por minuto sin irrigación). De este modo, 
no se producen incrementos térmicos en el lecho óseo 
siendo totalmente conservador con el neo-alveolo y con 
el hueso recolectado del fresado que es totalmente via-
ble desde un punto de vista celular y puede ser utiliza-
do como injerto particulado en la misma cirugía vehi-
culizado con PRGF-Endoret (fracción 2) (Figuras 3 y 4). 

Por último, la modificación incluida en la secuen-
cia de fresado específica para los implantes cortos y 
extracortos es la introducción de una fresa de cor-

te frontal como última fre-
sa. Esta se utiliza en el úl-
timo milímetro del fresado 
(preparación del ápice del 
implante). Es una fresa que 
presenta hojas de corte en la 
punta, dispuestas de forma 
circular a su eje, montadas 
sobre un cilindro sin capa-
cidad de corte, fabricado en 
tres diámetros en función 
del diámetro del neoalveolo 
en el que se está trabajando. 
La fresa presenta diferentes 
diámetros para adaptarse a 
todas las situaciones clíni-
cas. Además, presenta mar-
cas de profundidad de fresa-
do a diferentes alturas para 

conocer, en todo momento, la profundidad a la que 
estamos trabajando (clave en estas técnicas de atro-
fia vertical). Con ella daremos la morfología necesa-
ria a la parte final del alveolo y debido a su diseño 
podremos acercarnos a estructuras anatómicas cla-
ve, como el nervio dentario o la membrana de Sch-
neider sin dañarlas (Figura 5). 

Figura 3. Aspecto del hueso recolectado con el fresado 
biológico retenido en la fresa.

Figura 4. Una vez activada la fracción 2 se genera un injerto 
particulado cohesionado por el coágulo que es fácil de 
transportar y colocar en las zonas donde se precise en la 
cirugía.

  LA SECUENCIA  
DE FRESADO SERÁ GUIADA 

POR LA DENSIDAD 
DEL HUESO RESIDUAL
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Tras la cirugía, toda la zona intervenida se cubre 
con membranas de fibrina (PRGF-fracción 1 activada 
y retraída) y se realiza una sutura con monofilamento 
de 5/0 no reabsorbible para conseguir un cierre pri-
mario, y se procede a la toma de impresiones para la 
carga inmediata. Los implantes superiores e inferio-
res fueron insertados en una misma cirugía, reali-
zándose carga inmediata pasadas 24 horas en todos 
ellos mediante prótesis atornillada y el uso de tran-
sepitelial Multi-im, consiguiendo, de este modo, un 
correcto ajuste pasivo y hermetismo (implante-com-
ponente protésico y componente protésico-prótesis), 
clave en estos casos tan complejos (Figuras 6-9).

El tipo óseo de los implantes superiores fue tipo 
III mientras que el de los implantes inferiores fue ti-
po II. El torque final medio de los implantes superio-
res fue de 35 Ncm mientras que el de los inferiores 
fue de 45 Ncm. En los dos implantes superiores más 
distales fue realizada, además, una elevación trans-
alveolar para conseguir ganar altura utilizando como 
material de relleno hueso autólogo del fresado unido 
a PRGF-Endoret fracción 2 (activado). 

Una vez transcurridos tres meses tras la cirugía y 
carga inmediata de los implantes se comenzó con la 
elaboración de la prótesis definitiva que, en este ca-
so, fue realizada mediante Cad-Cam, sobre transe-

Figura 5. Secuencia de fresado para la inserción de un implante corto guiada por la densidad ósea del lecho receptor. 
Podemos ver como para cada densidad ósea la última fresa varía para un mismo diámetro de implante, así como la 
inclusión de la fresa de corte frontal para este nuevo protocolo de fresado de implantes cortos y extracortos. Podemos 
observar como esta nueva fresa nos permite la aproximación sin riesgo a una estructura anatómica (en este caso el nervio 
dentario) sin peligro y conforma perfectamente la forma del ápice del implante corto.
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pitelial Multi-im. La elaboración 
por Cad-Cam nos permite la co-
rrección de angulaciones nece-
sarias para una emergencia del 
tornillo más favorable, a nivel de 
la cara oclusal y la consecución 
de un correcto ajuste pasivo (Fi-
guras 10 y 11). 

Se realizaron revisiones pe-
riódicas cada seis meses para la 
realización de radiografías de 
control y sobre estas radiografías 
se hicieron las mediciones nece-
sarias para comprobar la estabi-
lidad y remodelación del hueso a 
nivel crestal.

En el tiempo de seguimiento 
de la paciente (12 meses) no se re-
gistraron pérdidas óseas crestales 
superiores a 0,2 mm, ni compli-
caciones protésicas derivadas de la carga inmediata o 
del uso de implantes extracortos y cortos con una ma-

yor proporción corona-im-
plante (1:2 ó 1:3) que los im-
plantes convencionales. El 
tratamiento tras un año de 
seguimiento permaneció, por 
lo tanto, estable, como mos-
tramos en la radiografía pa-
norámica (Figura 12). 

CONCLUSIONES
El uso de implantes cortos y 
extracortos, combinado con 
una correcta técnica quirúr-
gica y una planificación cui-
dadosa, puede ser realizado 
con protocolos de carga in-
mediata como en los implan-
tes de «longitud convencio-
nal». No obstante, estudios 
con mayor seguimiento y un 

número mayor de pacientes son precisos para cons-
tatar nuestros resultados. 

Figuras 10 y 11. Elaboración de restauraciones definitivas por Cad-Cam, con corrección de angulación para una emergencia 
más favorable de los tornillos a nivel oclusal. 

Figuras 6-9. Radiografías de las prótesis de carga inmediata superiores e inferiores donde podemos observar el 
correcto ajuste pasivo logrado con el uso del pilar transepitelial multi-im.    

 EN LOS DOS IMPLANTES 
SUPERIORES MÁS DISTALES 

FUE REALIZADA, ADEMÁS, 
UNA ELEVACIÓN  

TRANS-ALVEOLAR
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Figura 12. Radiografi a fi nal del caso tras 12 meses de seguimiento.  
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   La escapada  

 de tus sueños está

más cerca de lo que 

imaginas

La mejor selección de bungalows, 
cabañas y alojamientos con encanto.

¡Descúbrelos!
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